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Voorwoord

Het advies Richtlijnen goede voeding 2006 is voor een belangrijk deel gebaseerd 
op adviezen die de Gezondheidsraad de laatste jaren heeft uitgebracht over het 
verband tussen voeding en het risico op chronische ziekten. Een aantal 
onderwerpen die voor de nieuwe richtlijnen van belang zijn komt in die adviezen 
niet of slechts summier aan de orde. Het gaat dan om lichamelijke activiteit, 
voedingscholesterol, groente- en fruitgebruik, de glycemische index, matig 
alcoholgebruik, tanderosie, en de behoefte aan vocht. Verder zijn over een aantal 
onderwerpen die wel in de adviezen werden behandeld inmiddels nieuwe 
onderzoeksresultaten beschikbaar gekomen. Dit was het geval voor 
visolievetzuren, mono- en disachariden en toegevoegde suikers en keukenzout. 
Over deze onderwerpen zijn daarom achtergrondstudies uitgevoerd. 

Deze studies zijn opgenomen in dit achtergronddocument bij de Richtlijnen 
goede voeding 2006. Daarin zijn onderzoeksresultaten verwerkt waarover voor 
augustus 2006 werd gepubliceerd. Samen met de eerdere Gezondheidsraadadvie-
zen vormen de gegevens die in dit document zijn samengevat de basis van de 
Richtlijnen goede voeding 2006. De achtergrondstudies over lichamelijke activi-
teit, visolievetzuren en groente- en fruitgebruik zijn tijdens een werkconferentie 
besproken met externe deskundigen, omdat de commissie die verantwoordelijk is 
voor het opstellen van de nieuwe richtlijnen behoefte had aan de inbreng vanuit 
een brede expertise. De conclusies die tijdens deze conferenties werden getrok-
ken zijn ook in dit achtergronddocument vermeld. 
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In de achtergrondstudies wordt naast een samenvatting van relevante 
(nieuwe) onderzoeksresultaten een overzicht gegeven van recente aanbevelingen 
van andere (buitenlandse) deskundigencommissies die voedingsrichtlijnen heb-
ben opgesteld. Het document begint met een korte samenvatting van recente 
gegevens over de voedselconsumptie in Nederland. 
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1Hoofdstuk

Recente gegevens over 
voedselconsumptie en 
voedingsstoffenvoorziening
Macrovoedingsstoffen

In 2003 is een voedselconsumptiepeiling uitgevoerd bij jong volwassenen van 
19-30 jaar. Uit de peiling bij deze leeftijdscategorie kwam naar voren dat hun 
voeding gemiddeld uit de volgende macrovoedingsstoffen is samengesteld1:

Van de deelnemers aan deze peiling gebruikte 12% op één van de twee onder-
zoeksdagen vis, 71% gebruikte fruit en 95% gebruikte groente. Het gemiddelde 
gebruik (inclusief de niet-gebruikers) bedroeg respectievelijk 4 ± 16 gram, 89 ± 
108 gram en 100 ± 68 gram per dag).

Tabel 1.1  Macrovoedingsstoffensamenstelling van de voeding.
gem ± SD

energie (MJ)     9,7 ±     3,2
eiwit (en%)   14,4 ±     3,3
vet (en%)   34,4 ±     6,8
verzadigde vetzuren (en%)   12,9 ±     3,2
enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren (en%)     1,1 ±     0,5
cis-onverzadigde vetzuren (en%)   17,9 ±     4,4
verteerbare koolhydraten (en%)   48,2 ±     7,4
mono- en disachariden (en%)   24,9 ±     7,5
voedingsvezel (g/MJ)     2,1 ±     0,8
alcohol (en%)     3,0 ±     5,4
cholesterol (mg) 205,0 ±  110,0
Recente gegevens over voedselconsumptie en voedingsstoffenvoorziening 11



Essentiële microvoedingsstoffen

Een globale beoordeling van de voorziening met essentiële microvoedingsstoffen 
– berekend als de gemiddelde inname over de twee onderzoeksdagen – laat zien 
dat deze voor de mannelijke respondenten – met uitzondering van vitamine E – 
ruim boven de aanbevelingen lag. Voor de vrouwen lag de ijzerinname ver bene-
den de voedingsnorm. Ook de voorziening met foliumzuur, vitamine E en moge-
lijk die van calcium haalden gemiddeld de voedingsnorm niet.

Gebruikelijke voeding

Met behulp van de Nussermethode is in deze peiling ook de gebruikelijke voe-
ding geschat. Dit levert het volgende beeld op:

Energiebronnen

Als belangrijke energiebronnen kwamen uit deze peiling de volgende product-
groepen naar voren:

Tabel 1.2  Gebruikelijke voeding.  
gem. aanbeveling voldoet aan aan-

beveling (%)
energie (MJ)     9,9
totaal vet (en%)   34,4 <35 55,4
verzadigde vetzuren (en%)   12,9 <10   8,1
enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren 
(en%)

    1,1 <1 44,2

groente (g) 102 150-200a

a Volgens het Voedingscentrum.

2,0-0,0
fruit (g)   93 200a 7,2
groente en fruit (g) 195 400a 1,8
groente en fruit incl. sappen met fruitpulp (g) 223 400a 4,1

Tabel 1.3  Energiebronnen.  
productgroep bijdrage aan de energetische 

waarde van de voeding (%)
granen en graanproducten 23 waarvan 17% uit brood
melk en melkproducten incl. 
kaas

14,5

vlees en vleesproducten 11,5
niet-alcoholische dranken   8,1 waarvan ca. 5% uit frisdranken
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De productgroepen ‘vlees en vleesproducten’, ‘oliën en vetten’, ‘melkproducten 
inclusief kaas’ droegen gezamenlijk voor 57% bij aan de inname van totaal-vet. 
Verzadigde vetzuren waren vooral afkomstig van de productgroepen:

Enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren werden geleverd door de volgende 
productgroepen:

Van de totale hoeveelheid enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren in de voe-
ding is 70% afkomstig van industrieel (gedeeltelijk) geharde plantaardige oliën.

Trends

Omdat de opzet en de gehanteerde onderzoeksmethode van de peiling in 2003 
verschilt van die in de voorgaande voedselconsumptiepeilingen, kunnen de resul-
taten van de peiling 2003 niet worden vergeleken met die van de voorgaande 
peilingen1. Wel bevestigen de resultaten van de voedselconsumptiepeiling 2003 
het beeld van de inname van vet, de vetzuursamenstelling van de voeding en het 
gebruik van groente en fruit uit de voorgaande peilingen. Voor de 19 tot 30-jari-
gen ligt ook in 2003 de inname van verzadigde vetzuren en voedingsvezel en het 
gebruik van vis, groente en fruit gemiddeld nog ver af van wat wordt aanbevolen 
in de Richtlijnen Goede Voeding 1986.

suiker en zoetwaren   7,7
koek, gebak, biscuit   7,0
oliën en vetten   6,6
sauzen e.d.   4,1

Tabel 1.4   Bronnen verzadigde vetzuren.
productgroep bijdrage (%)
melk en melkproducten incl. kaas 31
vlees en vleesproducten 20
oliën en vetten 14,5
koek, gebak en biscuit ca. 9

Tabel 1.5  Bronnen enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren.  
productgroep bijdrage (%)
granen en graanproducten ruim 25 voornamelijk uit ‘zoutjes’
melk en melkproducten incl. kaas 20 waarvan 13% uit kaas
koek, gebak en biscuit 18,6
oliën en vetten 13,1
vlees en vleesproducten 10
Recente gegevens over voedselconsumptie en voedingsstoffenvoorziening 13
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2Hoofdstuk

Lichamelijke activiteit

In de Richtlijnen Goede Voeding 1986 is geen aanbeveling opgenomen voor de 
mate van lichamelijke activiteit, terwijl dat aspect van belang is voor een verant-
woorde energiebalans, en dus voor het voorkomen of verminderen van overge-
wicht en obesitas. De nieuwe Richtlijnen bevatten daarvoor wel adviezen. Die 
zijn tot stand gekomen op basis van de gegevens in deze achtergrondstudie. De 
uitkomsten zijn besproken tijdens een werkconferentie op 7 maart 2006. De uit-
komst daarvan staat vermeld in paragraaf 2.3.

2.1 Recente (inter)nationale richtlijnen* 

2.1.1 American Heart Association (2000)3

In de voedingsrichtlijnen van deze organisatie wordt een uur matig inspannende 
activiteit aanbevolen op de meeste – bij voorkeur alle – dagen van de week.

2.1.2 Nederlandse Norm Gezond Bewegen (2000)5

De Nederlandse Norm voor Gezond Bewegen beveelt volwassenen (18-55 jaar) 
aan op ten minste vijf – maar bij voorkeur op alle – dagen van de week minstens 
een half uur matig inspannende activiteiten te verrichten in de vorm van stevig 

* Chronologische volgorde.
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wandelen (5 km/uur) of fietsen (16 km/uur). Deze mate van lichamelijkeactiviteit 
komt overeen met 4-6,5 maal het niveau van de ruststofwisseling (MET = 4-
6,5*).

Jongeren tot 18 jaar wordt geadviseerd om dagelijks minstens een uur aan 
meer intensieve inspannende lichaamsbeweging te doen (5-8 MET) door onder-
meer aerobics, skateboarden en hardlopen, waarbij de activiteiten ten minste 
twee maal in de week gericht moeten zijn op het verbeteren of handhaven van de 
lichamelijke conditie.

Ouderen (55-plussers) wordt aanbevolen op tenminste vijf en bij voorkeur op 
alle dagen van de week matig intensief lichamelijk actief te zijn (3-5 MET) bij-
voorbeeld in de vorm van wandelen (4km/uur), fietsen (10 km/uur).

De Nederlandse Norm Gezond Bewegen is primair opgesteld ter beperking 
van het risico op chronische ziektes zoals hart- en vaatziekten, hoge bloeddruk, 
en diabetes mellitus type 2. Het KWF Kankerbestrijding heeft in 2004 deze norm 
overgenomen voor preventie van bepaalde vormen van kanker (borst- en dikke 
darmkanker). Voor preventie van osteoporose zijn binnen deze beweegnorm fre-
quente kortdurende andersoortige lichamelijke activiteiten van belang die het 
skelet belasten zoals springen, huppelen, gymnastiek en aerobics. Voldoende 
lichamelijke activiteit is ook belangrijk voor opbouw en onderhoud van de con-
ditie en behoud van de spierkracht op oudere leeftijd.

Deze norm komt overeen met de oudere aanbevelingen van de Amerikaanse 
Surgeon General (1996)7 en het Amerikaanse College of Sports Medi-
cine**(1998)8.

2.1.3 EURO-diet project (2001)9

De Europese groep deskundigen die dit advies heeft opgesteld beveelt voor de 
inwoners van de Europese Unie een activiteitenniveau aan dat overeenkomt met 
een PAL-waarde*** van ten minste 1,75. De basis voor deze aanbeveling vormen 
de resultaten van ecologisch onderzoek, die worden ondersteund door de resulta-
ten van niet-blind uitgevoerde interventiestudies en fysiologisch onderzoek. 
Aangegeven wordt dat dit niveau van lichamelijke activiteit overeenkomt met 

* MET = metabool equivalent. Stevig wandelen (4-5 MET), fietsen (4-6 MET), zwemmen (6-8 MET) trap oplopen 
en looppas (8 MET), sporten als tennis en volleybal (6-8 MET)6.

** In Amerika wordt als afkappunt voor matig lichamelijke activiteiten 3 MET gehanteerd (o.a. wandelen), in Neder-
land 4 MET (o.a. stevig wandelen, 4 km per uur).

*** Physical Activity Level is een maat voor de mate van lichamelijke activiteit. Het is de factor waarmee de ruststof-
wisseling moet worden vermenigvuldigd om het 24-uurs energiegebruik te berekenen (verhouding tussen het totale 
energiegebruik en de ruststofwisseling).
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60-80 minuten wandelen* per dag. Naast de vermindering van het risico op ver-
scheidene chronische ziekten zou dit activiteitenniveau volgens deze groep des-
kundigen voldoende zijn om ongewenste gewichtstoename bij een voeding met 
een hoog vetgehalte te voorkomen.

2.1.4 Gezondheidsraadadvies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en 
verteerbare koolhydraten (2001)2

Voor de voedingsnorm voor de energie-inneming  is door de Commissie Voe-
dingsnormen geen adequaat niveau of aanbevolen hoeveelheid afgeleid, omdat 
beide niveaus voor vrijwel iedereen boven de individuele behoefte zullen liggen. 
Daarom is alleen een gemiddelde behoefte afgeleid. De commissie schatte op 
basis van onderzoek met dubbelgemerkt water de variatiecoëfficiënt voor de 
dagelijkse energiebehoefte op circa 20%. 

De PAL-waarde van het activiteitenpatroon van inactieve personen ligt tus-
sen 1,4 en 1,7. Volgens de commissie Voedingsnormen is er bij veel Nederlan-
ders dan ook sprake van bewegingsarmoede, met een activiteitenpatroon met 
PAL-waarden tussen 1,5 en 1,6. In het advies worden aan verschillende leefstij-
len PAL-waarden toegekend:

Bij het afleiden van de gemiddelde energiebehoefte is de commissie Voedings-
normen uitgegaan van de volgende PAL-waarden**:

* De intensiteit van het wandelen wordt hierbij niet aangegeven. Gezien het document waarop de aanbeveling voor 
de mate van lichamelijke activiteit is gebaseerd, wordt waarschijnlijk stevig wandelen bedoeld.

Tabel 2.1  PAL-waarde en activiteitenpatroon.  
leefstijl PAL-waardea

a De PAL-waarden zijn gebaseerd op dubbelgemerkt water onderzoek10.

mensen die de gehele dag zitten en/of liggen 1,2
zittende arbeid zonder onderbreking en nagenoeg geen beweging in de vrije tijd 1,4-1,5
zittende arbeid afgewisseld met rondlopen en nagenoeg geen beweging in de vrije 
tijd

1,6-1,7

staande arbeid 1,8-1,9
veel lichamelijke inspanning tijdens arbeid en in vrije tijd 2,0-2,4
bij extreme fysieke belasting (hoogst gemeten PAL-waarde) ± 5,0

** Deze zijn gebaseerd op gegevens verkregen uit onderzoek met dubbelgemerkt water.
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De commissie geeft hierbij echter aan dat eigenlijk een hogere lichamelijke acti-
viteit wenselijk is voor meisjes van 14-18 jaar en voor volwassenen. Het activi-
teitenpatroon voor adolescente meisjes zou overeen moeten komen met een PAL-
waarde van 1,8, terwijl voor volwassenen een activiteitenpatroon wordt aanbevo-
len dat overeenkomt met de volgende PAL-waarden:

Een meta-analyse van onderzoek met dubbelgemerkt water in geïndustrialiseerde 
landen (waaronder Nederland) geeft aan dat de PAL-waarde van het activiteiten-
patroon van 70% van de volwassen mannen en 90% van de volwassen vrouwen 
lager ligt dan de door de commissie aanbevolen waarde van 1,910. Indien het 
activiteitenpatroon van de volwassen Nederlandse bevolking zou voldoen aan de 
door de commissie Voedingsnormen aanbevolen PAL-waarden, zou de gemid-
delde energiebehoefte* als volgt toenemen:

Tabel 2.2  Gehanteerde PAL-waarden bij afleiden energiebehoefte.  
leeftijd (jaar) jongens/mannen meisjes/vrouwen
1-3 1,5 1,5
4-8 1,6 1,6
9-13 1,8 1,8
14-18 1,8 1,7
19-30 1,7 1,7
31-50 1,7 1,7
51-70 1,6 1,6
>70 1,5 1,5

Tabel 2.3  Wenselijke PAL-waarden.  
leeftijd (jaar) PAL-waarde
19- 30 1,9
31-50 1,9
51-70 1,8

>70 1,7

* Gemiddelde energiebehoefte = ruststofwisseling x PAL-waarde.

Tabel 2.4  Energiebehoefte  bij gewenst activiteitenpatroon.
bij wenselijke PAL-
waarde

bij het gem lage niveau 
van lich act

toename energiebe-
hoefte

MJ/dag (kcal/dag)
mannen
19-30 jaar 14,4 (3428) 12,9 (3071) 1,5 (357)
31-50 jaar 13,7 (3262) 12,2 (2904) 1,5 (357)
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2.1.5 American Cancer Society (2002)11

De American Cancer Society heeft richtlijnen opgesteld voor voeding en licha-
melijke activiteit om het risico op kanker te verminderen. Voor volwassenen 
wordt minstens een half uur matig inspannende activiteit aanbevolen op tenmin-
ste vijf dagen van de week. Wordt dat opgevoerd naar 45 minuten matige tot 
meer inspannende activiteit dan zal dat volgens de organisatie een verdere ver-
mindering van het risico op borst- en colonkanker tot gevolg hebben. Voor kinde-
ren en adolescenten wordt tenminste een uur matig tot meer inspannende 
activiteit op alle dagen van de week aanbevolen.

2.1.6 European Heart Network (mei 2002)12

Een deskundigencommissie van het European Heart Network stelt dat het verho-
gen van de lichamelijke activiteit een van de belangrijkste aanbevelingen is voor 
de preventie van hart- en vaatziekten, omdat hiermee een substantiële risicore-
ductie te realiseren valt. Als richtlijn voor de algemene bevolking geldt: dagelijks 
een uur matige lichamelijke activiteit (stevig wandelen, tuinieren) of kortere 
perioden (een half uur) met meer inspannende lichamelijke activiteit (joggen). 
Dat komt overeen met een PAL-waarde van 1,75. Bij een lagere lichamelijke 
activiteit is het volgens deze organisatie onvermijdelijk dat de gemiddeld gebrui-
kelijke voeding in Europa zal leiden tot overgewicht.

2.1.7 Institute of Medicine (VS) (2002)13,14

De aanbeveling van het Institute of Medicine (IOM) is gebaseerd op de hoeveel-
heid lichamelijke activiteit die nodig is om een individu met een zittende leefstijl 
te brengen naar de categorie met een actieve leefstijl. Gemiddeld zou hiervoor 
dagelijks 60 minuten matig inspannende lichamelijke activiteit nodig zijn, of 
kortere periodes met een meer inspannende lichamelijke activiteit.

Uit de resultaten van het onderzoek met dubbelgemerkt water die door het 
Panel on dietary reference intakes for macronutrients van het IOM zijn gebruikt 

51-70 jaar 12,4 (2952) 11,0 (2619) 1,4 (333)
>70 jaar 10,5 (2500)   9,3 (2214) 1,2 (285)
vrouwen
19-30 jaar 11,4 (2714) 10,2 (2429) 1,2 (285)
31-50 jaar 10,8 (2571)   9,7 (2309) 1,1 (262)
51-70 jaar 10,1 (2404)   9,0 (2143) 1,1 (262)
>70 jaar   8,8 (2095)   7,8 (1857) 1,0 (238)
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voor de berekening van de energiebehoefte, blijkt dat de PAL-waarde van het 
activiteitenpatroon van volwassen proefpersonen met een normaal lichaamsge-
wicht gemiddeld 1,7 bedraagt. Deze waarde ligt in het gebied van een actieve 
leefstijl. De waarde komt volgens het panel overeen met 60 minuten stevig wan-
delen (5-6,5 km/uur) naast de normale dagelijkse activiteiten. Uit het onderzoek 
met dubbelgemerkt water blijkt volgens het panel eveneens dat tweederde van de 
volwassen Amerikanen de energiebalans kan handhaven met 60 minuten matig 
inspannende lichamelijke activiteit per dag.

De aanbeveling van het IOM komt overeen met die van de International Agency 
for Research on Cancer (2002)15 en de Canadese overheid (2003)16, maar is 
onlangs ter discussie gesteld door Blair en medewerkers.17. De kritiek van deze 
auteurs is als volgt samen te vatten:
• Het IOM onderschat het effect op de gewichtsregulatie van de al langer 

bestaande aanbeveling om dagelijks 30 minuten matig inspannende lichame-
lijke activiteit te verrichten voor de risicoreductie van verscheidene chroni-
sche ziekten. De auteurs menen op grond van onderzoeksresultaten18,19 dat 
dit niveau van lichamelijke activiteit ook in belangrijke mate bijdraagt aan 
een goede gewichtsregulatie.

• Het indelen van ‘stevig wandelen’ en ‘joggen’ in de categorie matig inspan-
nende lichamelijke activiteit zoals het IOM doet, is volgens de auteurs 
onjuist. Stevig wandelen en joggen – activiteiten die volgens het IOM beho-
ren tot een activiteitenpatroon met een PAL-waarde van 1,7 – vragen volgens 
hen 4-8 MET, (meer inspannend actief), terwijl de categorie ‘matig inspan-
nend actief’ (PAL-waarde van 1,7) activiteiten omvat in de orde van grootte 
van 3-6 MET.

• Het IOM heeft de resultaten van onderzoek met dubbelgemerkt water bij de 
afleiding van het activiteitenniveau dat ongewenste gewichtstoename voor-
komt, onjuist geïnterpreteerd. Allereerst is het volgens de auteurs al zeer ris-
kant om zich bij belangrijke volksgezondheidaanbevelingen te baseren op 
cross-sectionele gegevens*. Daarnaast zouden de gegevens de conclusies van 
het IOM volgens de auteurs niet rechtvaardigen. Het gaat dan om de vol-
gende gegevens:

* Brooks en medewerkers merken op dat het panel zich bewust is geweest van het feit dat de onderzoekspopulaties 
die zijn betrokken bij het onderzoek met dubbelgemerkt water niet representatief zijn voor de bevolking van Noord 
Amerika. Desondanks meende het panel dat het energiegebruik dat in deze onderzoeken is vastgesteld een weer-
spiegeling is van de spreiding in het energiegebruik door gezonde Amerikanen, ongeacht geslacht, etnische achter-
grond, leeftijd, leefwijze, enz.14.
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• Blair en medewerkers concluderen uit deze tabel dat er aanzienlijke verschil-
len bestaan tussen de gemiddelde BMI’s in de twee gewichtsklassen voor 
zowel mannen en vrouwen, terwijl er slechts een klein verschil is in de PAL-
waarden. Op grond van deze verschillen kan volgens deze auteurs niet wor-
den geconcludeerd dat personen met een normaal lichaamsgewicht lichame-
lijk actiever zijn – in de mate van 60 minuten stevig wandelen per dag – dan 
personen met overgewicht.

• De auteurs menen dat er een grote individuele variatie bestaat in de mate van 
lichamelijke activiteit die nodig is voor een goede regulatie van het lichaams-
gewicht*. Zij refereren hierbij aan de publicaties van het American College 
of Sports Medicine8 en de International Association for the Study of Obesity 
(IASO)20 (zie paragraaf 2.1.9). In beide publicaties wordt aangegeven dat 30 
minuten matig inspannende lichamelijke activiteit een belangrijke bijdrage 
levert aan de gezondheid, zelfs bij mensen met overgewicht en obesitas. De 
IASO wijst er echter op dat deze mate van lichamelijke activiteit voor veel 
mensen, als gevolg van de obesogene omgeving waarin zij leven, onvol-
doende kan zijn om een gezond lichaamsgewicht te handhaven. In een derge-
lijke situatie wordt additionele lichamelijke activiteit aanbevolen. Het belang 
van deze aanbevelingen is volgens de auteurs dat de IASO hiermee erkent dat 
er individuele verschillen zijn en dat sommigen mensen meer moeite hebben 
met gewichtsregulatie dan anderen.

Tabel 2.5  Mate van lichamelijke activiteit (PAL) en Body Mass Index (BMI).  
normaal gewicht
(BMI = 18,5 - 25 kg/m2)

overgewicht en obees
(BMI > 25 kg/m2)

BMI PAL BMI PAL
mannen
19-30 jaar 22,02 1,74 29,62 1,85
31-50 jaar 22,55 1,81 30,82 1,85
51-70 jaar 22,95 1,63 29,55 1,72
vrouwen
19-30 jaar 21,42 1,80 29,82 1,7
31-50 jaar 21,64 1,83 31,91 1,79
51-70 jaar 22,18 1,70 30,37 1,59

* Het panel van het IOM deelt volgens Brooks en medewerkers deze opvatting14. Het panel stelt volgens deze 
auteurs heel duidelijk dat de 30 minuten matig inspannende lichamelijke activiteit voor veel mensen niet vol-
doende is om een ongewenste gewichtstoename te voorkomen en dat er geen zekerheid is dat de aanbevolen 60 
minuten matig inspannende lichamelijke activiteit voor de meeste mensen de optimale hoeveelheid lichamelijke 
activiteit is.
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Blair en medewerkers adviseren op grond van bovenstaande overwegingen de 
aanbeveling 30 minuten matig inspannende lichamelijke activiteit per dag als 
algemene aanbeveling voor de bevolking te handhaven. Zij beamen dat deze 
mate van lichamelijke activiteit “voor sommige, misschien vele, maar waar-
schijnlijk niet alle mensen” onvoldoende kan zijn om een ongewenste toename 
van het lichaamsgewicht te voorkomen. Deze groep mensen moet volgens de 
auteurs overgaan naar een meer inspannend activiteitenpatroon of de energie-
inname via de voeding beperken.

2.1.8 Joint FAO/WHO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention 
of Chronic Diseases (2003)21

Om een ongewenste toename van het lichaamsgewicht te voorkomen zou vol-
gens de deskundigencommissie van de FAO/WHO het dagelijkse activiteitenpa-
troon, uitgedrukt als PAL-waarde, moeten toenemen van 1,4 (zittend bestaan) tot 
tenminste 1,75*22. Hiervoor zou ongeveer een uur matige inspanning per dag 
nodig zijn. De WHO beveelt dan ook een uur matig inspannende lichamelijke 
activiteit aan op bijna alle dagen van de week om gewichtstoename te voorko-
men, vooral voor mensen met een zittend bestaan. Bij deze aanbeveling wordt 
aangetekend dat sommige beroepen en bepaalde vormen van huishoudelijke 
arbeid al voldoende lichamelijke inspanning vragen om dit niveau te bereiken. 
De aanbevolen hoeveelheid lichamelijke activiteit kan volgens de WHO ook 
worden gerealiseerd met een aantal korte periodes van meer inspannende activi-
teit.

2.1.9 Consensusstandpunt International Association for the Study of Obesity 
(2003)20 

De groep van deskundigen van de International Association for the Study of 
Obesity stelt eveneens vast dat de bestaande richtlijn voor lichamelijke activiteit 
voor volwassenen (bij voorkeur dagelijks 30 minuten matig inspannende licha-
melijke activiteit) van belang is voor de reductie van het risico op verscheidene 
chronische ziekten. Vervolgens wordt erop gewezen dat dit niveau voor veel 
mensen waarschijnlijk onvoldoende is voor de preventie van overgewicht of het 
voorkomen van terugval naar het oorspronkelijke gewicht na gewichtsverminde-
ring, gezien de huidige obesogene leefomgeving. Hoewel adequate onderzoeks-

* Uit een analyse van 40 onderzoeken blijkt dat de kans op de ontwikkeling van overgewicht bij volwassenen sub-
stantieel vermindert bij een activiteitenpatroon met een PAL-waarde van tenminste 1,8.
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resultaten ontbreken, acht deze groep van deskundigen het waarschijnlijk dat een 
matig inspannende lichamelijke activiteit van 45-60 minuten per dag nodig is 
voor de preventie van overgewicht of obesitas. Dit komt overeen met een activi-
teitenpatroon met een PAL-waarde van 1,7. Voor kinderen is een intensiever 
dagelijks activiteitenpatroon noodzakelijk.

Tenslotte geeft deze groep van deskundigen aan dat er zeer sterke aanwijzin-
gen zijn dat het voorkomen van terugval naar het oorspronkelijke lichaamsge-
wicht van voormalig obesen dagelijks 60-90 minuten matig inspannende 
lichamelijke activiteit vraagt, of een kortere periode met meer inspannende acti-
viteit.

De aanbevelingen zijn ondermeer gebaseerd op de meta-analyse van Erlich-
man en medewerkers van observationele onderzoeken waarin een PAL-waarde 
van het activiteitenpatroon van de onderzoekspopulatie kon worden berekend23.

2.1.10 Gezondheidsraadadvies Overgewicht en obesitas (2003)24

In dit advies zijn onder andere de toen bestaande aanbevelingen voor gezond 
bewegen geëvalueerd. Bij deze evaluatie zijn betrokken:
• de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (2000)5,
• de aanbevelingen van het Amerikaanse College of Sports Medicine 1998 en 

2001)8,25,
• de aanbevelingen van de WHO (2000 en 2003)21,22,
• de aanbevelingen van de International Association for the Study of Obesity 

(2003)20.

In het advies wordt op basis van de resultaten van recent onderzoek20,26 gecon-
cludeerd dat de mate van lichamelijke activiteit volgens de Nederlandse Norm 
Gezond Bewegen niet voldoende is om een ongewenste toename van het 
lichaamsgewicht in de algemene bevolking te voorkomen. 

Uit prospectief onderzoek in verscheidene landen blijkt volgens het advies 
een omgekeerd verband tussen de PAL-waarde van het activiteitenpatroon, de 
Body Mass Index, de hoeveelheid lichaamsvet, het lichaamsgewicht en het aan-
tal mensen met overgewicht of obesitas. De PAL-waarden van de activiteitenpa-
tronen in deze onderzoeken variëren van 1,5 tot 2,0 voor mannen en van 1,4-1,5 
voor vrouwen met een zittend bestaan tot meer dan 1,7 bij vrouwen met een 
actieve leefstijl23,27. 

Op basis van de evaluatie van de aanbevelingen en de resultaten van enkele 
aanvullende onderzoeken wordt geconcludeerd dat voor het behoud van een 
gezond lichaamsgewicht dagelijks een uur matig inspannende lichamelijke acti-
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viteit nodig is. De wijze waarop deze activiteit kan worden ingebouwd in het 
dagelijks leven is in het advies nader aangegeven ((trap)lopen, stevig wandelen, 
fietsen naar het werk enzovoort). 

Voor obesen die zijn afgevallen wordt dagelijks een uur tot anderhalf uur 
matig intensief bewegen aanbevolen om terugval naar het oorspronkelijke 
lichaamsgewicht te voorkomen.

Het advies geeft geen specifieke aanbeveling voor kinderen, maar stelt wel 
dat met de aangegeven structurele verhoging van het dagelijkse activiteitenpa-
troon al op jonge leeftijd moet worden begonnen. 

2.1.11 Chief Medical Officer Verenigd Koninkrijk (april 2004) *28

Ook in het Verenigd Koninkrijk wordt minstens 30 minuten met tenminste matig 
inspannende lichamelijke activiteit op minimaal vijf dagen van de week aanbe-
volen ter preventie van chronische ziekten als hart- en vaatziekten, hoge bloed-
druk, diabetes mellitus type 2, osteoporose en verscheidene vormen van kanker. 
In het advies van de Chief Medical Officer wordt benadrukt dat een verhoging 
van de duur en/of intensiteit van de inspanning leidt tot een grotere gezondheids-
winst. De lichamelijke inspanning hoeft niet in een aaneengesloten periode plaats 
te vinden. Kinderen en adolescenten moeten dagelijks een uur tenminste matig 
inspannend actief zijn.

Een toename van de gemiddelde lichamelijke activiteit met 30 minuten matig 
inspannende lichamelijke activiteit op tenminste vijf dagen per week zal volgens 
dit advies voor veel inwoners van het Verenigd Koninkrijk een substantiële bij-
drage leveren aan de gewichtsregulatie. Voor veel mensen zal deze hoeveelheid 
lichamelijke activiteit echter te laag zijn om gewichtstoename te voorkomen. 
Voor hen is volgens het advies dagelijks 45-60 minuten matig inspannende licha-
melijke activiteit nodig. Mensen die eerst obees waren en daarna zijn afgevallen 
zullen dagelijks 60-90 minuten matig lichamelijk actief moeten zijn om terugval 
naar het eerdere lichaamsgewicht te voorkomen.

2.1.12 Nordic Nutrition Recommendations 2004  – integrating nutrition and 
physical activity (augutus 2004)29,30

De deskundigencommissie van de Nordic Council of Ministers beveelt een 
actieve leefstijl aan die overeenkomt met een PAL-waarde 1,8. Volwassenen zou-
den dagelijks tenminste 30 minuten matig inspannend tot inspannend lichamelijk 

* Zie ook bijlage B.
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actief moeten zijn, naast de activiteiten die zijn verbonden aan de gemiddeld 
gebruikelijke inactieve leefstijl (PAL=1,6: zittend werk en weinig lichamelijke 
activiteit in de vrije tijd*). Dit half uur kan over de dag worden verdeeld in bij-
voorbeeld periodes van 10 minuten. Voor kinderen en adolescenten wordt dage-
lijks tenminste een uur matig inspannende activiteit aanbevolen. Het type 
activiteit zou zo gevarieerd mogelijk moeten zijn. Benadrukt wordt dat een ver-
hoging van zowel de duur van de lichamelijke activiteit als van de intensiteit 
ervan nog meer gezondheidsvoordelen oplevert.

De deskundigencommissie stelt daarnaast dat ter voorkoming van onge-
wenste gewichtstoename dagelijks een uur matig inspannende en/of meer 
inspannende lichamelijke activiteit nodig is**.

2.1.13 Dietary Guidelines Advisory Committee VS 2005 (augustus 2004)***31

Ten minste 30 minuten matig inspannende lichamelijke activiteit voor volwasse-
nen per dag bevordert volgens deze deskundigencommissie de conditie en ver-
mindert het risico op verscheidene chronische ziekten. Veel volwassenen hebben 
ten minste een uur matig inspannende of meer intensief inspannende lichame-
lijke activiteit op bijna alle dagen van de week nodig om een ongewenste 
gewichtstoename te voorkomen, terwijl voor volwassenen die vroeger overge-
wicht hadden dagelijks 60-90 minuten matig inspannende lichamelijke activiteit 
nodig is om terugval naar het oorspronkelijke lichaamsgewicht te voorkomen. 
Voor kinderen en adolescenten wordt tenminste een uur matig inspannende tot 
inspannende lichamelijke activiteit op bijna alle dagen van de week aanbevolen.

Deze aanbevelingen zijn gebaseerd op de analyse van het Panel on Dietary 
Reference Intakes for Macronutrients van het Institute of Medicine13, aangevuld 
met de analyse van 36 observationele onderzoeken. In 30 daarvan komt een 
inverse relatie naar voren tussen de mate van lichamelijke activiteit en lichaams-
gewicht. In vijf van deze onderzoeken kon geen statistisch significant verband 
worden vastgesteld; in één onderzoek werd een toename van het lichaamsge-
wicht vastgesteld bij een toenemende lichamelijke activiteit. Daarnaast zijn hier-
bij nog betrokken het resultaat van het systematisch review van Fogelholm en 

* Deze waarde komt overeen met de bovengrens van het gebied dat de Commissie Voedingsnormen voor deze leef-
stijl aangeeft: PAL-waarde 1,4-1,6.

** De paragraaf in het rapport over lichamelijke activiteit begint met de mededeling dat in de Scandinavische landen 
een actieve leefstijl wordt aanbevolen die overeenkomt met een PAL-waarde van 1,8 (naast de gebruikelijke activi-
teiten, dagelijks een uur stevig wandelen). Dit betekent – gezien het voorgaande – dat men in Scandinavië er dus 
vanuit gaat dat iedereen een gewichtsprobleem heeft.

*** www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/report.
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medewerkers27 en de onderzoeksresultaten die ten grondslag liggen aan de con-
sensusuitspraak van de International Association for the Study of Obesity20.

2.1.14 Dietary Guidelines for Americans 200532

Deze richtlijnen zijn gebaseerd op het rapport van het Dietary Guidelines Advi-
sory Committee 2005. De richtlijnen bevelen voor volwassenen een half uur ten-
minste matig inspannende lichamelijke activiteit op de meeste dagen van de 
week aan. Deze extra hoeveelheid zal naast de normale dagelijkse lichamelijke 
activiteit op de korte en de lange termijn leiden tot gezondheidswinst. De richtlij-
nen benadrukken dat voor de meeste volwassenen langduriger of meer inspan-
nender lichamelijke activiteit zal resulteren in meer gezondheidswinst. Om een 
geleidelijke toename van het lichaamsgewicht te voorkomen wordt circa een uur 
matige tot meer inspannende lichamelijke activiteit aanbevolen op de meeste 
dagen van de week. Heeft iemand eerder overgewicht gehad, dan is dagelijks ten 
minste een tot anderhalf uur matig inspannende lichamelijke activiteit nodig om 
het gewichtsverlies te handhaven. Voor kinderen en adolescenten wordt tenmin-
ste een uur extra lichamelijke activiteit aanbevolen op de meeste – bij voorkeur 
alle – dagen van de week.

2.1.15 KWF Kankerbestrijding 200533

De Signaleringscommissie Kanker van KWF Kankerbestrijding meent dat er 
voldoende gegevens uit wetenschappelijk onderzoek beschikbaar zijn die aange-
ven dat voldoende lichaamsbeweging bijdraagt aan de verlaging van het risico op 
borstkanker. Daarnaast zijn er aanwijzingen waaruit blijkt dat voldoende 
lichaamsbeweging mogelijk ook het risico op colonkanker en baarmoederkanker 
verlaagt. De bewijslast voor deze verbanden is echter nog onvoldoende. Voor de 
gewenste mate van lichaamsbeweging verwijst de signaleringscommissie naar de 
Nederlandse Norm Gezond Bewegen5.
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2.1.16 Groenboek van de Europese Commissie: Bevorderen van gezonde voe-
ding en lichaamsbeweging. Een Europese dimensie voor de preventie 
van overgewicht, obesitas en chronische ziekten (december 2005)*

In het Groenboek van de Europese Commissie wordt ten minste 30 minuten 
lichamelijke activiteit (‘exercises’) op de meeste dagen van de week aanbevolen 
voor het handhaven van een goede cardiovasculaire gezondheid. Het Groenboek 
wijst erop dat geen consensus bestaat over het niveau van lichamelijke activiteit 
dat nodig is om gewichtstoename te voorkomen, maar geeft aan dat hiervoor 
waarschijnlijk een uur op de meeste dagen van de week noodzakelijk is. Het 
Groenboek verwijst bij deze aanbeveling naar het rapport van de WHO/FAO 
Expert Consultation on Diet, Nutrition, and the Prevention of Chronic Diseases 
van WHO/FAO21.

2.2 Conclusie

2.2.1 Conclusie over de methodiek

De definiëring van begrippen als ‘inactief’ en ‘matig inspannend actief’ op basis 
van PAL-waarden is in de internationale literatuur niet uniform, waarschijnlijk 
doordat soms de PAL-waarde is berekend op basis van een MET-waarde en soms 
op basis van onderzoek met dubbelgemerkt water. De laatste variant valt altijd 
hoger uit. 

Ook de toekenning van de verschillende vormen van lichamelijke activiteit 
aan een actieve of minder actieve leefstijl is niet eenduidig. Zo wordt in de Ver-
enigde Staten als afkappunt voor matig inspannende lichamelijke activiteiten 3 
MET aangehouden, en in Nederland 4 MET. 

Bovendien zijn de MET-waarden die aan de verschillende vormen van licha-
melijke activiteit worden toegekend zijn niet eenduidig; er is veel overlap. Aan 
wandelen wordt bijvoorbeeld een MET-waarde van 3-5 toegekend en aan stevig 
wandelen een MET-waarde van 4-5. Voor de praktijk zijn dit dan ook moeilijk 
bruikbare begrippen. Het zou beter zijn als bij de verschillende vormen van 
lichamelijke activiteit zo veel mogelijk de werkelijke intensiteit wordt aangege-
ven. 

* Com(2005) 637 definitief: http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/documents/
nutrition_gp_nl.pdf 
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2.2.2 Conclusie over de richtlijn voor reductie van chronische ziekten

Er is een zeer brede consensus voor de aanbeveling om als volwassene 30 minu-
ten per dag matig inspannend lichamelijk actief te zijn, om zo het risico op hart- 
en vaatziekten, hoge bloeddruk, diabetes mellites type 2 en enkele vormen van 
kanker te reduceren. Deze hoeveelheid lichamelijke activiteit komt dan nog bij 
wat gebruikelijk is bij iemand die zonder onderbrekingen zittend werk doet en in 
de vrije tijd nagenoeg beweegt (PAL= 1,4-1,5). Over de frequentie zijn de advie-
zen van de internationale deskundigencommissies minder eenduidig. Die varië-
ren van ‘op de meeste dagen van de week’, ‘op bijna alle dagen van de week’, 
‘op vijf dagen van de week‘ tot ‘op tenminste vijf dagen’ tot ‘bij voorkeur alle 
dagen van de week’ en ‘dagelijks’. 

In een aantal adviezen wordt aangegeven dat een vergroting van de duur en/
of intensiteit van de lichamelijke activiteit zal leiden tot een grotere gezondheids-
winst. De mate waarin wordt echter niet gekwantificeerd. Voor kinderen en ado-
lescenten wordt vrijwel algemeen dagelijks een uur matig inspannende tot 
intensiever inspannende lichamelijke activiteit aanbevolen. Voor kinderen en 
adolescenten moet het type lichamelijke activiteit zo gevarieerd mogelijk zijn. 
Meestal wordt ook aangegeven dat de gewenste lichamelijke activiteit niet hoeft 
plaats te vinden in een aaneengesloten periode.

In het advies Overgewicht en obesitas van de Gezondheidsraad is benadrukt 
dat ook in de situatie van overgewicht en obesitas een goede lichamelijke 
(aërobe) fitheid leidt tot een vermindering van het risico op ziekte en sterfte (‘fit-
ness versus fatness’)24. Nieuwe onderzoeksresultaten ondersteunen deze 
conclusie34-36.

Wat kan op grond hiervan nu geconcludeerd worden over de hoeveelheid 
lichamelijke activiteit die nodig is om het risico op chronische ziekten te verklei-
nen? Als het gaat om hart- en vaatziekten, hoge bloeddruk en diabetes mellitus 
type 2 is er geen aanleiding om de huidige Nederlandse Norm voor Gezond 
Bewegen te wijzigen. Volwassenen moeten op tenminste vijf – maar bij voorkeur 
op alle – dagen van de week minstens een half uur matig inspannende activiteit 
verrichten, naast de lichamelijke activiteit die samenhangt met een ‘zittend 
leven’.

Recent is deze aanbeveling ook overgenomen door het KWF Kankerbestrij-
ding, ter preventie van enkele vormen van kanker. Voor osteoporose zijn waar-
schijnlijk frequente kortdurende lichamelijke activiteiten die het skelet belasten 
het meest effectief. Ook dergelijke activiteiten moeten daarom onderdeel uitma-
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ken van het activiteitenpatroon. De Nederlandse aanbeveling komt goed overeen 
met de meeste aanbevelingen van officiële instanties in Europese landen37.

Dit half uur lichamelijke activiteit bovenop de gewone activiteiten zal leiden 
tot gezondheidswinst. Voor velen is dat echter onvoldoende om een toename van 
het lichaamsgewicht te voorkomen.

Kinderen en adolescenten hebben in ieder geval meer bewegin nodig. Zij 
zouden dagelijks verdeeld over de dag ten minste een uur lichamelijk actief moe-
ten zijn. Het type activiteit moet zo gevarieerd mogelijk zijn, met name gericht 
op lichamelijke conditie, cardio-respiratoire fitheid, spiersterkte, reactiesnelheid, 
coördinatievermogen, snelheid.

2.2.3 Conclusie over de richtlijn voor reductie van overgewicht en obesitas

Internationaal blijkt er minder overeenstemming te bestaan over de extra hoe-
veelheid lichamelijke activiteit die nodig is om bij een inactief activiteitenpa-
troon een ongewenste toename van het lichaamsgewicht te voorkomen. Dit geldt 
niet alleen voor de duur van de activiteit maar ook voor de frequentie. Een over-
zicht staat in de tabel 2.6.

Tabel 2.6  Aanbevolen dagelijkse lichamelijke activiteit voor volwassenen ter preventie van overgewicht.
instantie ref jaar PAL-waarde mate van activiteita

Cie Voedingsnormen GR 2 2001 1,9
EURO-diet project 9 2001 1,75 dagelijks 60-80 min matig inspannend
IOM VS 13 2002 1,7b dagelijks ten minste 60 min matig inspannend
IARC 15 2002 1,7 dagelijks ten minste 60 min matig inspannend
Health Canada 16 2003 1,7 dagelijks ten minste 60 min matig inspannend
WHO 21 2003 1,75 meeste dagen van de week 60 min matig inspannend
IASO 20 2003 1,7 dagelijks 45-60 min matig inspannend
Cie Overgewicht en 
obesitas GR

24 2003 - dagelijks 60 min matig inspannend

Chief Medical Officer (VK) 28 2004 - ten minste 30 min matig inspannend op ten minste 
vijf dagen per week verkleint het risico op diverse 
chronische ziekten en levert en substantiële bijdrage 
aan de gewichtsregulatie
- toch zal ter preventie van overgewicht zal voor veel 
mensen dagelijks 45-60 min matig inspannende licha-
melijke activiteit nodig zijn

Nordic Council 29 2004 1,8 bij ongewenste gewichtstoename: dagelijks 60 min 
matig inspannend

Dietary Guidlines 
Advisory Committee VS 

c 2004 op bijna alle dagen van de week voor veel volwassenen 
ten minste 60 min matig inspannend

Dietary Guidelines for 
Americans 2005

32 2005 ter voorkoming van ongewenste geleidelijke 
gewichtstoename: op de meeste dagen van de week ca 
60 min matig inspannend tot inspannend
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De verschillen hangen vooral samen met de methoden die zijn gebruikt om de 
mate van lichamelijke activiteit te bepalen. Hierdoor is het moeilijk om op basis 
van de prospectieve onderzoeken een optimaal activiteitenpatroon vast te stellen. 
Hiervoor is meer onderzoek met dubbelgemerkt water noodzakelijk.

Daarnaast wordt er in een aantal adviezen op gewezen dat het optimale acti-
viteitenpatroon individueel aanzienlijk zal verschillen, zodat het moeilijk is één 
waarde op te geven. Zo verwacht de Chief Medical Officer dat in het Verenigd 
Koninkrijk een toename van de gemiddelde lichamelijke activiteit met 30 minu-
ten matig inspannende lichamelijke activiteit voor velen al een substantiële bij-
drage zal leveren aan een verbetering van de gewichtsregulatie. Ook de Nordic 
Council of Ministers neigt in de Nordic Nutrition Recommendations 2004 naar 
deze opvatting en reserveert de aanbeveling van een uur matig inspannende 
lichamelijke activiteit alleen voor die situaties waarin sprake is van een onge-
wenste toename van het lichaamsgewicht.

Meer eenstemmigheid bestaat over de mate van lichamelijke activiteit die 
nodig is om te voorkomen dat mensen die veel zijn afgevallen weer aankomen. 
Vrij algemeen wordt in deze situatie dagelijks 60 tot 90 minuten matig inspan-
nende tot intensiever inspannende lichamelijke activiteit aanbevolen. De activi-
teit kan worden verdeeld over verschillende perioden van de dag en qua 
inspanningsniveau verschillen.

Wat betekent dit alles voor de richtlijn om door een bepaalde hoeveelheid licha-
melijke activiteit overgewicht en obesitas te voorkomen? De rapporten van 
wetenschappelijke deskundigencommissies die beschikbaar zijn gekomen na het 
Gezondheidsraadadvies Overgewicht en obesitas geven geen aanleiding de alge-
mene aanbeveling in dat advies aan te passen. In de huidige leefomgeving zal 
voor velen dagelijks minstens een uur matig inspannende lichamelijke activiteit 
(jongeren tot 18 jaar 5-8 MET, volwassenen 4-6,5 MET en 55+ 3-5 MET) nodig 
zijn om een ongewenste toename van het lichaamsgewicht te voorkomen. 

Groenboek Gezonde voeding 
en lichamelijke activiteit 2005

d 2005 - ten minste 30 min ‘exercise’ per dag op de meeste 
dagen van de week voor een goede cardiovasculaire 
gezondheid
- voor de preventie van gewichtstoename waarschijn-
lijk een uur op de meeste dagen van de week

a De lichamelijke activiteit hoeft niet plaats te vinden in een aaneengesloten periode.
b Voor veel volwassenen in Amerika is een hoger niveau van lichamelijke activiteit noodzakelijk.
c www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/report.
d http://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/lifestyle/nutrition/documents /nutrition_gp_nl.pdf
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De Commissie Voedingsnormen heeft aangegeven dat bij veel volwassen 
Nederlanders gemiddeld sprake is van een activiteitenpatroon met een PAL-
waarde van 1,5-1,6*. De aanbevolen extra lichamelijke activiteit zou het gemid-
delde activiteitenpatroon voor volwassenen in ons land brengen naar een PAL-
waarde van 1,7-1,8. Deze PAL-waarden komen overeen met wat internationaal 
algemeen wordt aanbevolen.

2.3 Oordeel werkconferentie 

• Op 7 maart 2006 heeft de commissie een werkconferentie belegd over licha-
melijke activiteit. Voor een overzicht van de deelnemers wordt verwezen 
naar bijlage A. Zij bespraken de achtergrondstudie, en kwamen tot een oor-
deel over de richtlijnen. Daarbij werden de volgende conclusies getrokken:

• Naast de lichamelijke activiteit die is gekoppeld aan een leefstijl die is geken-
merkt door zittende arbeid zonder onderbreking en nagenoeg geen beweging 
in de vrije tijd (PAL= 1,4-1,5), zal minimaal 30 minuten matig inspannende 
lichamelijke activiteit (activiteiten van 4-6,5 MET) op tenminste vijf – maar 
bij voorkeur op alle – dagen van de week resulteren in een aanzienlijke 
reductie op van het risico op chronische ziekten. Ouderen (55+) zouden op 
tenminste vijf en bij voorkeur op alle dagen van de week matig intensief 
lichamelijk actief moeten zijn op een iets lager niveau (activiteiten van 3-5 
MET)**. 

• Voor velen zal in de huidige obesogene leefomgeving dagelijks minimaal 60 
minuten matig inspannende lichamelijke activiteit nodig zijn om de energie-
balans te handhaven en een ongewenste toename van het lichaamsgewicht te 
voorkomen.

• Voor personen met een inactieve leefwijze is de grootste gezondheidswinst te 
behalen met 30 minuten matig inspannende lichamelijke activiteit (activitei-
ten van 4-6,5 MET) op tenminste vijf – maar bij voorkeur op alle – dagen van 
de week. Een dergelijke mate van activiteit zal ook bijdragen aan het voorko-
men van een positieve energiebalans.

* In het advies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en verteerbare koolhydraten wordt deze opvatting niet 
onderbouwd met onderzoeksgegevens. Uit een recent onderzoek van TNO- KvL komt voor volwassenen een 
gemiddelde PAL-waarde naar voren van 1,6 en voor jongeren van 1,5. In dit onderzoek is via een enquête inzicht 
verkregen in het dagelijkse activiteitenpatroon waaruit via een omrekening met MET-waarden een schatting is 
gemaakt van de gemiddelde PAL-waarde (Ooijndijk, WTM, persoonlijke mededeling).

** Kinderen en adolescenten zouden dagelijks verdeeld over de dag ten minste een uur meer intensief lichamelijk 
(activiteiten van 5-8 MET) actief moeten zijn. Het type activiteit moet zo gevarieerd mogelijk zijn (Nederlandse 
Norm Gezond Bewegen).
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3Hoofdstuk

Vis, visolievetzuren en het risico op 
hart- en vaatziekten

De achtergrondstudie over de invloed van vis en visolievetzuren op het risico op 
hart- en vaatziekten is uitgevoerd omdat nieuwe onderzoeksresultaten suggere-
ren dat de voedingsnorm voor visolievetzuren die de Commissie Voedingsnor-
men van de Gezondheidsraad in 2001 opstelde te laag zou zijn. De 
achtergrondstudie is besproken tijdens een werkconferentie op 16 maart 2006. 
De conclusies die tijdens de werkconferentie zijn getrokken zijn samengevat in 
paragraaf 3.6.

3.1 Voedingsnormen uit 2001

De Commissie Voedingsnormen van de Gezondheidsraad concludeerde in 2001 
in het advies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en verteerbare koolhydra-
ten dat visolievetzuren* de kans op coronaire hartziekten verminderen. Ze stelde 
de adequate inname vast op 200 mg visolievetzuren per dag. Deze hoeveelheid 
komt overeen met eenmaal per week een portie vette vis. De omvang van een 
portie is niet gekwantificeerd2. De commissie tekende aan dat visolievetzuren 
waarschijnlijk vooral de kans op een plotselinge hartstilstand verkleinen en niet 
zozeer de hartziekten die met atherosclerose samenhangen. De anti-arritmische 
werking van visolievetzuren zou hierbij een belangrijke rol spelen.

* (n-3) meervoudig onverzadigde vetzuren met een ketenlengte van 20 of 22 koolstofatomen respectivelijk eicos-
apentaeenzuur: C20:5 n-3 (EPA) en docosahexaeenzuur: C22: 6 n-3 (DHA).
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3.2 Nieuwe onderzoeksresultaten

3.2.1 Bescherming tegen hart- en vaatziekten

Na het verschijnen van het advies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en 
verteerbare koolhydraten zijn nieuwe onderzoeksresultaten en analyses beschik-
baar gekomen die de inverse relatie tussen het gebruik van vis en visolievetzuren 
en de sterfte als gevolg van coronaire hartziekten – en op een beperktere schaal 
als gevolg van een beroerte – verder bevestigen38-49. Niet in elk prospectief 
cohortonderzoek werd dit verband echter gevonden50. 

Toch is het uit de recente meta-analyses van prospectieve cohortonderzoeken 
van He en medewerkers duidelijk geworden dat het gebruik van vis is geassoci-
eerd met een verminderde sterftekans als gevolg van coronaire hartziekten51 -
vooral acute hartstilstand – en met een verminderd risico op hersenbloeding en 
beroerte52. Ook uit de meta-analyse van Bucher en medewerkers van de resulta-
ten van gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken komt een beschermend 
effect voor coronaire hartziekten naar voren53. Dit is het grootst in populaties met 
een hoog absoluut risico op hart- en vaatziekten54.

Daarnaast zijn er resultaten van gerandomiserd gecontroleerd interventie-onder-
zoek beschikbaar gekomen waaruit geen effect blijkt of zelfs een ongunstig 
effect. Uit de follow up van de DART Studie*, waarin het effect is nagegaan van 
het advies om regelmatig vis te gebruiken op sterfte en het verloop van hart- en 
vaatziekten bij mannelijke hartpatiënten, was de totale sterfte in de groep die het 
advies kreeg meer vis te eten 2 tot 5 jaar na de actieve interventie significant gro-
ter dan bij de mannen in de controlegroep55.

In een gerandomiseerd gecontroleerd interventie-onderzoek met patiënten 
met angineuze klachten – de DART-2 Studie – vond Burr na een periode van 3 
tot 9 jaar dat de patiënten die het advies kregen per week twee porties vette vis te 
gebruiken of drie capsules met een overeenkomstige hoeveelheid visolievetzu-
ren, een significant grotere kans hadden op een plotselinge hartdood dan de 
patiënten uit de andere interventiegroepen en uit de controlegroep56. Het sterfte-
risico was vooral verhoogd bij de patiënten die de capsules met visolievetzuren 
gebruikten. 

In een commentaar op dit onderzoek wordt niet uitgesloten dat het resultaat is 
beïnvloed door weerstand tegen het innemen van de grote visoliepreparaten in 

* DART = Diet and Reinfarctation Trial.
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combinatie met de over het algemeen toch al zware medicatie van de patiënten. 
Daarnaast kan het resultaat zijn vertekend doordat de media-aandacht voor de 
gezonde aspecten van visgebruik ertoe heeft geleid dat ook de patiënten in de 
‘niet-vis interventiegroepen’ (meer) vis zijn gaan eten57,58. Marckmann sugge-
reert dat het waargenomen negatieve effect van visoliepreparaten ook kan zijn 
veroorzaakt door een pro-atherogeen effect van visolievetzuren, waardoor sta-
biele plaques in de vaten mogelijk worden omgezet in minder stabiele plaques59. 

Door het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition zijn eveneens 
kritische kanttekeningen geplaatst bij de DART-2 Studie44. Deze deskundigen-
commissie wijst erop dat het onderzoek als gevolg van onvoldoende financiële 
middelen tijdelijk onderbroken is geweest. Daarnaast is de controle op de com-
pliance slechts bij een kleine subpopulatie uitgevoerd.

Op grond van de resultaten van de DART-2 Studie wordt in een overzichtsar-
tikel dat is opgesteld in opdracht van het Amerikaanse Agency for Health Care 
Research and Quality echter geconcludeerd dat het overtuigend bewijs voor een 
beschermend effect van visolievetzuren op de sterfte als gevolg van hart- en 
vaatziekten vooralsnog ontbreekt43. Eenzelfde conclusie wordt getrokken na een 
analyse van de beschikbare onderzoeksresultaten door deskundigen van The 
Cochrane Collaboration60. 

Uit een recente gepoolde analyse van Hooper en medewerkers, waarbij de 
resultaten van 41 cohortonderzoeken en 48 gerandomiseerde gecontroleerde 
interventie-onderzoeken zijn betrokken, blijkt eveneens geen duidelijk effect van 
de inname van (n-3) langeketenvetzuren op de totale sterfte en het risico op car-
diovasculaire ziekten61. Deze analyse is echter door een groot aantal auteurs 
bekritiseerd62,63. 

Voor het onverwachte resultaat van deze analyse zijn verscheidene oorzaken 
aan te geven. Zo zijn in de analyse bijvoorbeeld ongelijksoortige onderzoeken 
betrokken en zijn de effecten van visolievetzuren en á-linoleenzuur op het sterf-
terisico en het risico op cardiovasculaire ziekten samengenomen. Voor á-lino-
leenzuur is het effect zoals dit naar voren komt uit epidemiologisch onderzoek 
echter minder overtuigend dan het effect van visolievetzuren, terwijl gerandomi-
seerde gecontroleerde interventie-onderzoek ontbreken63-65. Daarnaast wordt het 
resultaat van de analyse sterk beïnvloed door de resultaten van de hierboven 
genoemde DART-2 Studie56. Worden de resultaten van dit onderzoek niet betrok-
ken in de analyse, dan komt uit deze analyse een zelfde invers verband naar 
voren tussen de inname van (n-3) langeketenvetzuren en het risico op cardiovas-
culaire ziekten als uit de eerder gepubliceerde meta-analyse van Bucher en 
medewerkers53.
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Een recente systematische analyse van de resultaten van een groot aantal 
gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken, prospectieve cohortonderzoeken 
en enkele patiënt/controle-onderzoeken ondersteunt het inverse verband tussen 
visgebruik en de inname van visolievetzuren en het risico op hart- en vaatziekten 
zoals dit in de meta-analyses van He en Bucher is vastgesteld65. Het bescher-
mende effect van visgebruik en de inname van visolievetzuren voor totale sterfte 
en sterfte als gevolg van hartinfarct, plotselinge hartdood en beroerte was vol-
gens deze analyse bij patiënten met hart- en vaatziekten sterker dan bij patiënten 
bij wie deze aandoeningen niet manifest waren. De auteurs merken op te hebben 
afgezien van een meta-analyse, vanwege de heterogeniteit van de beschikbare 
onderzoeken in onderzoeksopzet, toegepaste voedingen, gehanteerde risicofacto-
ren en het niveau van de visconsumptie of inname van visolievetzuren bij aan-
vang van het onderzoek.

Vrij algemeen wordt verondersteld dat het beschermend effect van visolievetzu-
ren voor sterfte als gevolg van coronaire hartziekten verloopt via een anti-arrit-
mische werking van deze vetzuren. Daardoor vermindert het risico op een 
plotselinge hartdood. In een gerandomiseerd placebogecontroleerd onderzoek bij 
hartpatiënten blijkt dagelijkse suppletie met 1,5 gram visolievetzuren het optre-
den van premature ventriculaire complexen echter niet substantieel te 
verminderen66. Deze complexen worden gezien als een onafhankelijke voorspel-
ler van een acute hartstilstand en sterfte bij patiënten die een hartinfarct hebben 
doorgemaakt. Ze kunnen namelijk meer levensbedreigende arritmieën induceren. 
De suppletie resulteerde wel in een significant lagere hartslagfrequentie, waar-
door de kans op een plotselinge hartdood weer vermindert67. 

Brouwer en medewerkers konden in een recent Europees multicenter geran-
domiseerd placebogecontroleerd onderzoek bij patiënten met een geïmplanteerde 
hartstimulator over een periode van een jaar geen substantiële vermindering vast-
stellen van het risico op een ventriculaire arritmie als gevolg van dagelijkse sup-
pletie met 2 gram visolie68. 

In een eerder uitgevoerd gerandomiseerd placebogecontroleerd multicenter-
onderzoek werd in de groep hartpatiënten die dagelijks 1,8 gram visolievetzuren 
gebruikten een significant hogere concentratie (n-3) vetzuren in de rode bloed-
cellen gevonden. Er werd echter geen positief effect van de suppletie vastgesteld 
op het voorkomen van arritmie. Bij sommige patiënten bevorderde de suppletie 
met visolievetzuren daarentegen zelfs het optreden van arritmie69.
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3.2.2 Effecten per soort vis

De soort vis en de bereidingswijze lijkt van invloed te zijn op het sterfterisico op 
hart- en vaatziekten. Uit de Cardiovascular Health Study in de Verenigde Staten 
is het gebruik van tonijn en andere gekookte en gebakken vissoorten (ten minste 
driemaal per week) bij ouderen invers gerelateerd aan het optreden van hartfalen 
en de sterfte als gevolg van ischemische hartziekten – vooral sterfte als gevolg 
van arritmie – maar niet met het optreden van niet-fatale hartinfarcten.

Het beschermende effect werd in dit onderzoek niet gevonden voor het 
gebruik van gefrituurde en gepaneerde vis, zoals visburgers en vissticks. Dit zijn 
meestal producten op basis van kabeljauw en pollak70,71. Er was dan zelfs eerder 
sprake van een licht verhoogd risico. Het gebruik van tonijn en andere gekookte 
en gebakken vissoorten verlaagde in dit onderzoekscohort eveneens de kans op 
een beroerte. Het gebruik van gefrituurde en gepaneerde visproducten resul-
teerde daarentegen in een grotere kans op een beroerte72.

3.2.3 Effecten van vis versus preparaten met visolievetzuren*

In de actualisering in 1989 van de Richtlijnen Goede Voeding 1986 gaf de toen-
malige Voedingsraad voor de voorziening met visolievetzuren sterk de voorkeur 
aan gebruik van vis boven dat van visoliepreparaten. Ook het Dietary Guidelines 
Advisory Committee 200531 en de Nordic Council of Ministers30 geven de voor-
keur aan vis boven supplementen met visolievetzuren, omdat uit prospectief 
cohortonderzoek en verscheidene gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken 
een positief effect van het gebruik van vis naar voren komt. Het effect van prepa-
raten met visolievetzuren lijkt in kleinschaliger gerandomiseerd gecontroleerd 
onderzoek bij hartpatiënten minder sterk en soms zelfs risicoverhogend te zijn. 

Marckmann wijst erop dat vis in tegenstelling tot visoliepreparaten nog 
andere bestanddelen bevat die het risico op hart- en vaatziekten kunnen beïnvloe-
den, zoals selenium, van nature aanwezige antioxidanten en bepaalde 
viseiwitten59. Bovendien zal het gebruik van vis volgens hem effect hebben op 
de totale samenstelling van de voeding. Vis vervangt immers meestal rood vlees. 
Ook wordt het vaak gegeten in combinatie met speciale ingrediënten als mosterd, 
dille en broccoli, die het risicoprofiel voor hart- en vaatziekten gunstig kunnen 

* Sinds kort zijn er naast visoliepreparaten ook met visolievetzuren verrijkte voedingsmiddelen beschikbaar. Onder-
zoek naar de effect van het gebruik van dergelijke voedingsmiddelen op het risico op hart- en vaatziekten is voor 
zover bekend niet uitgevoerd.
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beïnvloeden. Marckmann benadrukt overigens dat in de situatie waarin zich nog 
geen acute hartproblemen hebben voorgedaan het onzeker is of het gebruik van 
vis of visoliepreparaten op zich beschermt tegen een fataal verloop van hart- en 
vaatziekten. Het gebruik van visoliepreparaten zou daarom niet als alternatief 
voor vette vis moeten worden aanbevolen voor de algemene bevolking, maar 
alleen voor patiënten die een hartinfarct hebben doorgemaakt.

Uit de Italiaanse GISSI Studie, waarin een groot aantal patiënten met een 
doorgemaakt hartinfarct gedurende 3,5 jaar is gevolgd, blijkt suppletie met 850 
mg EPA + DHA te resulteren in een significante daling van het relatieve risico op 
totale sterfte, plotselinge hartdood en fataal infarct met respectievelijk 21%, 45% 
en 35%. Deze daling ging echter gepaard met een niet significante toename van 
het aantal beroertes (RR: 1,2)73,74. 

In een Noors gerandomiseerd placebogecontroleerd onderzoek met 300 
patiënten die recent een hartinfarct hadden doorgemaakt kon na anderhalf jaar 
follow-up van suppletie met 3,4 g EPA + DHA geen effect worden vastgesteld op 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten75. Het kan echter niet worden uitgesloten 
dat bij aanvang van het onderzoek de inname van visolievetzuren door de patiën-
ten al relatief hoog was76. Ook in verscheidene andere, wat oudere gerandomi-
seerde gecontroleerde onderzoeken kon geen significant effect worden 
vastgesteld van suppletie met visolievetzuren en het risico op hart en 
vaatziekten77-79.

In een recent commentaar wijzen Deckelbaum en Akabas erop dat het nog 
steeds niet duidelijk is of DHA eenzelfde effect heeft op het risico op hart- en 
vaatziekten als EPA, of dat een bepaalde combinatie van deze vetzuren nodig is 
voor het bereiken van een optimaal effect63. Uit een overzichtartikel van Mori en 
Woodman komt naar voren dat voor veel risicofactoren voor hart- en vaatziekten 
DHA even effectief – of zelfs effectiever – is dan EPA. Gunstige effecten van 
deze vetzuren op het risico op hart- en vaatziekten zijn vastgesteld voor een grote 
spreiding in combinaties van gewichtshoeveelheden. De optimale verhouding die 
zou kunnen worden gehanteerd in visoliepreparaten is uit het onderzoek echter 
niet af te leiden.

3.2.4 Antagonistisch effect van methylkwik

In hoeverre methylkwik, dat met name als verontreiniging accumuleert in grote 
roofvissen, het beschermende effect van visolievetzuren vermindert is onduide-
lijk. Yoshizawa vond een positief verband tussen het gebruik van vis en het 
kwikgehalte in teennagels. De hoeveelheid kwik bleek echter niet significant 
geassocieerd te zijn met het risico op hart- en vaatziekten80. Als gevolg van het 
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kleine aantal deelnemers aan dit geneste patiënt/controle-onderzoek kan een der-
gelijke relatie volgens de auteur echter ook niet worden uitgesloten. 

In een groot Fins prospectief cohortonderzoek bleek methylkwik in vis het 
beschermende effect van het gebruik van vis op de sterfte als gevolg van coro-
naire hartziekten wel te verminderen81. Dit kwam ook naar voren in een meer 
recent Europees multicenter patiënt/controle-onderzoek (EURAMIC). In dit 
onderzoek werd een hoge correlatie vastgesteld tussen de hoeveelheid docoso-
hexaeenzuur in het vetweefsel en de hoeveelheid kwik in teennagels. Bij de indi-
viduen die een hartinfarct hadden doorgemaakt werd een hoger kwikgehalte in 
teennagels gevonden dan bij de individuen bij wie dit niet het geval was. De 
mate waarin visgebruik het risico op hart- en vaatziekten in deze onderzoekspo-
pulatie beïnvloedde was afhankelijk van de verhouding tussen de hoeveelheid 
methylkwik en de hoeveelheid (n-3) vetzuren in de gebruikte vis82. Chan wijst er 
echter op dat het resultaat van dit onderzoek mogelijk is vertekend door de 
bevindingen van één van de deelnemende onderzoekscentra83. In een overzichts-
artikel komt hij namelijk tot de conclusie dat de beschikbare onderzoeksresulta-
ten te controversieel zijn om een uitspraak te kunnen doen over de betekenis van 
methylkwik voor het risico op hart- en vaatziekten. 

Ook König en medewerkers plaatsen kritische kanttekeningen bij de conclu-
sies die op grond van de resultaten van de gerefereerde onderzoeken zijn 
getrokken48. Deze groep onderzoekers meent dat de opzet van deze onderzoeken 
en de onderzochte biomerkers niet geschikt zijn om de mate waarin methylkwik 
het beschermende effect van visolie vermindert te kunnen vaststellen. 

Stern is daarentegen van oordeel dat de beschikbare onderzoeksresultaten 
wijzen op een verband tussen de blootstelling aan methylkwik via het gebruik 
van vis en het risico op hart- en vaatziekten en in het bijzonder met het risico op 
een hartinfarct84. Gezien de antagonistische relatie tussen methylkwik en de (n-
3) vetzuren in vis typeert hij dat verband bovendien als causaal. 

Ondanks de waargenomen antagonistische effecten van methylkwik blijkt 
echter in zowel het Finse cohortonderzoek als de EUREMIC Studie dat het uit-
eindelijke effect van het gebruik van vis op de sterfte als gevolg van coronaire 
hartziekten gunstig is.

3.2.5 Toxicologische risico’s van methylkwik, dioxines, PCB’s en BFR’s*

Hoe zit het met het effect van methylkwik, dioxines, PCB’s en BFR’s? Met uit-
zondering van methylkwik komen deze stoffen vooral voor in vette vis. 

* Broombevattende vlamvertragers.
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Methylkwik komt in alle vissoorten voor en accumuleert met name in grote roof-
vissen als tonijn, haai, zwaardvis en marlijn (zeilvis).

Het neurotoxische effect van methylkwik vormt vooral een risico voor het 
ongeboren kind en jonge kinderen*. De Engelse Voedselveiligheidsautoriteit ont-
raadt zwangere vrouwen, vrouwen met een zwangerschapswens** en kinderen tot 
16 jaar het vlees van haaien, zeil- en zwaardvissen te eten. Voor volwassenen zou 
het eenmaal per week eten van een portie van deze vissoorten geen risico vor-
men. Zwangere vrouwen en vrouwen met een zwangerschapswens zouden de 
consumptie van tonijn moeten beperken tot maximaal twee porties (à 140 gram) 
verse tonijn of vier porties tonijnconserven per week, om het ongeboren kind te 
beschermen tegen de neurotoxische effecten van methylkwik44.

Over dioxines, PCB’s en BFR’s zijn er volgens het Engelse Scientific Advi-
sory Committee on Nutrition te weinig gegevens beschikbaar om een goede 
kwantitatieve kosten-batenanalyse van het gebruik van vette vis te kunnen 
maken. Vruchtbare vrouwen en meisjes wordt in dit verband aanbevolen het 
gebruik van vette vis te beperken tot maximaal twee maal per week. Postmeno-
pauzale vrouwen, jongens en mannen zouden zonder bezwaar 1 tot 4 porties 
vette vis per week kunnen gebruiken***.

In de Verenigde Staten wordt kinderen en vrouwen met een zwangerschaps-
wens door de FDA en EPA geadviseerd geen vlees van haai, zwaardvis, konings-
makreel, tonijn en tegelvis te eten, en ten hoogste 340 gram van andere 
vissoorten die minder methylkwik, dioxines en PCB’s bevatten, zoals zalm, forel 
en zeebaars31.

* Het Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Additives (JECFA) heeft in 2003 een Provisional Tolerable 
Weekly Intake vastgesteld van 1,6 µg per kg lichaamsgewicht. Deze PTWI is voldoende om het ongeboren kind 
voor blootstelling via de moeder te beschermen tegen neurotoxische effecten. 

** In principe gaat het om alle vrouwen die zwanger kunnen worden.
*** Deze hoeveelheden zijn zodanig dat de kans bestaat dat de door de WHO afgeleide TDI’s voor deze bevolkings-

groepen wordt overschreden.
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Als Nederlanders tenminste eenmaal per week bij voorkeur vette vis zouden 
eten, zou de gezondheidswinst jaarlijks 82 000 DALY’s bedragen, volgens des-
kundigen van het RIVM*85. De ziektelast als dat niet gebeurt komt overeen met 
die door verkeersongevallen of borstkanker. Het gezondheidsverlies in DALY’s 
door dioxines en PCB’s in vis is volgens deze deskundigen waarschijnlijk laag en 
dat door methykwik laag tot afwezig. Ook Cohen en medewerkers komen na een 
modelleringsonderzoek voor de Amerikaanse situatie tot de conclusie dat het 
gezondheidsrisico door blootstelling aan methylkwik in vis niet opweegt tegen 
de gezondheidswinst die wordt bereikt door regelmatig visgebruik86.

3.2.6 Optimaal niveau van visgebruik

Het vaststellen van een optimaal niveau van visgebruik of de inname van visolie-
vetzuren op basis van de beschikbare onderzoeksresultaten is moeilijk. De 
niveaus visolievetzuren in de secundaire preventie onderzoeken en de effecten 
die daarbij zijn vastgesteld zijn namelijk niet zonder meer te projecteren op een 
’gezonde’ bevolking. 

Uit de onderzoeken komt een gunstig effect naar voren bij ongeveer 1 gram 
visolievetzuren per dag44. Of er van een hogere dosis meer effect mag worden 
verwacht is volgens het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition niet 
duidelijk. Resultaten van prospectief epidemiologisch onderzoek bij hoogrisico-
groepen suggereren een plafondwaarde van ongeveer 900 mg per dag**44. Voor 
een duidelijk gunstig effect op risicofactoren als het plasmatriacylglycerolge-
halte, de bloedplaatjesaggregatie en de bloeddruk, zijn hoeveelheden van ten 
minste 1,5 gram per dag nodig87-89. Een niveau van 1 gram per dag lijkt vol-
doende om bij hartpatiënten de kans op arritmieën te verminderen74.

Deskundigen die in opdracht van het Amerikaanse Agency for Health Care 
Research and Quality een overzichtsrapport hebben opgesteld over het effect van 
visolievetzuren op het sterfterisico op hart- en vaatziekten menen dat er onvol-
doende gegevens zijn om een optimaal niveau van visolievetzuren in de voeding 
te kunnen vaststellen43.

Uit dosis/effectanalyses van de resultaten van prospectief cohortonderzoek 
komen sterke aanwijzingen naar voren dat het verband tussen de mate van visge-
bruik en het sterfterisico als gevolg van hart- en vaatziekten niet lineair is48,51,47. 
De meta-analyse van de groep van He laat een daling van het risico op 7% zien 

* Disability Adjusted Life Years. Dit is de som van de verloren levensjaren als gevolg van een bepaalde oorzaak en 
de gezonde levensjaren die verloren gaan door ziekte, gewogen voor de ernst daarvan.

** Dit komt overeen met 2-3 porties vette vis per week.
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bij een toename van het visgebruik met één portie per week (20 gram per dag)51. 
Voor personen die eenmaal per week vis eten blijkt een daling van het risico met 
15% in vergelijking met personen die minder dan eenmaal per maand vis eten uit 
deze meta-analyse. Hieruit kan worden afgeleid dat het grootste beschermende 
effect wordt bereikt door tenminste eenmaal per week vis te gebruiken. 

Uit een dosis/effectanalyse naar het verband tussen visconsumptie en de 
sterfte aan coronaire hartziekten in zeven grote prospectieve 
cohortonderzoeken40,70,90-94, blijkt een relatief laag niveau van visconsumptie (1 
portie à 100 gram per maand) het risico op sterfte als gevolg van coronaire hart-
ziekten al substantieel te verlagen, in vergelijking met geen visgebruik*48. Bij dit 
niveau van visconsumptie is het risico op sterfte als gevolg van coronaire hart-
ziekten namelijk met 17% verminderd. Elke extra portie vis per week verlaagt 
het risico volgens de analyse nog eens met 3,9%. De analyse laat zien dat per 20 
gram vis per dag** het risico op sterfte als gevolg van coronaire hartziekten met 
5,5% vermindert. Dit resultaat is consistent met het resultaat van de meta-analyse 
van He en medewerkers52.

Ook het beschermend effect van visconsumptie op het risico op beroerte 
blijkt niet lineair te zijn. Uit een dosis/effectanalyse op basis van vier grote Ame-
rikaanse prospectieve cohortonderzoeken95-98 en een groot Spaans patiënt/con-
trole-onderzoek concluderen Bouzan en medewerkers dat elke mate van 
visconsumptie het risico op beroerte substantieel vermindert. Daar resulteert 
zelfs een relatief geringe visconsumptie (1 portie van 100 gram per maand) al in 
een verlaging van het risico47. Een verdere verhoging van de visconsumptie ver-
laagt het risico op een beroerte nog maar gering: 2% voor elke extra portie per 
week. Deze dosis/effectrelatie is consistent met de resultaten van de meta-ana-
lyse van He en medewerkers naar het verband tussen visgebruik en het risico op 
hersenbloeding en beroerte52.

De recente aanbevelingen voor het gebruik van vis in de Verenigde Staten en 
Engeland zijn gebaseerd op een voorziening met 450 mg visolievetzuren per dag. 
Dit niveau is afgeleid uit de resultaten van prospectief cohortonderzoek naar het 
verband tussen visgebruik en het risico op coronaire hartziekten. In Engeland 
heeft het Scientific Advisory Committee on Nutrition in 2004 de oude aanbeve-
ling van het Committee on Medical Aspects of Food Policy voor de voorziening 
met visolievetzuren verhoogd van 200 mg tot 450 mg per dag, op grond van 
nieuwe onderzoeksresultaten44.

* Minder dan 1 portie vis à 100 gram per maand.
** Hierbij gaan de auteurs er van uit dat 1 portie vis per week à 100 gram overeen komt met 14 gram vis per dag).
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3.3 Recente (inter)nationale richtlijnen 

De American Heart Association beveelt volwassen met een onbelaste anamnese 
aan tweemaal per week – bij voorkeur vette – vis te gebruiken99. De American 
Diabetes Association bepleit een groter visgebruik: 2 tot 3 maal per week100.

De WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of 
Chronic Diseases acht het beschermend effect van een visgebruik van 1 tot 2 
maal per week overtuigend bewezen*21. Eenzelfde aanbeveling is in het verleden 
gegeven door nationale deskundigencommissies in Oostenrijk, Denemarken en 
Duitsland. 

Meer recent komt het Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 op basis 
van de beschikbare onderzoeksresultaten in de Verenigde Staten uit op een aan-
beveling van tweemaal per week een portie vis met een hoog gehalte aan 
visolievetzuren**31. Een dergelijke visconsumptie zou volgens een conservatieve 
schatting de sterfte aan coronaire hartziekten – vooral als gevolg van acute hart-
dood – met ten minste 30% kunnen verminderen40. Daarnaast zijn er volgens 
deze deskundigencommissie aanwijzingen dat een hoger visgebruik zal leiden tot 
een nog hoger beschermingsniveau51,52,70.

Het Scientific Advisory Committee on Nutrition in Engeland adviseert ten 
minste tweemaal per week vis te eten, waarvan één keer vette vis44. Ook deze 
deskundigencommissie wijst erop dat van een hogere visconsumptie een grotere 
reductie van de kans op sterfte als gevolg van coronaire hartziekten – met name 
acute hartdood – mag worden verwacht. De omvang is echter niet te kwantifice-
ren.

3.4 Nieuwe gegevens over visgebruik in Nederland***

In het MORGEN-project nam de gebruikelijke visconsumptie door 20- tot 70-
jarige mannen in de periode 1993-1996 licht toe van 9,8 gram per dag (296 gram 
per maand) in 1993 tot 10,4 gram per dag (313 gram per maand) in 1996. Voor 
vrouwen bedroeg de visconsumptie respectievelijk 9,5 gram per dag (284 gram 
per maand) en 9,7 gram per dag (292 gram per maand).

In de tussenliggende jaren was het niveau van de visconsumptie wisselend. 
De laagste visconsumptie werd steeds aangetroffen bij de 20- tot 30-jarigen. In 

* Dit komt overeen met 200-500 mg visolievetzuren per dag.
** Dit komt overeen met 450 mg visolievetzuren per dag.
*** De gegevens over de visconsumptie in deze paragraaf zijn afkomstig van Hulshof KFAM.
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1996 gaf 10% van de mannen aan nooit vis te eten; 48% deed dit ten hoogste 
twee keer per maand; 10% vaker dan tweemaal tot ten hoogste vier keer per 
maand en 32% vaker dan vier keer per maand. Voor de vrouwen waren deze per-
centages respectievelijk 10, 51, 10 en 29%*.

Uit de resultaten van de Voedselconsumptiepeiling 1997/98 – waarbij de twee-
daagse opschrijfmethode werd gehanteerd – blijkt circa 43% van de personen 
van 18 jaar en ouder nooit of minder dan één keer per maand vis te eten bij de 
warme maaltijd. Bijna 14% deed dit ten minste eenmaal per week. Het aantal 
waarden dat ontbrak voor gebruik bij de lunch was hoog:

Uit de volgende tabel blijkt dat de gemiddelde portie voor de warme maaltijd 141 
gram bedroeg, 114 gram voor de broodmaaltijd en 89 gram voor het gebruik tus-
sendoor:

* Hulshof, KFAM, persoonlijke mededeling: Project Monitoring Risicofactoren Gezondheid Nederland in de peri-
ode 1993-1996. RIVM. Niet gepubliceerde gegevens.

Tabel 3.1  Frequentie visgebruik volgens voedselconsumptiepeiling 1997/98.  
warme maaltijd broodmaaltijd

N %a

a afgerond

N %a

nooit of minder dan 1x per maand 441 43 711 69
1 x per maand 224 22   34   3
2-3 x per maand 204 20   40   4
1 x per week 122 12   28   3
2-3 x per week   17   2     4   0,5
4-5 x per week     2   0,2     0   0
onbekend   20   2 242 23,5

Tabel 3.2  Soorten vis en portiegrootte per maaltijd.  
warme maaltijd broodmaaltijd tussendoor
portiegrootte
(g)

spreiding
(g)

portiegrootte
(g)

spreiding
(g)

portiegrootte
(g)

spreiding
(g)

haring/bokking 141 131-150   80   75-  86 101   10-  10
paling 121 115-140   73   71-  90   32   20-  34
makreel 203 150-220   90   40-170  71   20-  74
zalm 138 133-270 113   94-117   42   39-  50
tonijn 110 108-122   59   52-  75   51   46-120
lekkerbekje 168 127-170 186 177-193 161 156-183
kibbeling 150 148-176 148 140-181 143 142-149
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De variatie in portiegrootte is aanzienlijk. Bij de warme maaltijd varieert de por-
tiegrootte van 80 gram (kabeljauw) tot 270 gram (zalm), bij de lunch van 27 
gram (overige vissoorten) tot 193 gram (lekkerbekje) en bij het gebruik tussen-
door van 20 gram (paling, makreel) tot 183 gram (lekkerbekje). De variatie in de 
portiegrootte hangt af van het type vis en de wijze van gebruik. Er mag van wor-
den uitgegaan dat tijdens de lunch vis vooral op of bij het brood zal worden gege-
ten. Tussendoor wordt vis vooral gegeten op toast (zalm, paling, makreel, tonijn) 
of uit het vuistje, al dan niet bij het stalletje (haring, lekkerbekje, kibbeling). Bij 
de warme maaltijd zal vis worden gebruikt als maaltijdcomponent of als onder-
deel van een salade. Op basis van receptuur wordt geschat dat de hoeveelheid vis 
die in salades wordt verwerkt 50 tot 75 gram per portie zal bedragen.

Volgens de resultaten van de Voedselconsumptiepeiling 1997/98 worden 
kabeljauw (inclusief schol, wijting, koolvis en tong), vissticks en mosselen/gar-
nalen het meest gegeten tijdens de warme maaltijd en bij de lunch. Tussendoor 
zijn haring en zalm het populairst.

Met behulp van de NEVO-tabel* kan worden berekend dat een gemiddelde 
portie vis bij de warme maaltijd bijna 1 gram visolievetzuren bevat en bij de 
lunch ruim 1 gram en als tussendoortje bijna 1 gram:

De omvang van een gemiddelde portiegrootte vis die wordt gehanteerd in publi-
caties loopt sterk uiteen:

vissticks   89   81-  97   91   88-100   76   58-113
visburger/schnitzel   92   88-137   90   75-  94   75   75-  75
kabeljauw/koolvis
wijting/schol/tong

166   80-170 145 157-170 157 135-180

mosselen/garnalen 161 154-250 125 100-147 117 116-119
overig 182 175-200   87   27-121 105   96-120
gemiddelde portie 141   80-270 114   27-193   89   10-180

* Uitgave 2001.

Tabel 3.3  Inname visolievetzuren per maaltijd.  
gemiddelde
portie (g)

gemiddelde samenstelling per portie
EPA (g) DHA (g) totaal (n-3)

warme maaltijd 141 0,357 0,595 0,953
broodmaaltijd 114 0,498 0,779 1,277
tussendoor   89 0,421 0,576 0,997
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Deze waarden wijken af van hetgeen in Nederland volgens de voedselconsump-
tie-peilingen gebruikelijk is voor een gemiddelde portie vis.

3.5 Conclusie

3.5.1 Conclusie over vis

Gezondheidswinst

Geconcludeerd kan worden dat er uit prospectief cohortonderzoek en gerandomi-
seerd gecontroleerd interventie-onderzoek sterke aanwijzingen naar voren 
komen voor een invers verband tussen de consumptie van vis (inname van vis-
olievetzuren) en de sterfte als gevolg van coronaire hartziekten. Het gaat dan 
vooral om de sterfte als gevolg van een acute hartstilstand en als gevolg van een 
fataal hartinfarct. De onderzoeksresultaten zijn echter niet consistent genoeg om 
dit verband als overtuigend bewezen te kunnen benoemen. De inconsistentie 
betreft dan met name de resultaten van recent interventie-onderzoek56 in vergelij-
king met de resultaten van ouder interventie-onderzoek101,102.

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat regelmatige consumptie van vis ook de 
incidentie van een hersenbloeding en beroerte vermindert. Een effect van visolie-
vetzuren op het verloop van niet-acuut fatale hartziekten die met atherosclerose 
samenhangen is onvoldoende aangetoond.

Al bij een relatief lage visconsumptie wordt de grootste gezondheidswinst 
geboekt. Een verdere verhoging van het visgebruik door visgebruikers leidt wel-
iswaar tot een groter beschermend effect, maar de toename is waarschijnlijk rela-
tief gering.

Tabel 3.4  Variatie in portiegrootte.  
portiegrootte
in grammen

Verenigde Staten 100
Engeland 200
Voedingscentrum   75
Winkler Prins Culinaire ecyclopedie 100
Maten en gewichten en NEVO-codes 120a

a Gemiddelde met 75 gram als kleinste portiegrootte voor 
haring.
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Vaststelling van de Nederlandse voedingsnorm

Recente onderzoeksresultaten suggereren dat de huidige Nederlandse voedings-
norm voor visolievetzuren van 200 mg per dag – die ook beoogt het risico op 
chronische ziekten zoveel mogelijk te verminderen – aan de lage kant is. Op 
grond van de thans beschikbare onderzoeksgegevens zou deze hoeveelheid vol-
gens analyses van het Amerikaanse Dietary Guidelines Advisory Committee 
2005 en het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition moeten liggen 
op het niveau van 450 mg per dag. De huidige Nederlandse voedingsnorm ligt 
wel op het niveau van oudere aanbevelingen in Europese landen en van het 
EURO-diet project9. Met het aanbevolen niveau van eenmaal per week een por-
tie vis kan deze voedingsnorm in de praktijk echter niet worden gerealiseerd.

Op grond van de bevindingen adviseert de commissie om aan te sluiten bij de 
recente aanbevelingen van Amerikaanse en Engelse deskundigencommissies. Dit 
zou betekenen dat de voedingsnorm die in 2001 door de Gezondheidsraad is 
vastgesteld – 200 mg visolievetzuren per dag – zou moeten worden verhoogd tot 
450 mg. Dit komt neer op: ‘tweemaal per week een portie vis waarvan tenminste 
eenmaal vette vis*’. Van dit consumptieniveau mag een groter beschermend 
effect worden verwacht dan van de huidige norm.

Verder zou de aanbeveling voor het gebruik van vis de gemiddelde portie-
grootte nader moeten worden gekwantificeerd. Hierbij kan verschil worden 
gemaakt tussen de warme maaltijd (bijvoorbeeld 145 gram) en de broodmaaltijd 
(bijvoorbeeld 115 gram). 

3.5.2 Conclusie over visoliepreparaten

De voorkeur die in aanvulling op de Richtlijnen Goede Voeding 1986 wordt uit-
gesproken voor het gebruik van vis boven het gebruik van visoliepreparaten kan 
in principe nog steeds worden onderbouwd. Anders dan vis bevatten visoliepre-
paraten naast visolievetzuren immers geen andere voedingsstoffen die een bij-
drage leveren aan de risicoreductie van chronische ziekten. Bovendien komt uit 
onderzoek met visoliepreparaten geen eenduidig beeld naar voren en is het onze-
ker of het effect gelijkwaardig is aan het effect van visgebruik.

* Vette vis (> 10% vet): botervis, haring, zalm, makreel en paling. Matig vette vis (2-10% vet): bokking, forel, pan-
gasius, roodbaars, sardien, tonijn, zeeduivel, zeewolf. Magere vis (0-2% vet): inktvis, Hollandse garnalen, kabel-
jouw, koolvis, schelvis, schar, schol, tilapia, tong, wijting.
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Naast visoliepreparaten zijn er op dit moment ook met visolievetzuren ver-
rijkte voedingsmiddelen beschikbaar. Omdat visolievetzuren waarschijnlijk in 
belangrijke mate verantwoordelijk zijn voor de beschermende werking van vis-
gebruik, kunnen visoliepreparaten en met visolie verrijkte voedingsmiddelen wel 
een aanvaardbaar alternatief zijn als mensen geen vis willen eten. Dan zou de 
voorkeur moeten uitgaan naar met visolie verrijkte voedingsmiddelen. Het 
gebruik van visoliepreparaten leidt namelijk eerder tot risico’s van overdosering.

3.5.3 Conclusie over toxicologische risico’s

Op het punt van een eventueel toxicologisch risico van vis eten onderschrijft de 
commissie de kosten-batenanalyse door deskundigen van het RIVM, die is opge-
nomen in ‘Ons eten gemeten’. Bij het aanbevolen visgebruik is dat risico ver-
waarloosbaar klein.

Het gehalte aan chemische verontreinigingen in vis wordt in Nederland 
systematisch gevolgd. Vissoorten met een relatief hoog gehalte aan methylkwik, 
zoals de grote roofvissen, worden in ons land bovendien niet frequent gegeten*. 
Uit voorzorg zou bij de vertaling van de Richtlijnen goede voeding 2006 in ‘food 
based dietary guidelines’ wel op een mogelijk risico voor het ongeboren kind en 
jonge kinderen moeten worden gewezen, namelijk bij gebruik van bepaalde –
voor ons exotische – vissoorten. Hierbij zouden de aanbevelingen van het 
Engelse Scientific Advisery Committee on Nutrition kunnen worden gevolgd**. 

3.6 Oordeel werkconferentie

Op 16 maart 2006 is rond het thema visolieverzuren en hart- en vaatziekten door 
de commissie een werkconferentie belegd. Voor een overzicht van de deelnemers 
aan deze conferentie wordt verwezen naar bijlage A.

Op grond van de bespreking van de achtergrondstudie concludeerden de deelne-
mers dat regelmatig visgebruik het risico op hart- en vaatziekten waarschijnlijk 
substantieel verlaagt, en met name het risico op een fataal hartinfarct. Het inverse 
verband komt vooral naar voren uit prospectief cohortonderzoek en in mindere 
mate uit interventie-onderzoek.

* In ons land worden wel veel tonijnconserven gebruikt. Deze bevatten echter aanzienlijk minder methylkwik dan 
verse tonijn.

** De Engelse Voedselveiligheidsautoriteit onraadt zwangere vrouwen, vrouwen die zwangerwillen/kunnen worden 
en kinderen tot 16 jaar het vlees van haaien, zeil- en zwaardvissen te eten.
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De beschermende werking van visgebruik moet waarschijnlijk worden toege-
schreven aan de (n-3) vetzuren in vis. Toch moet er bij de voorziening van vis-
olievetzuren de voorkeur worden gegeven aan visgebruik boven het gebruik van 
visoliepreparaten of met visolieverrijkte voedingsmiddelen. Of het effect van 
visoliepreparaten of met visolievetzuur verrijkte voedingsmiddelen op het risico 
op hart- en vaatziekten gelijkwaardig is aan het effect van visgebruik is immers 
onzeker. Er is namelijk geen onderzoek uitgevoerd waarin een verschil in effect 
is nagegaan*. 

Voor niet-viseters is het gebruik van met visolie verrijkte voedingsmiddelen 
desondanks een aanvaardbaar alternatief. Zo kunnen zij toch voldoen aan de voe-
dingsnorm. De voorkeur van de aanwezigen op de werkconferentie gaat hierbij 
uidrukkelijk niet uit naar het gebruik van visoliepreparaten, gezien het risico van 
overdosering. 

Als het gaat om de voedingsnorm voor visolievetzuren ondersteunen de deelne-
mers de aanbeveling om aan te sluiten bij de aanbevelingen die recentelijk door 
Amerikaanse en Engelse deskundigencommissies zijn opgesteld. Dit betekent 
dat de huidige voedingsnorm van 200 mg visolievetzuren per dag zou moeten 
worden verhoogd tot 450 mg. 

* Het effect van met visolievetzuren verrijkte voedingsmiddelen is niet onderzocht.
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4Hoofdstuk

Voedingscholesterol

In de Richtlijnen Goede Voeding 1986 wordt een individuele inname van voe-
dingscholesterol aanbevolen die niet hoger is dan het toenmalige gemiddelde 
niveau van 33 mg/MJ*. Aangedrongen werd op een matiging in het gebruik van 
specifiek cholesterolrijke voedingsmiddelen als eieren, schaal- en schelpdieren 
en orgaanvlees103. In verscheidene voedingsrichtlijnen van buitenlandse deskun-
digencommissies wordt echter geen kwantitatieve richtlijn voor de hoeveelheid 
cholesterol in de voeding gegeven. Dit feit vormde de aanleiding voor deze ach-
tergrondstudie.

4.1 Recente (inter)nationale richtlijnen**

4.1.1 Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr (DGE, ÖGE, SGE,SVE) (2000)104

In de richtlijnen voor de Duitstalige EU-Lidstaten wordt aanbevolen de grens 
van 300 mg voedingscholesterol per dag niet substantieel te overschrijden104. 
Deze beperking wordt van belang geacht, omdat voedingscholesterol het nega-
tieve effect van verzadigd vet op het bloedlipidenpatroon versterkt105.

* Volgens dit advies was de gemiddelde energetische waarde van de voeding van mannen destijds 11,5 MJ en die 
van de voeding van vrouwen 9 MJ. Een hoeveelheid van respectievelijk 380 mg en 300 mg werd dus aanvaardbaar 
geacht.

** Chronologische volgorde.
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4.1.2 EURO-diet project (2001) en Europeran Heart Network (2002)9,12 

In het core report van het EURO-diet project wordt ter preventie van coronaire 
hartziekten geen richtlijn gegeven voor de hoeveelheid cholesterol in de 
voeding12. Ook in de aanbevelingen van het European Heart Network is een der-
gelijke richtlijn niet opgenomen9. Als motief hiervoor wordt ondermeer aange-
voerd dat voedingscholesterol het LDL-serumcholesterolgehalte veel minder 
sterk verhoogt dan verzadigde en enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren. 
Daarnaast wordt erop gewezen dat voedingsmiddelen die rijk zijn aan cholesterol 
vaak ook veel verzadigd vet bevatten. Een beperking in het gebruik van deze 
voedingsmiddelen zal daarom meestal ook leiden tot een verlaging van het cho-
lesterolgehalte van de voeding. 

4.1.3 Institute of Medicine Panel on dietary reference intakes for macronu-
trients (2002)13

Op grond van een analyse van de resultaten van 49 gecontroleerde onderzoeken 
en 15 observationele onderzoeken concludeert het Institute of Medicine Panel 
dat er een exponentieel verband bestaat tussen de hoeveelheid cholesterol in de 
voeding en het totaal- en LDL-serumcholesterolgehalte.

Daarnaast stelt het panel echter vast dat de resultaten van de observationele 
onderzoeken naar het verband tussen de hoeveelheid voedingscholesterol en het 
niveau van de risicofactoren voor coronaire hartziekten niet consistent zijn. Vol-
gens het panel speelt een groot aantal factoren daarin een rol, variërend van 
methodologische tekortkomingen tot de grote interindividuele variatie in de res-
pons van het bloedlipidenpatroon op voedingscholesterol13. 

Gezien het exponentiële verband met het totaal- en LDL-serumcholesterolge-
halte meent het panel dat de hoeveelheid voedingscholesterol – binnen de moge-
lijkheden van een adequate voeding – zo laag mogelijk zou moeten zijn en stelt 
daarom geen aanvaardbare bovengrens vast.

4.1.4 WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition, and the Prevention of 
Chronic Diseases (2003)21

Volgens de groep deskundigen van de WHO/FAO vergroot de inname van cho-
lesterol via de voeding waarschijnlijk het risico op coronaire hartziekten21. Aan-
bevolen wordt de hoeveelheid cholesterol in de voeding daarom te beperken tot 
ten hoogste 300 mg per dag. Wordt de inname van verzadigde vetzuren via 
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melk(producten) en vlees beperkt, dan is er volgens deze deskundigen geen 
reden frequent gebruik van eieren sterk te ontraden, hoewel enige beperking wel 
verstandig blijft.

4.1.5 Nordic Nutrition Recommendations (2004)30

In de voedingsrichtlijnen van de Nordic Council of Ministers is geen specifieke 
richtlijn voor de hoeveelheid cholesterol in de voeding opgenomen30. Er wordt 
vanuit gegaan dat het opvolgen van de aanbeveling om de inname van verzadigd 
vet via (melk)producten en vlees(waren) te beperken en het groente- en fruitge-
bruik te verhogen, ook resulteert in een verlaging van de hoeveelheid cholesterol 
in de voeding.

4.1.6 Dietary Guidelines Advisory Committee VS (2005)31

Deze deskundigencommissie onderschrijft de conclusie van het panel van het 
Institute of Medicine dat er een exponentieel verband bestaat tussen de hoeveel-
heid cholesterol in de voeding en het LDL-serumcholesterolgehalte, en daarmee 
met het risico op coronaire hartziekten. Naast de onderzoeksgegevens die door 
het panel van het Institute of Medicine zijn beoordeeld heeft het Dietary Guideli-
nes Advisory Committee 2005 ook de resultaten van een vijftal meer recent uit-
gevoerde gecontroleerde onderzoeken in haar analyse betrokken. 

Voor de volwassen bevolking wordt aanbevolen de hoeveelheid voeding-
scholesterol te beperken tot ten hoogste 300 mg per dag. Dit niveau is afgeleid 
uit een meta-analyse van 27 gecontroleerde voedingsproeven, waarin het ver-
band is nagegaan tussen voedingscholesterol en het serumcholesterolgehalte. Het 
cholesterolgehalte van de voeding varieerde hierbij van 0 tot 4500 mg per dag. 
Uit deze analyse blijkt dat het verband tussen de hoeveelheid voedingscholeste-
rol en de stijging van het serumcolesterolgehalte in het gebied tussen 0 en 300-
450 mg voedingscholesterol steiler verloopt dan in het gebied daarboven. 

Het Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 wijst er bij de aanbeveling 
wel op dat het effect van voedingscholesterol op de bloedlipoproteïnen veel 
geringer is dan dat van verzadigde en enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren. 
Ook plaatst zij de kanttekening dat de respons op voedingscholesterol van indi-
vidu tot individu sterk verschilt.
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4.1.7 Discussie

Een eerste punt is dat de resultaten van de onderzoeken niet altijd eenduidig zijn. 
Niet alleen het Panel on Dietary Reference Intakes for Macronutrients van het 
Institute of Medicine en het Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 con-
cluderen dat de resultaten van het epidemiologisch onderzoek naar het verband 
tussen de hoeveelheid cholesterol in de voeding en het risico op coronaire hart-
ziekten in de algemene bevolking niet consistent zijn106. Ook verschillende ande-
ren doen dat. Zo wijst de onderzoeksgroep van Willett erop dat uit de meeste 
prospectieve observationele onderzoeken geen significant verband naar voren 
komt tussen de hoeveelheid cholesterol in de voeding en het risico op coronaire 
hartziekten107. 

Ook uit de onderzoeken naar het effect van eieren komt geen eenduidig beeld 
naar voren. Enerzijds zijn er de onderzoeken die een ongunstige invloed op het 
cholesterolgehalte laten zien. Zo blijkt uit een meta-analyse van de resultaten van 
goed gecontroleerde onderzoeken dat het gebruik van eieren – een belangrijke 
bron van voedingscholesterol – de verhouding tussen totaal- en HDL-serumcho-
lesterol* te verhogen108. Toevoeging van 100 mg cholesterol aan de voeding 
resulteert in een verhoging van deze verhouding met 0,020 eenheden. Het 
gebruik van een extra ei  verhoogt de verhouding met 0,040 eenheden**. De ver-
hoging van het LDL-serumcholesterolgehalte als gevolg van het gebruik van eie-
ren blijkt bovendien groter te zijn dan die van het HDL-serumcholesterolgehalte. 
Het bloedlipoproteïneprofiel wordt dus in ongunstige zin beïnvloed, waardoor 
het risico op coronaire hartziekten wordt vergroot. Hoewel de geschatte toename 
van dit risico op individueel niveau relatief gering zal zijn***, wijzen de auteurs 
erop dat deze toename op populatieniveau substantieel kan zijn. Zij menen dan 
ook dat het advies om het gebruik van cholesterolrijke producten – waaronder 
eieren – te beperken nog steeds verdedigbaar is.

Anderzijds zijn er de bevindingen in populatie-onderzoek naar het effect van 
het gebruik van eieren op het serumcholesterolgehalte. In de cohorten van de 
Nurses Health Study en de Health Professionals Follow-up Study blijkt het dage-
lijks gebruik van een ei niet significant geassocieerd te zijn met het risico op 
coronaire hartziekten109. In een overzichtsartikel waarin de beschikbare resulta-

* Dit quotiënt is een betere schatter van het risico op coronaire hartziekten dan de individuele niveaus van de bloed-
lipoproteïnen.

** Volgens de NEVO-tabel 2006 bevat een kippe-ei van 50 gram ca 116 mg cholesterol.
*** De auteurs schatten een toename van het risico op een hartinfarct van 2,1%.
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ten van observationeel onderzoek worden geanalyseerd komt Kritchevsky tot de 
conclusie dat het gebruik van eieren in de praktijk niet gepaard gaat met hogere 
serumcholesterolniveaus110. Aanbevelingen om op die grond het gebruik van eie-
ren te beperken acht deze auteur daarom onvoldoende wetenschappelijk gefun-
deerd. Het beschikbare onderzoek is schaars en methodologisch vaak zwak van 
opzet.

Een ander punt is het gebrek aan overeenstemming over een kwantitatieve richt-
lijn voor de hoeveelheid cholesterol in de voeding. Met name in de Verenigde 
Staten kiezen deskundigencommissies ervoor zo’n richtlijn te formuleren. Naast 
het Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 adviseren ook de American 
Heart Association3,111,112 en de American Diabetes Association100 de hoeveel-
heid cholesterol in de voeding te beperken tot ten hoogste 300 mg per dag. Deze 
aanbeveling is in 1968 voor het eerst vermeld in de voedingsrichtlijnen van de 
American Heart Association en is daarna overgenomen in de Dietary Goals for 
Americans in 1977113. Volgens de voedselconsumptiepeilingen is de gemiddelde 
hoeveelheid cholesterol in de Nederlandse voeding (ongeveer 200 mg in 
1997/98) echter beduidend lager dan de door de Amerikanen afgeleide aanvaard-
bare grens van 300 mg per dag.

In de Canadese richtlijnen voor een goede voeding is voor de preventie van 
coronaire hartziekten daarentegen altijd meer nadruk gelegd op een verbetering 
van de vetzuursamenstelling van de voeding dan op een beperking van de hoe-
veelheid voedingscholesterol. Het verhogende effect van voedingscholesterol op 
het LDL-serumcholesterolgehalte is immers minder sterk dan dat van verzadigde 
vetzuren114 en enkelvoudig trans-onverzadigde vetzuren115. De Canadese des-
kundigen verwachten dat het opvolgen van de aanbeveling om de hoeveelheid 
totaal vet in de voeding te beperken door met name een vermindering van de 
hoeveelheid verzadigd vet, eveneens leidt tot een verlaging van de hoeveelheid 
cholesterol in de voeding116. Verscheidene andere deskundigencommissies geven 
op grond van dezelfde redenering eveneens geen specifieke richtlijn voor de hoe-
veelheid voedingscholesterol*. 

* De WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases neemt hier een bij-
zondere positie in. Hoewel deze deskundigencommissie ervan uitgaat dat een daling van de hoeveelheid verzadigd 
vet in de voeding in de praktijk ook zal leiden tot de gewenste daling van de hoeveelheid cholesterol, wordt er toch 
een kwantitatieve richtlijn voor de hoeveelheid voedingscholesterol gegeven.
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4.2 Gebruik van cholesterolrijke voedingsmiddelen in Nederland

Voedingsmiddelen die relatief rijk zijn aan cholesterol, zoals eieren, schaal- en 
schelpdieren (vooral garnalen, krab en kreeft) en orgaanvlees (vooral lever), 
bevatten op zich meestal weinig (verzadigd) vet. Uit de gegevens van de voedsel-
consumptiepeilingen die in de periode 1987/88-1997/98 zijn uitgevoerd blijkt 
echter dat schaal- en schelpdieren en orgaanvlees niet frequent en in relatief 
kleine hoeveelheden worden gegeten*. Ook uit de Voedselconsumptiepeiling 
2003 blijkt slechts 6% van de jongvolwassenen (19-30 jaar) op een van de twee 
onderzoeksdagen schaal- of schelpdieren te hebben gegeten en slechts 1% 
orgaanvlees1. Een uitzondering vormen vleeswaren waarin lever is verwerkt. 
Dergelijke vleeswaren worden frequenter gebruikt en bevatten over het algemeen 
veel verzadigd vet. 

Van de specifiek cholesterolrijke producten worden eieren het meest gegeten. 
Het gemiddeld gebruik is in de periode 1987/88-1992 gedaald, maar lijkt daarna 
stabiel**117 Volgens de voedselconsumptiepeiling 1997/98 gebruikte 48% van de 
populatie op een van de twee onderzoeksdagen een ei***. Het gemiddeld gebruik 
bedroeg over deze twee dagen 28 ± 22 gram per dag met een spreiding van 1-200 
gram (P95: 69 gram)118. Voor de gehele populatie was de bijdrage van het gebruik 
van eieren aan de dagelijkse cholesterolinname gemiddeld 22% , die van het 
gebruik van vlees, vleeswaren en gevogelte 28%, die van kaas 12% en die van 
melk(producten) 11%. Voor de gebruikers van deze producten waren deze per-
centages respectievelijk 34%, 32%, 17% en 13%****. Van de jongvolwassenen 
(19-30 jaar) gebruikte in 2003 36% op een van de twee onderzoeksdagen een ei. 
Het gemiddeld gebruik over deze twee dagen was bijna 29 gram per dag. Het 
gebruik van eieren droeg in deze populatie gemiddeld voor ruim 17% bij aan de 
cholesterolinname. De bijdrage van de productgroepen ‘vis, schaal en schelpdie-
ren’, ‘melkproducten’ en ‘vlees en vleesproducten’ was respectievelijk 3, 23 en 
36%1.

* Voedselconsumptiepeilingen in Nederland VCP1,VCP2 en VCP3. CD-rom TNO Voeding Deel 1, tabel 33 en 48.
** Dit blijkt ook uit de brutoverbruiksgegevens van het CBS: 1997/98 176-178 stuks eieren per hoofd per jaar en in 

2003 177 stuks.
*** Het gaat om eieren als zodanig en om eieren verwerkt in producten.
**** Voedselconsumptiepeilingen in Nederland VCP1,VCP2 en VCP3. CD-rom TNO Voeding Deel 1, tabel 49.
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4.3 Conclusie

Op grond van de informatie over het gebruik van cholesterolrijke voedingsmid-
delen in Nederland en de bevindingen uit onderzoek ligt het voor de hand te con-
cluderen dat bij vervanging van volle melk(producten) door magere en halfvolle 
melk(producten) en vervanging van vette vleessoorten en vette vleeswaren door 
magere varianten de hoeveelheid cholesterol in de voeding gemiddeld sterker zal 
afnemen dan bij een vermindering van het huidige gebruik van de specifiek cho-
lesterolrijke voedingsmiddelen.

De daling van de hoeveelheid cholesterol in de voeding die in de periode 
1987/88-1997/98 is vastgesteld heeft zich waarschijnlijk na 1997/98 licht voort-
gezet*. Dit pleit ervoor om in de Richtlijnen goede voeding 2006 geen specifieke 
richtlijn voor voedingscholesterol op te nemen. De aanbeveling om de hoeveel-
heid verzadigde vetzuren in de voeding te beperken tot maximaal 10 en% is vol-
doende. De huidige gemiddelde consumptieniveaus van specifieke 
cholesterolrijke voedingsmiddelen als eieren, schaal- en schelpdieren en orgaan-
vlees in Nederland leveren namelijk geen relevante bijdrage aan het risico op 
coronaire hartziekten. Bij de vertaling van de Richtlijnen naar praktische voe-
dingsadviezen zal hiermee rekening moeten worden gehouden. 

* Zie hoofdstuk 1.
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5Hoofdstuk

Mono- en disachariden 

In deze achtergrondstudie wordt nagegaan of er voldoende wetenschappelijke 
onderbouwing beschikbaar is om een kwantitatieve richtlijn te kunnen formule-
ren voor de hoeveelheid mono- en disachariden en toegevoegde suikers in de 
voeding.

5.1 Richtlijnen Goede Voeding 1986

In de Richtlijnen Goede Voeding 1986 wordt gesteld dat het op basis van de 
beschikbare kennis niet mogelijk was een optimaal niveau van de hoeveelheid 
mono- en disachariden in de voeding aan te geven103. De Voedingsraad achtte 
destijds een hoeveelheid die ligt tussen 15-25 en% het meest verantwoord. De 
bovengrens van deze richtlijn kwam overeen met de toenmalige gemiddelde 
inname en de ondergrens met de gemiddelde hoeveelheid die van nature in de 
voeding aanwezig was*. De Voedingsraad meende dat een stijging van de gemid-
delde hoeveelheid mono- en disachariden in de voeding niet wenselijk was. Eer-
der zou deze hoeveelheid moeten dalen, in verband met het risico op tandcariës. 

Een kwantitatieve richtlijn voor de hoeveelheid mono- en disachariden in de 
voeding ter beperking van het risico van tandcariës wordt in de Richtlijnen 1986 

* Deze richtlijn accepteert dus impliciet een ruimte voor 10 en% toegevoegde suikers (verschil tussen van nature 
aanwezige mono en disachariden en totale hoeveelheid mono- en disachariden in de voeding).
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niet gegeven. Wel wordt een frequent gebruik van suiker en suikerrijke voedings-
middelen als snoep, frisdranken, koek en gebak tussen de maaltijden ontraden. 

Een specifieke richtlijn voor de hoeveelheid toegevoegde suikers in de voe-
ding wordt in de Richtlijnen Goede Voeding 1986 ook niet gegeven. Wel wordt 
een beperking aanbevolen in het (frequent) gebruik van suiker en suikerrijke 
voedingsmiddelen omdat hiermee een verlaging van de energetische waarde van 
de voeding kan worden gerealiseerd.

5.2 Recente (inter)nationale richtlijnen*

5.2.1 American Heart Association Dietary guidelines for 20003

In de richtlijnen uit 2003 van de American Heart Association wordt geen kwanti-
tatieve richtlijn gegeven voor de hoeveelheid mono- en disachariden of de ho 
veelheid toegevoegde suikers in de voeding. Voor een goede gewichtsregulatie 
wordt wel aanbevolen het gebruik van voedingsmiddelen met een hoog suikerge-
halte en voedingsmiddelen met een hoge energiedichtheid te beperken. De ener-
giedichtheid is hierbij gedefinieerd als de hoeveelheid beschikbare energie per 
gewichtseenheid voedingsmiddel.

Door deze definiëring is echter enige voorzichtigheid geboden als het begrip 
wordt gebruikt om richtlijnen te geven voor een goede energiebalans. De op deze 
wijze gedefinieerde energiedichtheid wordt namelijk sterker bepaald door de 
hoeveelheid water in een voedingsmiddel/drank dan met het gehalte aan energie-
leverende voedingsstoffen. Bij het berekenen van de energiedichtheid van een 
totale voeding of maaltijd worden gewoonlijk dranken die geen energieleverende 
componenten bevatten (water, koffie en thee zonder suiker, dranken met zoet-
stoffen) daarom niet meegerekend. Het met elkaar in verband brengen van de 
energiedichtheid die op deze wijze is berekend als beïnvloedende factor van dede 
energiebalans is wel aanvaardbaar. Voor de afzonderlijke voedingsmiddelen ligt 
dit moeilijker. Zo is bijvoorbeeld de energiedichtheid van met suikers gezoete 
dranken door het hoge watergehalte ervan gering. De energiedichtheid van melk, 
waarin naast koolhydraten ook eiwit en vet aanwezig zijn, is groter dan die van 
met suikers gezoete dranken. Over het algemeen hebben voedingsmiddelen met 
een hoog gehalte droge stof een hoge energiedichtheid, met uitzondering van 
voedingsmiddelen met een hoog gehalte aan niet verteerbare koolhydraten (voe-
dingsvezel). 

* Chronologische volgorde.
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5.2.2 EURO-diet project (2001)9

Het EURO-diet project geeft geen kwantitatieve richtlijn voor de hoeveelheid 
mono- en disachariden of de hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding, 
maar beveelt aan het gebruik van suikerhoudende voedingsmiddelen te beperken 
tot maximaal vier eetmomenten per dag. Dit om het risico op tandcariës te redu-
ceren. Cross-sectioneel onderzoek en niet-dubbelblind interventieonderzoek en 
fysiologisch onderzoek geven namelijk aan dat dit effect bereikt kan worden. In 
het rapport wordt een eetmoment gedefinieerd als: ‘any episode of food and 
drink consumption in the day’. Ook de hoofdmaaltijden vallen daar dus onder.

In de documenten waarop de aanbevelingen in het project gebaseerd zijn is 
overigens wel een kwantitatieve richtlijn opgenomen. Sheiham beveelt aan om 
ter beperking van het risico op tandcariës niet meer dan 10 en% toegevoegde sui-
kers te gebruiken119. Deze aanbeveling is ontleend aan een rapport van een WHO 
Study Group uit 1990120. Na een uitvoerige discussie tijdens de consensusconfe-
rentie in Heraklion, Kreta – is hij uiteindelijk echter niet in het eindrapport opge-
nomen. Wel bevat het eindrapport van EURO-diet de opmerking dat maximaal 
vier suikerhoudende producten per dag globaal overeen komt met de aanbeveling 
van andere deskundigencommissies om de hoeveelheid toegevoegde suikers in 
de voeding te beperken tot 10 en% per dag. Deze opvatting echter niet nader 
onderbouwdt121.

5.2.3 Gezondheidsraadadvies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en 
verteerbare koolhydraten (2001)2

Volgens de Commissie Voedingsnormen van de Gezondheidsraad heeft het kool-
hydraatgehalte van de voeding geen invloed op het lichaamsgewicht zolang de 
energie-inname gelijk is aan de energiebehoefte. Ook zijn geen overtuigende 
bewijzen dat het type verteerbare koolhydraat (mono- en disachariden versus 
polysachariden) van belang is. De commissie baseert zich daarbij vooral op de 
resultaten van het CARMEN-onderzoek122.

Wel concludeert de commissie dat koolhydraten van belang zijn voor het 
risico op coronaire hartziekten. In vergelijking met vetten met een optimale vet-
zuursamenstelling hebben koolhydraten een ongewenst effect op de lipoproteïne-
gehaltes in nuchter bloed, maar juist weer gunstige effecten op het 
triacylglycerolgehalte in niet-nuchter bloed en op de factor VII-concentratie in 
zowel nuchter als niet-nuchter bloed. De commissie acht het niet bewezen dat de 
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inname van specifieke koolhydraten effect heeft op de glucosetolerantie en het 
ontstaan van diabetes mellitus type 2.

Over de relatie met tandcariës merkt de commissie op dat de inname van ver-
teerbare koolhydraten in principe altijd leidt tot een (zuur)aanval op het gebit. De 
ernst van de aanval hangt af van de frequentie in het gebruik van koolhydraten, 
de fluoridevoorziening en de mondhygiëne. Het risico is vooral aanwezig bij de 
gemakkelijk vergistbare koolhydraten. Ook de verblijfsduur in de mond speelt 
een rol. Bij een goede fluoridevoorziening en mondhygiëne en een niet te hoge 
frequentie in de inname van koolhydraten acht de commissie de kans op het ont-
staan van tandcariës gering. Wel vraagt de commissie specifiek aandacht voor de 
preventie van cariës bij jonge kinderen die frequent koolhydraathoudende drank 
uit een zuigfles drinken: de zogenoemde zuigflescariës. 

De commissie geeft geen afzonderlijke aanbevelingen voor de verschillende 
typen koolhydraten, maar adviseert alleen over de totale hoeveelheid verteerbare 
koolhydraten in de voeding.

5.2.4 European Heart Network (2002)12

De richtlijnen van het European Heart Network geven geen kwantitatieve aanbe-
veling voor de hoeveelheid mono- en disachariden of de hoeveelheid toege-
voegde suikers in de voeding. In verband met het risico op tandcariës wordt 
aanbevolen per dag ten hoogste vier suikerhoudende producten te gebruiken. 
Deze aanbeveling is gebaseerd op de richtlijnen van het EURO-diet project.

Volgens het rapport zijn er geen aanwijzingen dat de inname van mono- en 
disachariden het risico op hart- en vaatziekten vergroot. Wel wordt in het alge-
meen aanbevolen het gebruik van suiker en suikerhoudende producten te beper-
ken, omdat deze producten meestal een hoge energiedichtheid hebben en 
daardoor de gewichtsregulatie negatief kunnen beïnvloeden. 

De deskundigencommissie deelt de opvatting van het EURO-diet project dat 
de aanbeveling om per dag ten hoogste vier suikerhoudende producten te gebrui-
ken goed harmonieert met de aanbeveling om de hoeveelheid toegevoegde sui-
kers in de voeding te beperken tot 10 en%. Hierbij wordt erop gewezen dat een 
beperking van toegevoegde suiker in ieder geval van belang is voor personen met 
een lage energie-inname (kinderen, ouderen), omdat anders de voedingsstoffen-
voorziening in gevaar kan komen. Het rapport geeft hiervoor geen nadere onder-
bouwing. Een nadere analyse leert dat deze aanbeveling berust op de aanbeveling 
die is neergelegd in de Nordic Nutrition Recommendations 2004.
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5.2.5 American Cancer Society VS (2002)11

De richtlijnen van de American Cancer Society geven geen kwantitatieve aanbe-
velingen voor de hoeveelheid mono- en disachariden of de hoeveelheid toege-
voegde suikers in de voeding. Wel wordt in verband met een goede 
gewichtsregulatie aangeraden het gebruik van voedingsmiddelen met een hoge 
energiedichtheid, dus met een hoog suiker- en/of vetgehalte, zoveel mogelijk te 
beperken.

5.2.6 American Heart Association: Sugar and cardiovascular disease (2002)123

Het rapport van de American Heart Association geeft aan dat er geen lange-ter-
mijnonderzoek is waarin een verband is nagegaan tussen de hoeveelheid mono- 
en disachariden in de voeding en het risico op hart- en vaatziekten. De prospec-
tieve cohortonderzoeken waarin een dergelijk verband wel is gevonden zijn vol-
gens deze organisatie niet bruikbaar, vanwege de vele verstorende variabelen. 

Toch zijn er volgens de American Heart Association (AHA) verscheidene 
redenen om het gebruik van toegevoegde suikers te beperken. Uit een aantal 
korte-termijnonderzoeken blijkt suikergebruik het HDL-serumcholesterolgehalte 
te verlagen en het serumtriacylglycerolgehalte te verhogen. Er is echter nog 
onvoldoende bewijs, en een aanbeveling kan op dit moment dan ook alleen wor-
den gebaseerd op een deskundigenoordeel, vindt de AHA. Zij adviseert in ieder 
geval om te voorkomen dat voedingsmiddelen met veel toegevoegde suikers de 
plaats innemen van voedingsmiddelen met een hoge voedingsstoffendichtheid.

5.2.7 Institute of Medicine Panel on Dietary Reference Intakes for Macronu-
trients (2002)13

Voor het panel van het Institute of Medicine geven de beschikbare onderzoeksre-
sultaten over een verband tussen mono- en disachariden en toegevoegde suikers 
en het risico op tandcariës, gedragstoornis, kanker, obesitas en hyperlipidemie 
niet voldoende houvast om een veilige bovengrens af te leiden voor de totale 
hoeveelheid mono- en disachariden in de voeding en de hoeveelheid toege-
voegde suikers. 

Voor het risico op hyperlipidemie meent het panel dat wel overtuigend is 
vastgesteld dat suikers op de korte termijn hypertriglyceridemie kunnen veroor-
zaken. De aanwijzingen dat hier sprake is van een duurzaam effect zijn echter 
niet sterk genoeg om een veilige bovengrens vast te stellen voor de totale hoe-
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veelheid mono- en disachariden in de voeding of de hoeveelheid toegevoegde 
suikers. Het panel voegt hier nog aan toe dat als de dagelijkse lichamelijke activi-
teit op het aanbevolen niveau ligt, het potentieel ongunstige effect van te veel 
mono- en disachariden en toegevoegde suikers waarschijnlijk wordt genormali-
seerd.

Het panel concludeert verder dat uit de beschikbare onderzoeksresultaten 
geen eenduidig effect van mono- en disachariden op de gewichtsregulatie naar 
voren komt. Een toename van de hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding 
gaat meestal wel gepaard met een toename van de energie-inname. Er is echter 
geen duidelijke en consistente associatie te zien tussen een toename van de hoe-
veelheid toegevoegde suikers in de voeding en de Body Mass Index. 

Als het gaat om de preventie van chronische ziekten is er geen wetenschap-
pelijke basis om een veilige bovengrens te formuleren voor het gebruik van toe-
gevoegde suikers. Toch stelt het panel van het IOM een maximum van 25 en% 
toegevoegde suikers in de voeding voor. Dit is een “suggested maximum intake 
level”, gebaseerd op de constatering dat een toename van de hoeveelheid toege-
voegde suikers in de voeding kan leiden tot een daling van de voorziening met 
sommige essentiële microvoedingsstoffen. Analyses van voedselconsumptiege-
gevens in de Verenigde Staten geven aan dat naarmate de hoeveelheid toege-
voegde suikers in de voeding toeneemt, het aantal personen met een 
voedingsstoffenvoorziening die lager ligt dan de aanbevolen hoeveelheid even-
eens toeneemt. Volgens het panel is het echter niet mogelijk een niveau aan te 
geven waarboven de voedingsstoffenvoorziening in gevaar komt. Vandaar dat op 
basis van de beschikbare voedselconsumptiegegevens van de Amerikaanse 
bevolking een grens van 25 en% wordt voorgesteld. Boven dit niveau neemt het 
aantal personen dat de aanbevolen hoeveelheid voor een bepaalde voedingsstof 
niet haalt in versterkte mate toe. De aanbeveling geldt voor zowel volwassenen 
als kinderen.

Over het effect van de totale hoeveelheid mono- en disachariden in de voe-
ding op de voedingsstoffenvoorziening merkt het panel op dat deze in de Ameri-
kaanse voeding kleiner lijkt te zijn dan het effect van de hoeveelheid 
toegevoegde suikers.

Tenslotte wijst het panel erop dat wanneer er sprake is van een ongewenste 
toename van het lichaamsgewicht, de hoeveelheid toegevoegde suikers in de 
voeding moet worden beperkt.
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5.2.8 Gezondheidsraadadvies Overgewicht en obesitas (2003)24

In dit advies concludeert de Commissie Overgewicht en Obesitas dat het effect 
van de verschillende typen koolhydraten (mono- en disachariden versus polysa-
chariden) op de regulering van de energiebalans nog onvoldoende bekend is. Zij 
meent desondanks dat de mate van verteerbaarheid voor de ontwikkeling van 
overgewicht wel relevant is. Voor het effect van mono- en disachariden op de 
gewichtsregulatie lijkt vooral het type voedingsmiddel (vloeibaar versus vast) 
van belang te zijn. Volgens de commissie zijn er sterke aanwijzingen dat het 
gebruik van energierijke (fris)dranken kan leiden tot een positieve energiebalans 
en daardoor tot een ongewenste toename van het lichaamsgewicht. Dranken voe-
gen namelijk vaak energie toe aan de voeding, omdat mensen een drankje niet in 
plaats van een ander voedingsmiddel nemen, maar erbij.

Voor het handhaven van de energiebalans biedt volgens de commissie een 
voeding met een lage energiedichtheid de beste kansen. De commissie geeft ech-
ter geen kwantitatieve aanbevelingen voor de hoeveelheid mono- en disachari-
den of de hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding.

5.2.9 WHO/FAO Expert consultation Diet, Nutrition and the Prevention of Chro-
nic Diseases (2003)21

De groep deskundigen van de WHO/FAO geeft geen aanbeveling voor een opti-
maal niveau van mono- en disachariden in de voeding. Wel wordt geconstateerd 
dat toegevoegde suikers* – en toegevoegde vetten – de energiedichtheid verho-
gen en de voedingsstoffendichtheid van de voeding verlagen. Hierdoor werken 
ze een positieve energiebalans en daarmee een ongewenste gewichtstoename in 
de hand. Daarom wordt aanbevolen de hoeveelheid toegevoegde suikers in de 
voeding te beperken tot maximaal 10 en%.

In tweede instantie wordt ook de preventie van tandcariës als argument 
genoemd voor de norm van 10 en%. Die norm komt overeen met de richtlijn die 
in 1990 door een WHO-studiegroep is opgesteld120. Toen was risicoreductie van 
tandcariës overigens juist het eerste argument, en werd daarnaast aangevoerd dat 
een hoog gebruik van producten met toegevoegde suikers – en daardoor met een 

* Toegevoegde suikers (“free sugars”) zijn hierbij gedefinieerd als mono- en disachariden die worden toegevoegd 
aan voedingsmiddelen tijdens productie en bereiding plus de suikers die van nature aanwezig zijn in honing, siro-
pen en vruchtensappen.
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lage voedingsstoffendichtheid – het gebruik van voedingsmiddelen met een hoge 
voedingsstoffendichtheid negatief zou beïnvloeden.

Voor de onderbouwing van deze aanbeveling wordt in dit rapport verwezen 
naar de gelijkluidende aanbeveling een rapport van het WHO Regional Office 
for Europe124. Die is gebaseerd op een ecologische analyse, waaruit blijkt dat 
naarmate het gemiddeld gebruik van suikers in een bevolking hoger is, de preva-
lentie van tandcariës toeneemt. De consumptie van suikers is hierbij gebaseerd 
op gegevens uit de Food Balance Sheets van de FAO*. Op grond van deze gege-
vens werd een gemiddeld gebruik van toegevoegde suikers aanbevolen van ten 
hoogste 15-20 kg per persoon per jaar. Dat komt overeen met 40-55 gram per 
persoon per dag of 6-10 en%. Bij deze aanbeveling is uitgegaan van een adequate 
voorziening met fluoride. In het basisdocument over voeding en tandziekten dat 
ten behoeve van de WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the 
Prevention of Chronic Diseases is opgesteld, wordt geen kwantitatieve richtlijn 
afgeleid, maar wordt deze aanbeveling herhaald125.

Dranken waaraan suikers zijn toegevoegd verhogen volgens de deskundigen 
van de WHO/FAO de energie-inname sterker dan vaste voedingsmiddelen met 
toegevoegde suikers. Uit verscheidene onderzoeken is namelijk gebleken dat 
dranken een geringer verzadigend effect hebben. Ook leidt het gebruik van fris-
dranken waaraan suiker is toegevoegd tot een hogere energie-inname en een toe-
name van het lichaamsgewicht** dan gebruik van frisdranken met kunstmatige 
zoetstoffen. 

5.2.10 Deense Voedingsraad (2003)132

De Deense Voedingsraad geeft geen kwantitatieve bovengrens aan voor de hoe-
veelheid mono- en disachariden of toegevoegde suikers om het risico op chroni-
sche ziekten in te dammen. Wel wordt aanbevolen om bij een laagenergetische 
voeding (gedefinieerd als < 8 MJ) zoals die door kinderen en ouderen wordt 
gebruikt, de hoeveelheid toegevoegde suikers te beperken tot 10 en% – dit om de 
voorziening met essentiële microvoedingsstoffen niet in gevaar te brengen. Deze 
aanbeveling wordt in het advies echter niet nader onderbouwd; wel wordt verwe-
zen naar de aanbevelingen van de WHO, de Engelse voedingsnormen uit 

* Dit zijn zogenoemde brutoverbruiksgegevens. Zij geven de hoeveelheid voedingsmiddelen en dranken weer die op 
nationaal niveau voor consumptie beschikbaar is gekomen. Het zijn geen consumptie- maar productiestatistieken.

** Over de bewijskracht van de onderzoeken waarop deze conclusies zijn gebaseerd127-131 doet de deskundigencom-
missie geen uitspraak.
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1991133, de voedingsnormen die in 2000 zijn opgesteld door de Duitstalige EU-
Lidstaten104 en de aanbeveling van het Amerikaanse Institute of Medicine.

In de voedingsnormen voor de Duitstalige EU-Lidstaten104 wordt echter geen 
kwantitatieve bovengrens aangegeven. Bij de norm voor koolhydraten wordt 
gesteld dat de nadruk moet liggen op voedingsmiddelen met polysachariden en 
dat de suikerinname matig moet zijn. Hierbij wordt gerefereerd aan het FAO/
WHO rapport over koolhydraten uit 1998134. Voor kinderen wordt verwezen naar 
de publicatie van Lyhne135, die ook bij de onderbouwing van de aanbeveling van 
de Nordic Council is gebruikt, en voor volwassenen naar het handboek Nutrition 
in Health and Disease136. 

5.2.11 Nordic Nutrition Recommendations (2004)29,30

De deskundigencommissie van de Nordic Council of Ministers adviseert de hoe-
veelheid geraffineerde suikers* in de voeding te beperken tot ten hoogste 10 en%. 
Het argument voor deze aanbeveling is het veiligstellen van een adequate voor-
ziening met essentiële voedingsstoffen en voedingsvezel, met name voor kinde-
ren en volwassenen die een laagenergetische voeding gebruiken. Daarnaast moet 
een frequent gebruik van suikerbevattende voedingsmiddelen worden vermeden 
vanwege het risico op tandcariës. Een beperking van het gebruik van suikerbe-
vattende frisdranken kan volgens deze aanbevelingen van belang zijn bij de pre-
ventie van overgewicht.

De aanbeveling om in laagenergetische voedingen de hoeveelheid toege-
voegde suiker te beperken om de voorziening met essentiële voedingsstoffen vei-
lig te stellen, is gebaseerd op een onderzoek bij Deense kinderen135, Deense 
bejaarden in een verpleegtehuis137, Noorse kinderen en adolescenten138 en Duitse 
kinderen en adolescenten**139. Uit deze onderzoeken blijkt volgens het advies dat 
een laagenergetische voeding (< 8 MJ) met meer dan 10-15 en% toegevoegde 
suiker een negatief effect kan hebben op de voorziening met sommige essentiële 
voedingsstoffen. 

Uit deze cross-sectionele onderzoeken blijkt ook dat naarmate de hoeveel-
heid toegevoegde suiker in de voeding toeneemt de voedingsstoffendichtheid en 
de hoeveelheid voedingsvezel daalt. De voedingskundige betekenis van dit effect 
verschilt echter per voedingsstof en per leeftijdsgroep. De voorziening met som-

* Geraffineerde suikers zijn gedefinieerd als sacharose, glucose, fructose, zetmeelhydrolysaten als glucosestroop, 
hoog-fructosestroop en andere geïsoleerde suikers die als zodanig worden gebruikt of tijdens de bereiding van 
voedsel worden toegevoegd.

** Zie ook paragraaf 5.2.10.
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mige essentiële voedingsstoffen daalt in het onderzoek bij de Noorse kinderen en 
adolescenten bij een hoeveelheid van meer dan 20 en% toegevoegde suiker in de 
voeding tot beneden de aanbevolen hoeveelheid. 

Een verband tussen de hoeveelheid toegevoegde suiker en de energetische 
waarde van de voeding is in de onderzoeken bij de Deense en Noorse kinderen 
en adolescenten niet gevonden. Uit het onderzoek bij de ouderen in een verpleeg-
tehuis blijkt een negatief verband tussen de energie-inname en de hoeveelheid 
toegevoegde suiker in de voeding. Dit verband wordt in de publicatie niet nader 
gekwantificeerd. Bij de Noorse adolescenten werd een invers verband vastge-
steld tussen de hoeveelheid toevoegde suiker in de voeding en de BMI. Bij de 
vierjarige jongens in dit onderzoek werd daarentegen een positief verband 
gevonden.

De aanbevolen bovengrens van 10 en% toegevoegde suiker is echter niet vol-
doende overtuigend uit deze onderzoeksresultaten af te leiden. De gemiddelde 
hoeveelheid toegevoegde suiker in de voeding lag voor alle onderzochte groepen 
bovendien ruim boven 10 en%. Ook was het verband tussen de hoeveelheid toe-
gevoegde suiker en de voedingsstoffendichtheid voor de meeste voedingsstoffen 
niet lineair. Bij de Deense kinderen bleek de voedingsstoffenvoorziening bij-
voorbeeld het hoogst bij een gemiddeld gebruik van toegevoegde suiker van 
ruim 13 en%. 

Door één van de auteurs wordt de grens van 10 en% dan ook aangeduid als 
een pragmatische keuze: “This is a pragmatic level which will ensure an ade-
quate supply of essential nutrients, reduce the risk of caries, and still allow space 
in the diet for the sweet taste” 135. De bovengrens van 10 en% is ook in de voor-
gaande versies van de aanbevelingen van de deskundigencommissie van de Nor-
dic Council of Ministers gehanteerd.

5.2.12 Dietary Guidelines Advisory Committee VS (2004)31

Het rapport van de groep deskundigen dat de basis vormt voor de Amerikaanse 
Dietary Guidelines for Americans 2005 is wat de verwerkte literatuur betreft het 
meest actueel. In het rapport wordt geen specifieke richtlijn voor de hoeveelheid 
mono- en disachariden in de voeding voorgesteld. 

Als het gaat om toegevoegde suiker wijzen de resultaten van veel cross-secti-
onele onderzoeken er volgens deze deskunigen op dat een toenemende hoeveel-
heid in de voeding leidt tot een toename in de energie-inname.

Daarnaast suggereren de resultaten van prospectief onderzoek een positief 
verband tussen het gebruik van suikerhoudende (fris)dranken en een ongewenste 
toename van het lichaamsgewicht. Uit een groot prospectief cohortonderzoek bij 



kinderen van 9 tot 14 jaar kwam na een periode van twee jaar naar voren dat het 
gebruik van suikerhoudende frisdrank positief was gerelateerd aan een geringe 
toename van de Body Mass Index. De onderzoekers concluderen dat het gebruik 
van suikerbevattende frisdranken de gewichtstoename bij adolescenten waar-
schijnlijk bevordert140. 

Ook Mrdjenovic vond in een kortdurend longitudinaal onderzoek bij 6- tot 
13-jarige kinderen een positief verband tussen de consumptie van suikerhou-
dende (fris)dranken en de mate van gewichtstoename141. In een acht maanden 
durend prospectief cohortonderzoek bij 2- tot 5-jarige kinderen werd echter weer 
geen verband gevonden tussen het gebruik van suikerhoudende frisdranken en de 
Body Mass Index. Het gebruik van frisdrank in dit onderzoek was echter relatief 
gering142. Ook uit een analyse van het gebruik van met suikers gezoete dranken 
door kinderen in de Bogalusa Heart Study over de periode 1973-1994 kon geen 
verband worden vastgesteld tussen het gebruik van deze dranken, de Body Mass 
Index en de totale energie-inname143.

Uit de Nurses Health Study blijkt dat het lichaamsgewicht bij vrouwen die 
suikerbevattende dranken gebruiken zich niet anders ontwikkelt bij een hoge 
constante inname dan bij een lage constante innname. De sterkste toename in het 
lichaamsgewicht was te zien wanneer vrouwen overgingen van een laag gebruik 
naar een hoog gebruik. Vrouwen die het gebruik juist verminderden vertoonden 
in dit prospectieve observationele onderzoek de kleinste gewichtstoename144.

In een longitudinaal onderzoek bij meisjes bleek het gebruik van suikerbevat-
tende frisdrank gerelateerd te zijn aan de BMI z-score*145. In een interventie-
onderzoek bij 7- tot 11-jarige schoolkinderen kon aan het eind van de onder-
zoeksperiode geen verandering worden vastgesteld van de Body Mass Index**; 
ook was er geen verschil in Body Mass Index en z-score BMI tussen controle-
groep en interventiegroep146. Het gebruik van suikerbevattende frisdranken in de 
interventiegroep daalde in de periode van een jaar met 0,6 glazen per dag, terwijl 
in de controlegroep het gebruik met 0,2 glazen per dag toenam. 

Hoewel het gebruik van energiedichte voedingsmiddelen kan bijdragen aan 
een te grote energie-inname, zijn er onvoldoende gegevens beschikbaar om een 
uitspraak te kunnen doen over de bijdrage aan de ontwikkeling van overgewicht 

* Dit is het aantal standaard deviaties vanaf het populatiegemiddelde in een normale verdeling. De score geeft de 
mate aan waarin een meting bij een individu afwijkt van hetgeen voor dat individu mag worden verwacht.

** De auteurs stellen dat de bescheiden beperking in het frisdrankgebruik wel was geassocieerd met een vermindering 
van het aantal kinderen met overgewicht of obesitas. Zij stellen dat na 12 maanden het percentage kinderen met 
overgewicht of obesitas in de controleclusters was toegenomen met 7,5% terwijl de interventiegroep een vermin-
dering te zien gaf van 0,2%.
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en obesitas. De deskundigen wijzen er bij deze conclusies op dat meer onderzoek 
nodig is. 

5.2.13 Agence Française de Securite Sanitaire des Alliments (2004)147

De Franse Voedselveiligheidsautoriteit geeft in haar aanbevelingen voor de hoe-
veelheid koolhydraten in de voeding geen bovengrens aan voor mono- en disa-
chariden of toegevoegde suikers, omdat hiervoor volgens deze instantie een 
voldoende wetenschappelijke onderbouwing ontbreekt. Wel wordt de stijgende 
hoeveelheid toegevoegd suiker in de Franse voeding als een zorgelijke ontwikke-
ling gezien. In dit verband meent de Franse Voedselveiligheidsauthoriteit dat de 
doelstelling van het Programme National Nutrition Santé om in een periode van 
vijf jaar een daling van de hoeveelheid mono- en disachariden met 25% te 
bewerkstelligen vooral bereikt moet worden door de hoeveelheid toegevoegde 
suikers in de voeding te beperken.

5.2.14 Dietary Guidelines for Americans 200532

De adviezen van het Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 hebben 
geleid tot de Dietary Guidelines for Americans. Deze richtlijnen geven geen spe-
cifieke kwantitatieve richtlijnen voor de hoeveelheid mono- en disachariden of 
de hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding. 

Wel bevatten ze de waarschuwing dat gebruikers van een voeding met veel 
toegevoegde suikers vaak de neiging hebben meer energie in te nemen. Daar-
naast ligt de microvoedingsstoffenvoorziening bij hen vaak op een lager niveau. 
Hierbij wordt ook gewezen op het positieve verband dat in sommige onderzoe-
ken is vastgesteld tussen het gebruik van suikerbevattende frisdranken en 
gewichtstoename. Hoewel wordt erkend dat op dit terrein meer onderzoek nodig 
is, wordt aan deze bevinding de aanbeveling gekoppeld om voedingsmiddelen en 
dranken te gebruiken waaraan weinig suikers zijn toegevoegd en in hoeveelhe-
den die overeenkomen met de aanbevelingen in de USDA Food Guide. Bij een 
voeding van 2000 Kcal, zonder alcohol en met 29 en% vet, komt dit neer op 32 
gram toegevoegde suikers (ongeveer 6,5 en%). Is 35% van de energie afkomstig 
van vet, dan is er geen ruimte meer voor toegevoegde suikers, zelfs als geen alco-
hol wordt gebruikt.
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5.2.15 Conclusie

Met uitzondering van de Nederlandse Richtlijnen Goede Voeding 1986 geven de 
gerefereerde deskundigencommissies geen optimale hoeveelheid mono- en disa-
chariden om het risico op aan voeding gerelateerde chronische ziekten te reduce-
ren. De WHO en de Nordic Council of Ministers adviseren de hoeveelheid 
toegevoegde suikers in het voeding te beperken tot 10 en%. Het Amerikaanse 
Institute of Medicine doet de suggestie de hoeveelheid toegevoegde suikers in de 
voeding te beperken tot 25 en%, om de voorziening met microvoedingsstoffen 
niet in gevaar te brengen. 

Om tandcariës te voorkomen wordt vrij algemeen aangedrongen op een 
beperking van de frequentie in het gebruik van suiker en suikerbevattende voe-
dingsmiddelen en dranken. Mensen met een positieve energiebalans wordt aan-
bevolen het gebruik van voedingsmiddelen en dranken met toegevoegde suikers 
en voedingsmiddelen met een hoge energiedichtheid te beperken.

5.3 Nieuwe onderzoeksresultaten

In deze paragraaf wordt een aantal relevante onderzoeksresultaten en overzichts-
artikelen samengevat die beschikbaar zijn gekomen na het verschijnen van de 
Gezondheidsraadadviezen of die niet in deze adviezen zijn verwerkt.

5.3.1 Totale hoeveelheid mono- en disachariden

In een overzichtsartikel wijzen Fried en Rao erop dat de resultaten van korte-ter-
mijnonderzoek consistent aangeven dat koolhydraten – en met name suikers – 
het triacylglycerolgehalte in het serum aanzienlijk verhogen148. Behalve van het 
type koolhydraat en de hoeveelheid hangt de grootte van dit effect af van het type 
vet in de voeding en de hoeveelheid voedingsvezel. Of er sprake is van een 
dosis-effectrelatie is volgens de auteurs niet duidelijk. Ook de betekenis van een 
matig verhoogde serumtriacylglycerolspiegel op het risico op coronaire hartziek-
ten is nog onzeker. Er zijn sterke aanwijzingen dat het effect van de koolhydraat-
inname op de serumtriacylglycerolspiegel op de lange termijn verdwijnt. 
Triacylglycerol in het serum wordt door lipoproteïnelipase namelijk afgevoerd 
naar spier- en vetweefsel. Een voldoende niveau van lichamelijke activiteit ver-
hoogt de lipoproteenelipase-activiteit en vermindert zo het hypertriglycemische 
effect van suikers. De auteurs menen daarom dat er onvoldoende gegevens zijn 
om nu al een kwantitatieve aanbeveling te kunnen geven voor de hoeveelheid 
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mono- en disachariden in de voeding. Ook uit epidemiologisch onderzoek komt 
geen verband naar voren tussen de hoeveelheid suikers in de voeding en het 
risico op hart- en vaatziekten.

Uit een analyse van de gegevens van NHANES III blijkt een voeding met 
veel koolhydraten geen effect te hebben op verscheidene parameters van de 
bloedglucosespiegelcontrole149. De resultaten suggereren wel dat hierbij het type 
koolhydraten van belang is. De auteurs concluderen dat door een verlaging van 
de hoeveelheid mono- en disachariden of toegevoegde suikers in de voeding de 
gemiddelde serum C peptide* concentratie daalt en daarmee de basale insulinese-
cretie.

5.3.2 Toegevoegde suikers, energiebalans en microvoedingsstoffenvoorzie-
ning

Toegevoegde suikers en energiebalans

Als aan voedingsmiddelen en dranken suikers worden toegevoegd, neemt de 
energiedichtheid toe. Dit kan ook weer de energiedichtheid van de totale voeding 
verhogen, met als gevolg gewichtstoename. Diverse onderzoekers wijzen op het 
verband tussen het gebruik van producten met een hoog suikergehalte en overge-
wicht, en de rol die een hoge energiedichtheid van de voeding daarbij 
speelt128,150,151.

De ILSI-workshop Sugars and Health concludeerde in 2002 echter dat er 
onvoldoende bewijs is om te kunnen concluderen dat het gebruik van suikers de 
gewichtsregulatie ongunstig beïnvloedt. Zolang dit niet leidt tot een positieve 
energiebalans zou er geen nadelig effect zijn152. Vermunt en Schaafsma conclu-
deren echter dat de beperkingen van het epidemiologisch onderzoek zodanig 
groot zijn, dat de resultaten niet goed bruikbaar zijn om de betekenis van het 
gebruik van toegevoegde suikers voor de gewichtsregulatie te beoordelen153. 
Meer gecontroleerd experimenteel onderzoek zou volgens hen noodzakelijk zijn.

Suikers in dranken 

De vraag of suikers in dranken minder bijdragen aan verzadiging dan suikers in 
vaste voedingsmiddelen is al langer onderwerp van discussie154,155. Hoewel er 
verscheidene prospectieve observationele onderzoeken zijn uitgevoerd, is het 

* Het serum C peptide wordt samen met insuline uitgescheiden door de ß cellen van de pancreas en wordt 
beschouwd als een parameter voor insulineresistentie.
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aantal interventie-onderzoeken beperkt. Uit een tien weken durend interventie-
onderzoek bij vrouwen met overgewicht bleek de sacharose-inname – voorname-
lijk via dranken – in een ad libitum situatie (28 en%) te leiden tot een verhoging 
van de energie-inname en het lichaamsgewicht. Het gebruik van de suikerbevat-
tende dranken leidde namelijk niet tot een vermindering van het gebruik van 
koolhydraten in de daaropvolgende periode131.

Uit een tien weken durend onderzoek bij jongvolwassenen met een normaal 
lichaamsgewicht kwam eveneens naar voren dat het gebruik van suikerbevat-
tende dranken de totale energie-inname verhoogt in vergelijking met het gebruik 
van dranken met synthetische zoetstoffen. De auteur concludeert dat na het 
gebruik van suikerbevattende dranken blijkbaar geen compensatie van de ener-
gie-inname plaatsvindt waardoor een positieve energiebalans wordt 
bevorderd156.

Uit diverse korte-termijnonderzoeken blijkt dat de energie-inname via suiker-
bevattende frisdranken niet, of minder, wordt gecompenseerd door de energie-
inname via voedingsmiddelen op een later gebruiksmoment157-160. Onderzoek 
van DellaValle wijst erop dat het hierbij niet uitmaakt of de drank al dan niet in 
combinatie met een maaltijd wordt gebruikt161. Ook uit dierexperimenteel onder-
zoek blijkt dat de energie van met suiker gezoete dranken op een later tijdstip 
niet volledig wordt gecompenseerd, en leidt tot een positieve energiebalans162. 

De onderzoeksresultaten zijn echter niet eenduidig; soms wordt ook een 
omgekeerd of geen effect vastgesteld163. Anderson en Woodend vatten in een 
overzichtsartikel de resultaten samen van een aantal onderzoeken, op grond 
waarvan zij concluderen dat onder gecontroleerde omstandigheden suikers in 
dranken wel degelijk bijdragen aan het verzadigingsgevoel en de voedselopname 
na het gebruik van suikerhoudende dranken vermindert155. 

De tegenstrijdige onderzoeksresultaten kunnen mogelijk worden verklaard 
door de methodologische problemen die aan dit type onderzoek zijn verbonden. 
Veel factoren zijn namelijk van invloed op het verzadigingsgevoel, zoals de hoe-
veelheid voedsel, de smaak van het voedsel, consistentie, viscositeit, texture, het 
moment van de dag, psychologische en fysiologische kenmerken van de proef-
personen.

Ook Saris wijst erop dat suikerbevattende dranken in het algemeen minder effi-
ciënt lijken te zijn in de bijdrage aan het verzadigingsgevoel en in het onderdruk-
ken van de voedselopname in de periode na het gebruik van de drank dan 
suikerbevattende vaste voedingsmiddelen. De gewichtstoename zoals die blijkt 
uit onderzoek met suikerbevattende dranken wijst er volgens deze auteur op dat 
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de vorm waarin suiker wordt gebruikt kan leiden tot extra energie-inname, omdat 
het verzadigingsmechanisme minder snel een signaal afgeeft. De opvatting dat 
suikers in vloeibare vorm passieve overconsumptie en daarmee gewichtstoename 
bevorderen moet volgens deze auteur echter nog met meer gegevens worden 
onderbouwd164.

In het basisdocument over overgewicht dat ten behoeve van de WHO/FAO 
Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases21 
is opgesteld, is het gebruik van suikerhoudende dranken als een van de oorzaken 
van overgewicht ingedeeld in de bewijscategorie ‘waarschijnlijk’165. De aanwij-
zingen zijn volgens de auteurs van dit document consistent en redelijk sterk, 
vooral in populaties met een hoog gebruik, zoals kinderen.

Bray suggereert dat de toename in de prevalentie van overgewicht in de Ver-
enigde Staten in belangrijke mate zou zijn veroorzaakt door de vervanging van 
sacharose en glucose in frisdranken door hoog-fructose-maïssiropen. Anders dan 
gluoces stimuleert fructose de insulinesecretie en de leptineproductie niet. Omdat 
insuline en leptine een sleutelrol vervullen in de regulatie van de voedselinname 
en het lichaamsgewicht, zou de introductie van hoog-fructose-maïssiropen in 
frisdranken bijgedragen kunnen hebben aan de toegenomen energie-inname en 
toename in lichaamsgewicht in de Verenigde Staten166. 

Saris wijst er echter op dat het fructosegehalte in de hoog-fructose-maïssiro-
pen die in de Verenigde Staten aan frisdranken worden toegevoegd slechts 5% 
hoger is dan in sacharose164. Bij de vervanging van sacharose door hoog-fruc-
tose-maïssiropen in frisdranken mag daarom geen grote verandering in metabole 
respons worden verwacht. Onderzoek hiernaar heeft echter niet plaatsgevonden.

In Nederland worden hoog-fructosesiropen nauwelijks toegepast*. Hier wor-
den als suikers in frisdranken gebruikt: (kristal)suiker, glucosestroop, fructose-
glucosestroop, dextrose, maltodextrine, druivensuiker en melksuiker.

Tenslotte moet erop worden gewezen dat ook het gebruik van vruchtensap via de 
van nature aanwezige suikers ook extra energie aan de voeding kan toevoegen 
zonder dat dit veel effect heeft op het verzadigingsmechanisme167. Swinburn en 
medewerkers menen dat het effect van vruchtensappen en frisdranken met suiker 
op het verzadigingsmechanisme waarschijnlijk van dezelfde orde is165. 

* Als dat wel het geval is dan is de hoog-fructose siroop afkomstig van tarwe.
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Van nature aanwezige suikers zijn in chemisch en fysiologisch opzicht name-
lijk niet te onderscheiden van toegevoegde suikers*.

Toegevoegde suikers en microvoedingsstoffenvoorziening

In onderzoek bij Duitse kinderen en adolescenten is bij een toenemende hoeveel-
heid toegevoegde suiker in de voeding een significante daling vastgesteld in het 
gebruik van productgroepen die belangrijke microvoedingsstoffen bevatten. 
Deze daling resulteerde in een kleine ‘verdunning’ van het voedingsstoffenge-
halte van de voeding. Het onderzoek leverde echter geen duidelijke criteria op 
voor het vaststellen van een kwantitatieve bovengrens voor de hoeveelheid toe-
gevoegde suiker in de voeding168. De auteurs concluderen dat ook bij een hogere 
hoeveelheid toegevoegde suiker dan wordt aanbevolen door het Research Insti-
tute for Child Nutrition (6 en%) er sprake kan zijn van een redelijk goede voe-
ding. Zij suggereren voor Duitse kinderen en adolescenten een inname van 6-12 
en%, om een adequate voorziening met microvoedingsstoffen niet in gevaar te 
brengen.

In een overzichtsartikel komt Ruxton tot de conclusie dat ook bij een hoe-
veelheid van 14-20 en% toegevoegde suikers in de voeding nog geen dramatisch 
negatief effect op de microvoedingsstoffenvoorziening behoeft te worden ver-
wacht, ook niet bij kinderen**. Als er in een populatie sprake is van een margi-
nale voorziening met een voedingsstof, dan komt dat voor bij zowel mensen die 
veel suiker gebruiken als bij mensen die dat niet doen. De verklaring zou zijn dat 
de meeste toegevoegde suiker wordt geconsumeerd als ingrediënt in een voe-
dingsmiddel dat op zich ook microvoedingsstoffen levert. Zo blijkt een hoeveel-
heid toegevoegde suikers van 5-16 en% bij volwassenen geen negatief effect te 
hebben op de microvoedingsstoffenvoorziening. Voor kinderen zijn er onvol-
doende gegevens beschikbaar. Ruxon meent dat er voor een kwantitatieve richt-
lijn van ten hoogste 10 en% toegevoegde suikers in de voeding zoals die in 
sommige Europese landen wordt gehanteerd, geen overtuigende wetenschappe-
lijke onderbouwing is te geven169. 

Ook andere auteurs menen dat het mogelijk is een adequate microvoedings-
stoffenvoorziening te realiseren bij heel verschillende innames van toegevoegde 

* Het begrip vruchtensap is niet altijd even helder gedefinieerd. Er zijn vruchtensappen – b.v. van citrusfruit – 
waarin vruchtvlees aanwezig is. Van dit type vruchtensap zal het verzadigend effect door de aanwezigheid van 
voedingsvezel waarschijnlijk groter zijn dan van de vruchtensappen die uit geklaard sap bestaan.

** Deze auteur stelt dat voedingen met de hoogste voedingsstoffendichtheid wordt gerealiseerd door personen die een 
voeding met gemiddeld 14-20 en% toegevoegde suikers gebruiken.
Mono- en disachariden 75



suikers170,171, zolang die voorkomen in producten die ook veel essentiële voe-
dingsstoffen bevatten172.

Over de voedingskundige betekenis van de verminderde inname van verschil-
lende microvoedingsstoffen wordt verschillend gedacht. De verschuivingen door 
toegevoegde suikers die in onderzoek zijn vastgesteld zijn over het algemeen 
klein. Wel kan er een probleem ontstaan als voedingsmiddelen met een hoge 
microvoedingsstoffendichtheid worden vervangen door voedingsmiddelen met 
een lage voedingsstoffendichtheid168. 

Marhall en medewerkers concluderen op basis van een longitudinaal obser-
vationeel onderzoek dat het gebruik van suikerhoudende dranken door jonge kin-
deren invers is geassocieerd met de kwaliteit van de voeding in termen van 
microvoedingsstoffen173. In dit onderzoek ging een stijgende trend in het gebruik 
van suikerhoudende dranken gepaard met een dalende trend in melkgebruik.

Uit een cross-sectioneel onderzoek bij 2- tot 5-jarige Amerikaanse kinderen 
blijkt de inname van voedingsstoffen en het gebruik van producten uit de pro-
ductgroepen graanproducten, groente, fruit en zuivel te dalen als de hoeveelheid 
toegevoegde suikers in de voeding stijgt174. Kinderen met meer dan 25 en% toe-
gevoegde suikers in de voeding hadden voor de meeste microvoedingsstoffen de 
laagste inname. De auteurs benadrukken dat een beperking van de hoeveelheid 
toegevoegde suikers in de voeding van met name jonge kinderen zal leiden tot 
een grotere inname van voedingsstoffen. Zij vinden de door het Institute of 
Medicine gesuggereerde bovengrens van 25 en% toegevoegde suikers voor de 
voeding van Amerikaanse kinderen in deze leeftijd dan ook te hoog. Volgens hen 
wordt bijvoorbeeld de calciumvoorziening al problematisch bij een voeding 
waarin 10% van de energie wordt geleverd door toegevoegde suikers.

5.3.3 Conclusie

De recente gegevens leveren geen nadere onderbouwing op voor een kwantita-
tieve richtlijn voor de hoeveelheid mono- en discachariden of de hoeveelheid 
toegevoegde suikers in de voeding om zo coronaire hartziekten, overgewicht en 
een niet adequate voorziening met microvoedingsstoffen te voorkomen. Wel 
ondersteunen de gegevens de hypothese dat de energie geleverd door suikers in 
dranken waarschijnlijk minder bijdraagt aan verzadiging dan de energie van sui-
kers in vaste voedingsmiddelen. Onderzoek bij kinderen ondersteunt de opvat-
ting dat vooral bij een lage energiebehoefte de voorziening met microvoedings-
stoffen in gevaar kan komen wanneer de voeding veel toegevoegde suikers 
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bevat. Een kwantitatieve richtlijn is echter ook in dit geval niet uit de onder-
zoeksresultaten af te leiden.

5.4 Nieuwe gegevens over gebruik in Nederland

5.4.1 Gebruik van mono- en disachariden en toegevoegde suikers

De dagelijkse inname van mono- en disachariden (inclusief lactose) bedroeg vol-
gens de voedselconsumptiepeiling in 1997/98 gemiddeld 125 ± 53 gram (ruim 23 
en%). De hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding was gemiddeld 65 ± 44 
gram (12 en%). Ruim een kwart van de toegevoegde suikers was afkomstig van 
suiker (met name kristalsuiker) en zoete sauzen. Daarna volgden frisdranken en 
de productgroep ‘koek en gebak’175.

Volgens de Voedselconsumptiepeiling 2003 was de gemiddelde inname van 
mono- en disachariden (inclusief lactose) door 19- tot 30-jarigen gemiddeld 144 
± 62 gram (25 ± 7 en%) per dag. Hiervan was 30% afkomstig van niet-alcoholi-
sche dranken; de productgroep ‘suiker en zoetwaren’ droeg voor 20% bij. Door 
gebruikers van suiker werd gemiddeld ruim 35 gram suiker per dag aan de voe-
ding toegevoegd1.

5.4.2 Toegevoegde suikers en het gebruik van productgroepen

Door TNO-KvL is aan de hand van de resultaten van de Voedselconsumptiepei-
ling 1997/98 nagegaan waarin een voeding met minder dan 10 en% toegevoegde 
suikers* qua voedingsmiddelenkeuze verschilt van een voeding met 10 en% of 
meer toegevoegde suikers176. Hiertoe werd de voeding van meisjes van 9 tot 13 
jaar en 14 tot 18 jaar en van mannen respectievelijk vrouwen van 19 tot 50 jaar 
geanalyseerd. Bij meisjes van 14 tot 18 jaar was de consumptie uit de product-
groepen ‘frisdranken’, ‘gebak en koek’, ‘suiker en zoete sauzen’ en snoep hoger 
in de groep die 10 en% of meer toegevoegde suikers gebruikte dan in de groep 
met minder toegevoegde suikers in de voeding, die ook de grootste hoeveelheid 
suikervrije frisdrank dronk. De meisjes van 9 tot 13 jaar met minder dan 10 en% 
toegevoegde suikers in de voeding gebruikten naast meer suikervrije frisdranken 
ook meer vruchtensappen en -siropen dan de groep met een grotere hoeveelheid 
toegevoegde suikers. Tussen deze groepen was geen verschil te zien in het 
gebruik van de productgroepen ‘koek en gebak’ en ‘suiker en zoete sauzen’. Wel 

* De hoeveelheid sacharose, glucose, fructose die door de consument of fabrikant aan een voedingsmiddel, drank of 
gerecht wordt toegevoegd.
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werd voor deze leeftijdscategorie een lagere consumptie van de productgroep 
‘melk en melkproducten’ vastgesteld voor de groep met een voeding met minder 
dan 10 en% toegevoegde suikers.

Bij de volwassenen werd voor zowel mannen als vrouwen voor de groep met 
een voeding met minder dan 10 en% toegevoegde suikers een hoger gebruik van 
de productgroepen ‘groente en fruit’ en lager gebruik van de productgroepen 
‘frisdranken’ en ‘zoete versnaperingen’ vastgesteld. Daarnaast lag de consumptie 
van de productgroepen ‘kaas’ en ‘alcoholische dranken’ op een hoger niveau. De 
volwassen vrouwen die een voeding gebruikten met minder dan 10 en% toege-
voegde suikers consumeerden ook minder van de productgroepen ‘vruchtensap-
pen en -siropen’, ‘zaden, noten en snacks’ en ‘vetten oliën en hartige sauzen’.

5.4.3 Toegevoegde suikers en de handhaving van de energiebalans

Uit de resultaten van de voedselconsumptiepeiling 1997/98 blijkt de hoeveelheid 
(kristal)suiker die de respondent aan de voeding toevoegt samen te hangen met 
de energie-inname. Meer suiker gaat echter niet gepaard met een hogere Body 
Mass Index. Bij volwassenen wordt bij de nulgebruikers en de respondenten in 
het laagste kwartiel van suikergebruik zelfs de hoogste Body Mass Index 
gevonden177. Omdat in deze analyse geen gegevens zijn betrokken over de licha-
melijke activiteit*, zijn de geconstateerde verbanden tussen het suikergebruik en 
het lichaamsgewicht niet te beoordelen.

Een analyse van Hulshof en medewerkers van de resultaten van de voedsel-
consumptiepeilingen geeft aan dat de toenemende prevalentie van overgewicht 
bij de bevolking die in de periode 1987/88-1997/98 is vastgesteld, niet zonder 
meer parallel loopt met een stijgende trend in het gebruik van een bepaald voe-
dingsmiddel of een bepaalde productgroep178. Wel werden voornamelijk bij vol-
wassen mannen consistente verbanden gevonden tussen het gebruik van 
suikerbevattende frisdranken en enkele – maar niet alle – indicatoren** voor de 
trend in de prevalentie van overgewicht. Ook in deze analyse zijn echter geen 
gegevens over de lichamelijke activiteit betrokken.

5.4.4 Toegevoegde suiker en voorziening met essentiële microvoedingsstoffen

Uit een analyse van de Voedselconsumptiepeiling 1987/88 komt een invers ver-
band naar voren tussen de hoeveelheid toegevoegde suiker en de voedingsstof-

* Een sterk verstorende variabele.
** Het verloop van de gemiddelde BMI, het aantal individuen met overgewicht en het aantal individuen met obesitas.
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fendichtheid van de voeding179. De lagere voedingsstoffendichtheid leidt voor 
een klein aantal microvoedingsstoffen en bevolkingsgroepen (4- tot 21-jarigen) 
tot een gemiddelde inname die lager ligt dan de aanbevolen hoeveelheid. De 
gemiddelde totale inname aan mono- en disachariden lag bij deze groepen aan-
zienlijk boven de 25 en%. Uit deze analyse blijkt ook dat met name de microvoe-
dingsstoffenvoorziening van personen met een lage energie-inname kwetsbaar 
wordt bij een hoger gebruik van toegevoegde suiker. De auteur concludeert uit de 
analyse dat toegevoegde suiker eerder een versterkende factor zal zijn voor het 
ontstaan van een lagere voedingsstoffenvoorziening dan een oorzaak. Op basis 
van deze analyse kan geen aanbeveling worden afgeleid voor het kwantificeren 
van een aanvaardbare hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding.

Een analyse van de resultaten van de Voedselconsumptiepeiling 1997/98 laat 
zien dat vooral bij jongeren de inname van mineralen en vitamines het laagst is 
bij de nulgebruikers van suiker en het hoogst bij de respondenten in het hoogste 
kwartiel van suikergebruik (in de vorm van door de respondent zelf toegevoegde 
kristalsuiker). Voor de inname van calcium en vitamine B2 werd alleen een ver-
schil vastgesteld voor volwassen vrouwen. De inname van vitamine C was in het 
algemeen hoger wanneer er minder suiker aan de voeding werd toegevoegd177.

Door TNO-KvL is aan de hand van de resultaten van de Voedselconsumptie-
peiling 1997/98 de invloed nagegaan van de hoeveelheid toegevoegde suikers* in 
de voeding van meisjes van 9 tot 13 jaar en 14 tot 18 jaar en mannen respectieve-
lijk vrouwen van 19 tot 50 jaar op de kwaliteit van de voorziening met essentiële 
microvoedingsstoffen176. Omdat bekend is dat met name bij een lage energie-
iname de voorziening met essentiële microvoedingsstoffen als gevolg van een 
grote hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding in gevaar kan komen, is in 
een afzonderlijke analyse de voedingsstoffenvoorziening onderzocht bij volwas-
sen mannen en vrouwen die een laagenergetische voeding gebruikten met minder 
dan 10 en% toegevoegde suikers of 10 en% of meer. De energetische waarde van 
de voeding van deze respondenten lag ongeveer eenderde lager dan de energiebe-
hoefte.

De inname van essentiële microvoedingsstoffen was vrijwel steeds signifi-
cant hoger in de groep die een voeding gebruikte met minder dan 10 en% toege-
voegde suikers. Dit geeft aan dat de voedingstoffendichtheid van de voeding die 
minder dan 10 en% toegevoegde suikers bevat voor alle groepen hoger is dan die 
van de voeding die meer toegevoegde suikers bevat.

* Toegevoegde suikers zijn in deze analyse gedefinieerd als sacharose, glucose en fructose die door de consument of 
fabrikant aan een voedingsmiddel, drank of gerecht is toegevoegd.
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Binnen de Nederlandse populatie lijkt op grond van deze analyse een hoe-
veelheid toegevoegde suikers in de voeding van meer dan 20 en% gepaard te 
gaan met een ongunstige ontwikkeling in de voorziening met essentiële micro-
voedingsstoffen. De mate waarin dit gebeurt verschilt per microvoedingsstof. Bij 
welke hoeveelheid toegevoegde suiker in de voeding deze ongunstige ontwikke-
ling de voorziening met essentiële microvoedingsstoffen in gevaar brengt, is op 
basis van deze analyse niet goed aan te geven.

5.4.5 Berekening vrije ruimte voor toegevoegde suikers*

Uitgangspunten

Een zorgvuldige voedselkeuze waarin voedingsmiddelen met een hoge voedings-
stoffendichtheid en een lage energiedichtheid centraal staan, kan resulteren in 
een voeding die voldoende essentiële voedingsstoffen bevat maar te weinig ener-
gie levert om bij een bepaald activiteitenpatroon in de behoefte te kunnen voor-
zien. In die situatie is er dus de mogelijkheid dit energietekort aan te vullen met 
voedingsmiddelen die energie leveren maar niet noodzakelijkerwijs ook in 
belangrijke mate essentiële voedingsstoffen. Deze energie wordt discretionaire 
energie genoemd**31. De hoeveelheid vrij te kiezen energie neemt toe naarmate 
de lichamelijke activiteit – en daarmee de energiebehoefte – toeneemt. Het ver-
hogen van de lichamelijke activiteit is dus een belangrijke manier om de hoe-
veelheid vrije te kiezen energie te vergroten***. Wanneer er sprake is van 
lichamelijke inactiviteit en tevens een voeding wordt gebruikt waarin de basis-
voedingsmiddelen naast essentiële voedingsmiddelen door een hoog gehalte aan 
‘kale calorieën’ (toegevoegde suiker en (verzadigd) vet en enkelvoudig trans-
onverzadigd vet) ook een belangrijke bijdrage leveren aan de energievoorziening 
kan de situatie ontstaan dat de hoeveelheid vrije energie al is gebruikt voordat is 
voldaan aan een adequate voorziening met essentiële voedingsstoffen. 

Voor de berekening van de theoretische vrije ruimte voor toegevoegde suiker 
kan worden uitgegaan van de referentievoedingen die door het Voedingscentrum 
zijn opgesteld. Onder deze referentievoedingen worden verstaan: pakketten voe-
dingsmiddelen die een dagvoeding vormen voor verschillende bevolkingsgroe-
pen, gedifferentieerd naar leeftijd en geslacht. Ze voldoen aan de 

* Deze berekening is uitgevoerd door het Voedingscentrum (ir J Hammink).
** Energie die niet noodzakelijkerwijs is gekoppeld aan de voorziening met essentiële voedingsstoffen; m.a.w. naar 

eigen inzicht in te vullen.
*** Wel neemt bij een toename van de energetische waarde van de voeding de behoefte aan vitamines die zijn betrok-

ken bij de energiestofwisseling enigszins toe.
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voedingsnormen voor zowel de macrovoedingsstoffen als voor vitamines en 
mineralen. Referentievoedingen fungeren als uitgangspunt voor het opstellen van 
aanbevolen hoeveelheden voedingsmiddelen die in de voorlichting worden 
gebruikt om aan te geven hoeveel er ongeveer gegeten zou moeten worden of als 
eerste toets om na te gaan in hoeverre de gebruikte voeding overeenkomt met de 
aanbevelingen 

Voor het samenstellen van de referentievoedingen is het Voedingscentrum 
uitgegaan van het gangbare Nederlandse voedingspatroon zoals dat blijkt uit de 
periodieke voedselconsumptiepeilingen. Door middel van modelstudies zijn 
modificaties hierin getoetst, om de voeding zo goed mogelijk te laten aansluiten 
op de aanbevelingen. Ook de praktische haalbaarheid is meegewogen. 

Voor alle leeftijds/geslachtsgroepen waarvoor de Gezondheidsraad voedings-
normen heeft opgesteld zijn referentievoedingen berekend. Deze berekeningen 
zijn uitgevoerd met de analysecijfers uit de NEVO-tabel 2001. In verband met de 
bruikbaarheid voor de voorlichting is bij het opstellen van de referentievoedin-
gen aangesloten bij de uitgangspunten van de Schijf van Vijf, die op hun beurt 
weer zijn gebaseerd op de Richtlijnen Goede Voeding van de Voedingsraad/
Gezondheidsraad. Dit houdt in dat er wordt gewerkt met productgroepen, waar-
bij onderscheid wordt gemaakt in de productgroepen met de basisvoedingsmid-
delen en die met de extra’s. De basisvoedingsmiddelen zijn de voedingsmiddelen 
met een hoge voedingstoffendichtheid en een lage energiedichtheid, die in het 
Nederlandse voedingspatroon van belang zijn voor de voorziening met essentiële 
voedingsstoffen. De extra’s zijn de voedingsmiddelen met een hoge energie-
dichtheid en een lage voedingsstoffendichtheid, die in het Nederlandse voedings-
patroon niet van wezenlijk belang zijn voor de voorziening met 
microvoedingsstoffen. Bijlage C geeft een overzicht van de onderscheiden pro-
ductgroepen.

Op basis van de referentievoedingen zijn aanbevolen hoeveelheden basisvoe-
dingsmiddelen (= basisvoeding) opgesteld. Conform de uitgangspunten van de 
Schijf van Vijf van het Voedingscentrum voorziet de basisvoeding in de behoefte 
aan eiwit, microvoedingsstoffen en vezel. Aangezien de basisvoeding niet voor-
ziet in de totaal benodigde hoeveelheid energie, is er energie ter vrije besteding 
(discretionaire energie). Bij de op deze wijze berekende basisvoedingen doen 
zich knelpunten voor bij ijzer, foliumzuur en voedingsvezel. 

In de jongere leeftijdsgroepen en bij vrouwen in de vruchtbare leeftijd is het 
binnen de randvoorwaarden van de referentievoedingen niet mogelijk voedingen 
te realiseren met een hoeveelheid ijzer die overeenkomt met de aanbevelingen. 
Door zeer gerichte keuzes binnen de productgroepen (lever, ijzerrijke groente, 
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volkoren brood) zou het echter wel mogelijk de hoeveelheid ijzer in de voedin-
gen te verhogen. Daarnaast blijkt het niet mogelijk te zijn om binnen de rand-
voorwaarden van de referentievoedingen te voorzien in de aanbevolen 
hoeveelheid foliumzuur. Door gerichte keuzes binnen de bepaalde productgroe-
pen (groente) zou de hoeveelheid foliumzuur wel meer in de richting van de aan-
bevelingen worden gebracht. 

Toch is er gezien de moeilijke haalbaarheid in de algemene voorlichting niet 
voor gekozen om die gerichte keuzes aan te bevelen. Om een goed inzicht te krij-
gen in de voorziening met deze voedingsstoffen en of deze extra aandacht 
behoeft, is namelijk meer statusonderzoek naar de voedingstoestand nodig, want 
recente onderzoeksgegevens zijn niet beschikbaar. Wel zal in voorlichting die 
specifiek is gericht op de voorziening met ijzer en/of foliumzuur extra aandacht 
worden besteed aan de voedselkeuze.

Er is nog een knelpunt in de referentievoedingen. De hoeveelheid vezel die 
overeenkomt met de aanbeveling van 3,4 g/MJ (berekend voor de totale hoeveel-
heid energie) is namelijk alleen te realiseren als binnen de productgroepen brood 
en aardappelen, rijst en pasta uitsluitend de meest vezelrijke varianten (volkoren 
brood, aardappelen, volkoren pasta en peulvruchten) worden genomen. Toch is 
er vanwege de haalbaarheid voor gekozen om de hoeveelheid brood en aardappe-
len in de referentievoedingen niet extra te verhogen.

Berekening

De hierboven beschreven algemene uitgangspunten zijn ook gevolgd bij het vast-
stellen van de hoeveelheid energie die maximaal besteed kan worden aan toege-
voegde suikers. Hiervoor is een variant op de basisvoeding berekend zonder 
toegevoegde suikers. Verder is binnen elke productgroep de keuze uit de afzon-
derlijke producten conform de voedselconsumptiepeilingen gehouden. Dit laatste 
is gedaan om een zo realistisch mogelijke schatting te maken van de energetische 
waarde van de basisvoeding. De uitgangspunten voor de productkeuze voor de 
berekeningen zijn opgenomen in bijlage C.

Tabel 5.1  Discretionaire energie voor de verschillende leeftijdsgroepen.  
voedingsnorm 
energie

energie basisvoe-
ding zonder toe-
gevoegde suiker

vrije energie

kcal kcal kcal % voedingsnorm
vrouwen
1-4 jaar 1000   850 150 15,0
4-9 jaar 1400 1050 350 25,0
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Tabel 5.1 geeft per leeftijd-/geslachtgroep een overzicht van de energiebehoefte, 
de energie van de basisvoeding zonder toegevoegde suikers en de energie die res-
teert ter vrije besteding (discretionaire energie). De vermelde energiebehoefte is 
de behoefte die het Voedingscentrum in de voorlichtingspraktijk hanteert*. 

Aangezien de aanbevelingen voor essentiële microvoedingsstoffen niet in alle 
gevallen energiegebonden zijn en variëren met leeftijd en/of geslacht, is de hoe-
veelheid energie ter vrije besteding niet systematisch gebonden aan de totaal 
benodigde energie. 

De vrij te besteden energie zou in principe geheel besteed kunnen worden 
aan toegevoegde suikers. Dit geeft dan de hoeveelheid toegevoegde suikers die 
maximaal gebruikt kan worden zonder de voorziening met essentiële microvoe-
dingsstoffen en voedingsvezel in gevaar te brengen. Deze hoeveelheid moet wor-
den gezien als een theoretisch maximum, aangezien in de praktijk ook andere 
producten gekozen zullen worden. Deze voedingsmiddelen en dranken leveren 
ook weer energie, wat de vrije ruimte voor toegevoegde suikers verkleint.

9-14 jaar 2100 1400 700 33,3
14–19 jaar 2200 1600 700 31,8
19-50 jaar 2000 1400 600 30,0
50–70 jaar 1900 1400 500 26,3
70 jaar en ouder 1600 1300 300 18,8

mannen
1-4 jaar 1100   900 200 18,2
4-9 jaar 1500 1100 400 26,7
9-14 jaar 2200 1600 600 27,3
14-19 jaar 2900 2000 900 31,0
19-50 jaar 2600 1850 750 28,8
50-70 jaar 2300 1700 600 26,1
70 jaar en ouder 1900 1400 500 21,3

* Het Voedingscentrum gaat er in de voorlichting vanuit dat er in Nederland over het algemeen sprake zal zijn van 
een inactieve leefstijl (zittende arbeid zonder onderbreking en nagenoeg geen beweging in de vrije tijd). De ener-
giebehoefte die door de Commissie Voedingsnormen van de Gezondheidsraad is afgeleid gaat uit van een wat 
actievere leefstijl (zittende arbeid afgewisseld met rondlopen en nagenoeg geen beweging in de vrije tijd).
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5.5 Conclusie

5.5.1 Conclusie over energiebalans

Bevindingen over toegevoegde suikers

Er is onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing beschikbaar voor de aanbe-
veling die door verscheidene internationale deskundigencommissies is gedaan 
om de hoeveelheid toegevoegde suikers te beperken tot ten hoogste 10 en%. De 
energie die wordt geleverd door de toegevoegde suikers in de voeding valt in de 
categorie discretionaire energie. Bij de keuze van een voeding waarbij de kern 
wordt gevormd door basisvoedingsmiddelen met een hoge voedingsstoffendicht-
heid in combinatie met een voldoende mate van lichamelijke activiteit, is er 
plaats voor (producten met) toegevoegde suikers in de voeding zonder dat dit 
hoeft te resulteren in een positieve energiebalans. Hoewel er slechts beperkte 
aanwijzingen zijn, suggereren de resultaten van prospectief onderzoek dat de 
hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding geassocieerd is met een toename 
van de energie-inname. Er is echter onvoldoende bewijs beschikbaar om zonder-
meer te kunnen concluderen dat dit ook resulteert in een toename van het 
lichaamsgewicht. Indien er echter sprake is van een positieve energiebalans –
zoals in de praktijk bij veel mensen het geval zal zijn – zal een beperking van de 
hoeveelheid (producten met) toegevoegde suikers waarschijnlijk bijdragen aan 
de regulering en het herstel van de energiebalans. 

Bevindingen over suikers in dranken

Hoewel de onderzoeksresultaten niet eensluidend zijn, lijkt het toch waarschijn-
lijk dat de energie die wordt geleverd door suikers in dranken een minder groot 
effect heeft op het verzadigingsgevoel dan de energie van suikers in vaste voe-
dingsmiddelen. Suikerbevattende (fris)dranken dragen hierdoor waarschijnlijk 
bij aan een passieve overconsumptie van energie en bevorderen zo het ontstaan 
van een positieve energiebalans. Dit betekent dat een vermindering van het 
gebruik van dergelijke dranken kan helpen gewichtstoename te voorkomen of 
gewicht te verliezen. Er zijn echter onvoldoende aanwijzingen beschikbaar om te 
kunnen concluderen dat suikers die van nature aanwezig zijn in dranken op een 
andere wijze op het verzadigingsmechanisme reageren. Het is niet bekend in 
hoeverre andere bestanddelen van vruchtendranken waarin de suikers van nature 
aanwezig zijn (zoals voedingsvezel) het verzadigingsgevoel beïnvloeden.
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Al met al is er onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing beschikbaar 
om op populatieniveau een kwantitatieve richtlijn voor de hoeveelheid suikerbe-
vattende dranken in de voeding te kunnen afleiden.

Conclusie

In het licht van de huidige voeding in Nederland en de toenemende prevalentie 
van overgewicht en obesitas is het gerechtvaardigd – gemiddeld gezien – aan te 
bevelen de hoeveelheid toegevoegde suikers in de voeding en het gebruik van 
suikerbevattende dranken te beperken. Voor suikerbevattende dranken zou de 
nadruk daarbij moeten liggen op dranken die van nature geen of slechts weinig 
microvoedingsstoffen bevatten. Deze aanbeveling moet worden gecombineerd 
met de aanbeveling de lichamelijke activiteit te verhogen.

5.5.2 Conclusie over microvoedingsstoffenvoorziening

De suggestie – let wel niet de aanbeveling – van het Amerikaanse Institute of 
Medicine om de hoeveelheid toegevoegde suikers te beperken tot ten hoogste 25 
en%, omdat anders de microvoedingsstoffenvoorziening voor bepaalde 
bevolkingsgroepen in gevaar komt, is voor de Amerikaanse situatie redelijk goed 
onderbouwd. Dit geldt in mindere mate voor de aanbeveling die door de Scandi-
navische landen wordt gehanteerd. Er zijn aanwijzingen dat in de Nederlandse 
situatie het gebruik van een voeding die meer dan 20 en% toegevoegde suikers 
bevat gepaard gaat met een ongunstiger ontwikkeling in de voorziening met 
essentiële microvoedingsstoffen. De beschikbare gegevens laten echter niet toe 
een grens aan te geven waarbij deze ontwikkeling de voorziening met essentiële 
microvoedingsstoffen in gevaar brengt.
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5.5.3 Conclusie over tandcariës*

Voor de kwalitatieve richtlijn uit de Richtlijnen Goede Voeding 1986 om het 
gebruik van suikerhoudende voedingsmiddelen zoals suiker, snoep,frisdranken, 
koek en gebak tussen de maaltijden te beperken (gemakkelijk vergistbare kool-
hydraten) is nog steeds een overtuigende wetenschappelijke onderbouwing 
beschikbaar**.

5.5.4 Conclusie over aan voeding gerelateerde chronische ziekten

In het licht van de huidige wetenschappelijke kennis (het ontbreken van directe 
verbanden) is het niet mogelijk om ter preventie van chronische ziekten als coro-
naire hartziekten en diabetes mellitus type 2 een kwantitatieve richtlijn te geven 
voor de hoeveelheid mono- en disachariden of de hoeveelheid toegevoegde sui-
kers in de voeding. De bewijskracht voor een dergelijke kwantitatieve richtlijn is 
onvoldoende. Dit geldt ook voor de kwantitatieve richtlijn voor de totale hoe-
veelheid mono- en disachariden (15-25 en%) in de Richtlijnen Goede Voeding 
1986. Een kwantitatieve richtlijn impliceert dat er een afkappunt is waarboven 
het ziekterisico is vergroot of verkleind. Hiervoor is in het geval van de hoeveel-
heid mono- en disachariden in de voeding echter onvoldoende bewijskracht.

* Zie ook hoofdstuk 6.
** Door het Voedingscentrum is deze kwalitatieve richtlijn nader gekwantificeerd in maximaal 7 eet/drinkmomenten 

met voedingsmiddelen/dranken met gemakkelijk vergistbare suikers per dag. Een dergelijke frequentie stelt het 
tandglazuur in staat om na een zuuraanval te herstellen (remineralisatie). Dit komt dus neer op vier eet/drinkmo-
menten tussen de hoofdmaaltijden. Water, mineraalwater (al dan niet met koolzuur) en thee en koffie zonder suiker 
worden niet als drinkmoment gerekend.
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6Hoofdstuk

Gebitsgezondheid

Deze achtergrondstudie is uitgevoerd om na te gaan of nieuwe onderzoeksresul-
taten aanleiding geven de aanbevelingen uit de Richtlijnen Goede Voeding 1986 
ter preventie van tandcariës aan te passen. Daarnaast is nagegaan of in de Richt-
lijnen goede voeding 2006 aandacht besteed moet worden aan tanderosie. Ten-
slotte is geïnventariseerd in hoeverre bevordering van het fruitgebruik een risico 
zou kunnen betekenen voor de ontwikkeling van tandcariës en/of tanderosie.

6.1 Bevindingen over tandcariës*

Tandcariës ontstaat als gevolg van een zuuraanval op het tandglazuur door de 
omzetting van vergistbare koolhydraten in melkzuur door bacteriën in de tand-
plaque (met name Streptococcus mutans en Lactobacilli). Hierbij dringt het zuur 
tussen de apatietdeeltjes van het glazuur het zachte tandweefsel binnen, waar-
door het tandweefsel eerst poreus wordt en er uiteindelijk gaatjes ontstaan. De 
ernst van de aanval hangt ondermeer af van de frequentie in het gebruik van ver-
gistbare koolhydraten, de verblijfsduur in de mond, het type voedingsmiddel, het 
bufferende vermogen van het speeksel en vooral de fluoridevoorziening en 
mondhygiëne van het betreffende individu.

In het advies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en verteerbare kool-
hydraten is geconcludeerd dat bij een voldoende fluoridevoorziening en een niet 

* Zie ook de betreffende paragrafen in hoofdstuk 5.
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te hoge frequentie van de inname van vergistbare koolhydraten de kans op tand-
cariës klein is2. Wel vraagt de preventie van zuigflescariës als gevolg van fre-
quent en langdurig gebruik van een zuigfles met koolhydraathoudende drank* 
specifieke aandacht.

Sinds het verschijnen van dit advies zijn er geen onderzoeksresultaten 
beschikbaar gekomen die een bijstelling van deze conclusie noodzakelijk maken. 
Een overzichtsartikel waarin de resultaten van recente onderzoeken zijn samen-
gevat onderschrijft de conclusie180.

6.1.1 Nivellering sociaal-economische verschillen in de prevalentie van tandca-
riës in Nederland

Door een sterk verbeterde fluoridevoorziening via fluorbevattende tandpasta is 
de prevalentie van tandcariës in Nederland sterk gedaald. Er bestaat nog wel ver-
schil in de prevalentie tussen de verschillende sociaal-economische klassen. Uit 
het periodieke tandcariësonderzoek bij Haagse schoolkinderen blijken de soci-
aal-economische verschillen in mondgezondheid bij 11-tot 12-jarige kinderen in 
de periode 1989-1998 te zijn toegenomen. Uit het onderzoek in 2002 komt echter 
naar voren dat het aantal 11- tot 12-jarige kinderen uit de lagere sociaal-economi-
sche klassen met een gaaf gebit in de periode 1996-2002 significant is gestegen, 
terwijl dit aantal in de midden en hogere sociaal-economische klassen niet 
wezenlijk is veranderd181. De sociaal-economische verschillen in mondgezond-
heid bij deze kinderen zijn in 2002 dan ook minder uitgesproken dan tijdens 
voorgaande onderzoeken in 1996 en 1998.

6.1.2 Bevordering fruitgebruik en risico op tandcariës

Het gebruik van fruit wordt wel genoemd als een factor die het ontstaan van 
tandcariës bevordert. Onder experimentele of bijzondere omstandigheden waarin 
fruit het hoofdbestanddeel van de voeding vormt is een cariogeen effect van fruit 
gevonden. In onderzoek waarin fruit onderdeel uitmaakt van een gemengde voe-
ding is dit echter veel minder overtuigend vastgesteld182. Uit epidemiologisch 
onderzoek komt zelfs eerder een negatief verband naar voren tussen het gebruik 
van fruit en het cariësrisico119.

De Joint WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Preven-
tion of Chronic Diseases acht het niet waarschijnlijk dat het eten van vers fruit 
tandcariës bevordert21. Van Loveren wijst erop dat de aanbeveling ‘eet meer 

* Ook lactose is cariogeen, galactose niet.
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fruit’ de inname van intrinsieke suikers – en daarmee het risico op tandcariës – 
weliswaar vergroot, maar dat bij een adequate fluoridevoorziening en goede 
mondhygiëne dit risico verwaarloosbaar klein is183. Een internationale groep van 
deskundigen op het gebied van voeding en gebitsgezondheid komt tot eenzelfde 
conclusie en benadrukt dat alleen een hoge frequentie van fruitgebruik een zeker 
risico voor cariës kan inhouden184.

6.2 Bevindingen over tanderosie

6.2.1 Mechanisme

Tanderosie is het proces waarbij het tandglazuur en vervolgens het daaronder lig-
gende zachte tandweefsel wordt opgelost door de zuren die in de mondholte aan-
wezig zijn. In tegenstelling tot tandcariës is het proces niet lokaal, maar wordt 
het gehele gebitselement aangetast. Bij een zuurtegraad beneden 5,5 gaan de cal-
cium- en fosfaationen uit het (hydroxy)apatiet (glazuur) in oplossing (deminera-
lisatie). Bij tanderosie zijn in tegenstelling tot tandcariës geen micro-organismen 
betrokken. De zuren zijn afkomstig van zure voedingsmiddelen en dranken, en 
uit het lichaam zelf, in de vorm van maagzuur dat in de mondholte komt tijdens 
oprispingen van de maag en overgeven*. 

Tanderosie verloopt in twee fasen. In de eerste fase vindt een gedeeltelijke 
demineralisatie plaats van het oppervlak van het gebitselement. In deze fase is 
remineralisatie in principe nog mogelijk. In de tweede fase verdwijnt de buiten-
laag van het glazuur geheel en is alleen nog remineralisatie van het onderlig-
gende zachte tandweefsel mogelijk. Het remineralisatieproces wordt bevorderd 
door de aanwezigheid van calcium, fosfaat en fluor in het speeksel. 

Het proces van tanderosie begint al op jonge leeftijd. De ernst van de aantas-
ting wordt door een groot aantal factoren bepaald, zoals de verblijftijd van de 
zuren in de mond, de manier van drinken en de speekselsecretie185. In in vitro 
onderzoek is gebleken dat een speekselfilm rond de gebitselementen door de buf-
ferende werking van het speeksel tanderosie kan remmen186. Ook de aanwezig-
heid van tandsteen en tandplaque vermindert het risico op tanderosie187. 
Tanderosie komt met name voor bij individuen met een goede mondhygiëne188-

190. Een dergelijk verband wordt echter niet in alle onderzoeken gevonden191,192.

* Dit laatste is vooral een probleem bij eetstoornissen als bulimia.
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6.2.2 Voedingsmiddelen en dranken en het risico op tanderosie*

In een groot aantal in vitro onderzoeken is vastgesteld dat zure vruchtensappen 
– vooral grapefruit-, citroen-, limoensap en dranken waarin deze sappen zijn ver-
werkt – leiden tot een demineralisatie van het glazuur en het daaronder liggende 
zachte tandweefsel. Ditzelfde geldt voor (koolzuurhoudende) frisdranken waar-
aan bijvoorbeeld citroenzuur, malonzuur, wijnsteenzuur, ascorbinezuur of fosfor-
zuur is toegevoegd193-195. Ook ijsthee heeft in tegenstelling tot gearomatiseerde 
fruitthee een grote erosieve potentie196. Verscheidene soorten kruidenthee blijken 
vijfmaal agressiever te zijn dan de klassieke zwarte thee197. Of dranken al dan 
niet vergistbare koolhydraten bevatten heeft geen invloed op het risico op tande-
rosie.

Bij de ontwikkeling van tanderosie is met name de frequentie waarin zure 
voedingsmiddelen en dranken worden gebruikt van belang. De hoeveelheid heeft 
minder invloed188. De erosieve potentie van een zure drank blijkt niet alleen af te 
hangen van de zuurtegraad, maar veel meer van de hoeveelheid titreerbaar zuur 
in de drank**. Hoe groter de hoeveelheid, des te meer tijd het speeksel nodig 
heeft om het zuur te neutraliseren. Zo vragen vruchtensappen als appelsap, 
grapefruitsap en sinaasappelsap meer speeksel om de zuren te neutraliseren dan 
bijvoorbeeld coladranken198. Daarnaast is de concentratie en het type zuur van 
belang. Malonzuur is bijvoorbeeld minder agressief dan citroenzuur; koolzuur is 
het minst agressief. Ook weten we dat dranken met grapefruit-, citoen-, of 
limoensap een grotere erosieve potentie hebben dan appelsap of perziksap199. 
Een echte rangorde naar agressiviteit van de zuren of dranken op zich is echter 
niet goed aan te geven200. 

Calcium, fosfaat of fluoride blijken de erosieve potentie van zure dranken te 
kunnen verminderen. Zo blijkt sinaasappelsap dat is verrijkt met calcium en fos-
faat slechts relatief weinig tanderosie te veroorzaken201. Uit een recenter onder-
zoek van dezelfde onderzoeksgroep komt echter maar een beperkt beschermend 
effect van calcium in sinaasappelsap naar voren202. Yoghurt heeft ondanks een 
lage zuurtegraad door een hoog calcium- en fosfaatgehalte nauwelijks een ero-
sief effect. 

De onderzoeksresultaten over het effect van fluor op het risico op tanderosie 
zijn niet eenduidig. In sommige in vitro onderzoeken blijkt fluor tanderosie als 
gevolg van frisdrankgebruik niet te reduceren201,203, terwijl in ander in vitro 

* Zie ook paragraaf 6.2.5.
** Dit is de hoeveelheid loog die nodig is om een pH van 5,5 te bereiken.
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onderzoek wel een verband wordt gevonden tussen de hoeveelheid fluor in de 
frisdrank en de erosieve potentie194,195,204. In dranken met een zuurtegraad lager 
dan 3* werd door Larsen geen beschermend effect van fluor vastgesteld, in dran-
ken met een hogere zuurtegraad daarentegen wel203. 

Fluor kan het risico op tanderosie verminderen, doordat de inbouw van fluor 
in het (hydroxy)apatiet van het glazuur dit sterker maakt. De calcium- en fosfaat-
ionen lossen dan moeilijker op. Daarnaast bevordert fluor de remineralisatie na 
een zuuraanval205. Het is echter de vraag of de geringe hoeveelheid fluor die 
gewoonlijk aanwezig is in frisdranken de tanderosie effectief kan remmen201. 
Wel is duidelijk dat het effect van fluor op tanderosie in ieder geval veel geringer 
is dan het effect op lokaal optredende tandcariës. 

In tegenstelling tot vruchtensappen en frisdranken remmen melk(producten) 
tanderosie206,207. Het hoge calcium- en fosfaatgehalte van deze producten gaat 
het oplossen van deze mineralen vanuit het glazuur tegen. Daarnaast bevordert 
een hoog calcium- en fosfaatgehalte in het speeksel het remineralisatieproces. 
Volgens Moynihan bestaat er echter nog geen consensus over de mate van effec-
tiviteit van calcium, fosfaat en fluoride bij de remming van tanderosie125.

6.2.3 Toenemende prevalentie

Tanderosie lijkt in toenemende mate een nieuw gebitsgezondheidsprobleem te 
gaan vormen in met name geïndustrialiseerde landen en verstedelijkte gebieden 
in ontwikkelingslanden. Systematisch verzamelde gegevens over de prevalentie 
ontbreken echter119. Ook in Nederland ontbreekt representatief onderzoek dat 
inzicht verschaft in de prevalentie van tanderosie208. Uit longitudinaal onderzoek 
in Engeland en Nederland blijkt de prevalentie van tanderosie bij kinderen toe te 
nemen181,209. Bij 12-jarige Haagse schoolkinderen werd in 1998 nauwelijks ero-
sieve slijtage van de gebitselementen vastgesteld (3%). De prevalentie bij 16-
jarige kinderen was wel substantieel (30%)208. In 2001 werd bij 23% van de 
onderzochte 11- en 12-jarige Haagse schoolkinderen enige vorm van tanderosie 
vastgesteld181. In de publicatie van dit onderzoek wijzen de auteurs erop dat het 
nog te vroeg is om te kunnen stellen dat tanderosie bij de jeugd een zelfde gebits-
gezondheidsprobleem gaat vormen als tandcariës is geweest.

* I.c. veel frisdranken.
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6.2.4 Oorzaken toenemende prevalentie

De oorzaak van tanderosie is evenals die van tandcariës mulifactorieel. Volgens 
het Ivoren Kruis zijn de populariteit van een voeding die rijk is aan groente en 
fruit*, het te vaak en te krachtig tandenpoetsen en de toename van het gebruik 
van zure frisdranken en vruchtensappen de belangrijkste oorzaken van de stij-
gende prevalentie van tanderosie210.

Ook Moynihan wijt in een achtergronddocument voor de WHO/FAO Expert 
Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases de toene-
mende prevalentie van tanderosie aan het stijgende gebruik van frisdranken en 
vruchtensappen en aan het feit dat vers fruit steeds vaker wordt vervangen door 
vruchtensap125. Lussi meent eveneens dat het gebruik van zure voedingsmidde-
len en dranken de belangrijkste etiologische factor is voor het ontstaan en de pro-
gressie van tanderosie211. Volgens deze auteur zijn conclusies over de relevante 
factoren echter moeilijk te trekken vanwege de kleinschaligheid en methodologi-
sche tekortkomingen van het beschikbare onderzoek. Desondanks komt er uit 
observationeel onderzoek heel vaak een sterk verband naar voren tussen de fre-
quentie van het gebruik van frisdrank, vruchtensappen en citrusfruit en de mate 
van tanderosie. 

Zo is in een onderzoek bij Britse schoolkinderen van 12 jaar die twee jaar 
zijn gevolgd, een significant verband vastgesteld tussen het gebruik (frequentie 
en hoeveelheid) van frisdrank en de mate van tanderosie191. In dit onderzoek 
werd ook een positief verband gevonden tussen het gebruik van vruchtensappen 
en de mate van tanderosie. De auteurs concluderen dat het gebruik van frisdran-
ken op twaalfjarige leeftijd een goede voorspeller is voor de mate van tanderosie 
op de leeftijd van veertien jaar. Voor het gebruik van vruchtensap werd dit ver-
band niet gevonden. Volgens de auteurs komt dit laatste doordat het gebruik van 
vruchtensap over die jaren afneemt.

Na een analyse van de resultaten van verschillende cross-sectionele onder-
zoeken naar tanderosie bij Engelse kinderen komt Nunn daarentegen tot de con-
clusie dat er slechts een zwak verband bestaat tussen de mate van tanderosie en 
het gebruik van frisdranken209. Maar bij keurlingen en kinderen in Saoudi-Arabië 
is wel weer een significant verband gevonden tussen het frisdrankgebruik, een 
lange verblijftijd van de drank in de mond en de mate van mondhygiëne en 
tanderosie212,213.

* Een aanvechtbare stelling gezien het sterk teruglopende groente- en fruitgebruik — met name onder jongeren — in 
ons land dat haaks staat op de toenemende prevalentie van tanderosie.
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Hoewel in in vitro onderzoek is vastgesteld dat sportdranken een sterk demi-
neraliserend effect hebben199, werd in een onderzoek bij een groep Amerikaanse 
atleten geen verband gevonden tussen het gebruik van sportdranken en de mate 
van tanderosie214. Milosevic concludeert dat sportdranken wel degelijk een ero-
sieve potentie hebben, maar dat de hoeveelheid calicium, fosfaat en fluor het 
effect kunnen verminderen215.

6.2.5 Bevordering fruitgebruik en tanderosie

Van Loveren wijst erop dat de aanbeveling ‘eet meer fruit’ de inname van vrije 
zuren en daarmee het risico op tanderosie in principe verhoogt183. In de voe-
dingsvoorlichting wordt immers aangegeven dat een deel van de gewenste hoe-
veelheid fruit mag worden vervangen door vruchtensap. In het licht van de 
preventie van tanderosie is het de vraag of dit laatste wel verstandig is.

Uit verscheidene klassieke (observationele) onderzoeken, en ook uit meer 
recente onderzoeken bij de mens, blijkt het dagelijks gebruik van grapefruit- en 
sinaasappelsap demineralisatie van de gebitselementen en tanderosie te 
bevorderen216-218.

Verder is in verscheidene onderzoeken een postitief verband vastgesteld tus-
sen het eten van fruit (met name citrusfruit) en de mate van tanderosie185,212,219-

221. In een onderzoek bij Britse schoolkinderen van 12 jaar bleek het eten van 
fruit – anders dan appels en citrusfruit – het risico op tanderosie juist te 
verminderen191. Maar in het periodieke tandcariësonderzoek bij Haagse school-
kinderen werd weer geen significant verband gevonden tussen de mate van tan-
derosie en het gebruik van zuur fruit en zure dranken (vruchtendranken, frisdrank 
en sportdrank)208. De auteurs tekenen bij deze bevinding echter aan dat de 
methode om de voedselconsumptie vast te stellen waarschijnlijk tekortkomingen 
heeft.

In eveneens klassieke experimenten met ratten blijken vruchtensappen drie- 
tot tienmaal erosiever te zijn dan fruit222. De resultaten van dit dierexperimenteel 
onderzoek zijn echter niet zonder meer te projecteren naar de mens, omdat bij-
voorbeeld het drinkgedrag en de speekselsecretie bij de rat anders is dan bij de 
mens. In in vitro onderzoek met fruithapjes en -drankjes voor kleine kinderen 
blijkt vruchtensap erosiever te zijn dan vruchtenpurée223.

Omdat het eten van fruit de speekselsecretie bevordert, waardoor het bufferend 
vermogen in de mond toeneemt, is de verwachting gerechtvaardigd dat fruit een 
minder groot effect zal hebben op het risico op tanderosie dan vruchtensap180.
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De WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of 
Chronic Diseases acht het waarschijnlijk dat het gebruik van met suiker gezoete* 
frisdranken en vruchtensappen tanderosie bevordert21. Hoewel in het voorberei-
dende document voor deze bijeenkomst wordt geconcludeerd dat vruchtensap-
pen erosiever zijn dan vruchten125, is in de eindrapportage van de WHO/FAO-
consultatie geen standpunt opgenomen over fruit en tanderosie21.

6.3 Conclusie

6.3.1 Conclusie over tandcariës

Als het gaat om de preventie van tandcariës geven de uitgangspunten in de Richt-
lijnen Goede Voeding 1986 en in het advies Voedingsnormen energie, eiwitten, 
vetten en verteerbare koolhydraten nog voldoende de stand van wetenschap 
weer. Een belangrijk uitgangspunt blijft dus het creëren van een voldoende lange 
remineralisatietijd na een zuuraanval door het gebruik van vergistbare koolhy-
draten. In de praktijk betekent dit een beperking van het aantal eet- en drinkmo-
menten tot zeven per dag (inclusief de drie hoofdmaaltijden)**. Over deze 
richtlijn bestaat internationaal een grote mate van overeenstemming. Een eetmo-
ment zou niet langer mogen duren dan dertig minuten, waarna weer een periode 
van twee uur beschikbaar moet zijn voor remineralisatie van het tandweefsel. 
Bevordering van het fruitgebruik binnen de ruimte die deze richtlijn biedt zal 
naar verwachting niet leiden tot een groter risico op tandcariës.

Het is algemeen aanvaard dat er een verband bestaat tussen tanderosie en het 
gebruik van zure voedingsmiddelen en dranken. Opvallend is dat over dit ver-
band niet wordt gerept in de recente voedingsaanbevelingen van (inter)nationale 
deskundigencommissies, zoals de Nordic Council of Ministers, het EURO-diet 
project en het Amerikaanse Dietary Guidelines Advisory Committee 20059,30,31. 

In principe zou de richtlijn voor de preventie van tandcariës ook gehanteerd 
kunnen worden als basis voor de risicoreductie van tanderosie. Belangrijk is 
vooral dat de duur en frequentie van de blootsteling aan zuren uit voedsel en 
dranken niet zo hoog zijn dat het bufferend vermogen van het speeksel wordt 
overschreden***. Het stimuleren van de speekselsecretie na gebruik van zure 

* Met ‘suiker gezoete’ is in dit verband een wat vreemde toevoeging. Deze dranken bevorderen door hun zuurte-
graad, ongeacht de al dan niet aanwezigheid van vergistbare koolhydraten, tanderosie. Eigelijk had hier moeten 
staan: ‘zure’ in plaats van ‘met suiker gezoette’.

** Water, mineraalwater (al dan niet met koolzuur) en thee en koffie zonder suiker worden niet als drinkmoment gere-
kend.
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drank of voedsel is namelijk van belang om het aanwezige zuur sneller te neutra-
liseren en de remineralisatie van het tandweefsel te bevorderen. 

Het stimuleren van het fruitgebruik binnen de ruimte die deze richtlijn biedt 
zal naar verwachting niet leiden tot een groter risico op tanderosie. Wel moet 
aangedrongen worden op variatie. Vervanging van fruit door vruchtensappen als 
appelsap en sap van citrusvruchten zou in verband met een groter risico op tande-
rosie moeten worden ontraden. 

Bij het uitwerken van de Richtlijnen goede voeding 2006 in food based dietary 
guidelines zal aandacht besteed moeten worden aan het voorkomen van tandero-
sie door erosiebevorderende en erosieremmende voedingsmiddelen en dranken 
(bij voorbeeld zuivelproducten) te combineren. Verder kan verlaging van de hoe-
veelheid titreerbaar zuur in dranken* ertoe leiden dat er minder erosieve frisdran-
ken en vruchtensappen beschikbaar komen.

*** Bij voorbeeld door nibbling en met kleine slokjes drinken (breezersdrinkgedrag bij adolescenten).
* Bij voorbeeld door het toevoegen van calcium of fosfaten.
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7Hoofdstuk

Groente- en fruitgebruik en het risico 
op chronische ziekten

Groente en fruit leveren verscheidene vitamines en mineralen en zijn rijk aan 
voedingsvezel. Ook hebben ze een hoge voedingstoffendichtheid en een lage 
energiedichtheid. In de voedingsvoorlichting in Nederland wordt daarom sinds 
het midden van de vorige eeuw aanbevolen vanaf de leeftijd van 12 jaar dagelijks 
3 tot 4 groentelepels (à 50 gram) groente te eten en twee stuks fruit. 

Deze aanbeveling was niet specifiek gericht op de preventie van chronische 
ziekten. Het laatste decennium zijn er echter steeds meer aanwijzingen beschik-
baar gekomen uit epidemiologisch observationeel onderzoek dat groente en fruit 
van belang zijn voor de preventie van diverse chronische ziekten. Het gaat dan 
met name om coronaire hartziekten, beroerte en een aantal vormen van kanker. 
Naast essentiële voedingstoffen bevatten groente en fruit namelijk tal van bio-
actieve bestanddelen, zoals flavonoïden en andere polyfenolen, die mogelijk een 
rol spelen bij het verlagen van het risico op chronische ziekten.

In de Richtlijnen Goede Voeding 1986 is geen aanbeveling opgenomen voor 
het groente- en fruitgebruik. In deze achtergrondstudie zijn de gegevens samen-
gevat die de basis vormen voor een dergelijke richtlijn in de Richtlijnen goede 
voeding 2006. De achtergrondstudie is besproken tijdens een werkconferentie op 
20 april 2006.
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7.1 Groente- en fruitgebruik en chronische ziekten

7.1.1 Analyses van onderzoeksresultaten

In Nederland zijn de laatste jaren verscheidene rapporten gepubliceerd waarin de 
resultaten van epidemiologisch – met name observationeel – onderzoek naar de 
betekenis van groente en fruit voor de preventie van chronische ziekten zijn 
geanalyseerd en de bewijskracht is geïnventariseerd. Het eerste rapport ve scheen 
in 1995 en betrof de literatuur tot juni 1994224. Een actualisering en uitbreiding 
van dit rapport werd gepubliceerd in 1998 en omvatte de literatuur tot begin 
1998225. Een tweede actualisering van dit rapport – met daarin de literatuur tot 
midden 2003 – kwam in 2004 beschikbaar226.

Als het gaat om kanker laten de geactualiseerde relatieve risico’s van 
groente- en fruitgebruik in het rapport van 2004 van Jansen en medewerkers een 
minder sterk beschermend effect zien dan in het voortgaande rapport. Ook bleek 
het effect op te treden bij minder vormen van kanker. De oorzaak is dat in de eer-
dere analyse alle beschikbare onderzoeksresultaten zijn betrokken, terwijl er bij 
de nieuwe analyse, in overeenstemming met het IARC-protocol*227, een selectie 
is gemaakt**. Daarbij komt dat de laatste jaren vooral resultaten van prospectief 
cohortonderzoek zijn gepubliceerd waaruit zwakkere verbanden naar voren 
komen dan die eerder in meestal patiënt/controle-onderzoek waren gevonden. 
Prospectief cohortonderzoek is bovendien wat methode betreft kwalitatief ster-
ker dan retrospectief patiënt/controle-onderzoek.

Uit de analyse van Jansen en medewerkers komt een beschermend effect naar 
voren van groente- en fruitgebruik voor long- (RR***=0,74), mond- en keelholte- 
(RR=0,47), strottenhoofd- (RR=0,56), slokdarm- (RR=0,59), maag- (RR=0,77), 
pancreas- (RR=0,76), nier- (RR=0,81), blaas- (RR=0,86), baarmoeder- 
(RR=0,89), borst- (RR=0,85), en colorectaalkanker (RR=0,87). Voor de meeste 
vormen van kanker blijkt de sterkte van het verband voor fruitgebruik even groot 
te zijn als voor groentegebruik. Voor prostaatkanker wordt echter geen verband 
gevonden met fruitgebruik, terwijl groentegebruik daar resulteert in een zwakke 
risicoreductie. Ook voor borstkanker en eierstokkanker blijkt op basis van de 

* IARC: International Agency for Research on Cancer.
** Ecologische studies en casestudies worden in dit protocol niet in de analyse betrokken. Wanneer er sprake is van 

publicaties met overlappende gegevensbestanden wordt volgens dit protocol alleen de publicatie die is gebaseerd 
op het grootste gegevensbestand of de meest recente publicatie bij de evaluatie betrokken.

*** Gemiddeld relatief risico voor groente- en fruitgebruik zoals vastgesteld in de bij de analyse betrokken prospec-
tieve cohortonderzoeken en patiënt/controle-onderzoeken.
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resultaten van patiënt/controle-onderzoek het beschermend effect van groentege-
bruik sterker dan dat van fruitgebruik.

Voor coronaire hartziekten wordt op basis van de literatuur een relatief risico 
geschat van 0,65-0,90, met als beste schatting 0,80. Dat is dus een risicoreductie 
van 20%. Deze schatting ligt iets lager dan die uit de voorgaande analyse naar 
voren kwam: 20 tot 40%. Voor een beroerte is het geschatte relatieve risico 0,60-
0,95, met als beste schatting 0,80. Deze schatting ligt hoger dan de schatting uit 
de voorgaande analyse. Volgens de nieuwe analyse lijkt de risicoreductie door 
het eten van groente en fruit met name het resultaat te zijn van een daling van de 
bloeddruk. De beperkte resultaten van onderzoek waarin het effect is nagegaan 
op het bloedlipoproteïnepatroon wijzen er niet op dat de risicoreductie daarmee 
samenhangt.

Het rapport concludeert dat een verhoging van de groente- en fruitconsump-
tie in Nederland een aanzienlijk deel van de sterfte als gevolg van kanker en hart- 
en vaatziekte kan voorkomen. Uit geen enkel onderzoek blijkt dat groente- en 
fruitgebruik leidt tot een verhoging van het risico.

Voor chronische ziekten als chronische obstructieve longziekten, cataract en leef-
tijdsgerelateerde maculadegeneratie zijn volgens het rapport van Jansen en 
medewerkers wel positieve effecten van groente- en fruitgebruik vastgesteld, 
maar de gegevens zijn te beperkt om specifieke conclusies te kunnen trekken en 
een risicobeoordeling te kunnen uitvoeren. Ditzelfde geldt voor de positieve rela-
tie die is gevonden tussen het gebruik van groente en fruit en de botdichtheid.

Of groente- en fruitgebruik een direct effect heeft op het lichaamsgewicht is 
door het ontbreken van voldoende prospectief epidemiologisch onderzoek nog 
niet duidelijk. Wel mag op grond van de beschikbare gegevens worden veronder-
steld dat een voeding met veel groente en fruit een bijdrage kan leveren aan het 
handhaven van de energiebalans*. Ook het verband tussen groente- en fruitge-
bruik en het risico op diabetes mellitus type 2 is volgens het rapport nog onvol-
doende opgehelderd.

Bijna gelijktijdig met het rapport van Jansen en medewerkers over de betekenis 
van groente en fruit voor de preventie van chronische ziekten, verscheen het rap-
port van KWF-Kankerbestrijding over de rol van voeding bij het ontstaan van 
kanker229. De Signaleringscommissie Kanker van deze organisatie stelt hierin 
vastde rol van voeding bij het ontstaan van kanker waarschijnlijk vrij bescheiden 

* Ook uit een recente literatuurstudie naar de gezondheidseffecten van groente- en fruitgebruik op de kortere termijn 
blijkt dat groente- en fruitgebruik mogelijk van belang kunnen zijn voor de regulatie van het lichaamsgewicht228.
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is en de bewijskracht hiervoor in de loop der tijd – gezien de resultaten van pros-
pectief cohortonderzoek – zwakker is geworden. Deze deskundigencommissie 
concludeert dat:
• er geen verband is aangetoond tussen groente- en fruitgebruik en het risico op 

borst- en prostaatkanker,
• de invloed van groente- en fruitgebruik op darmkanker niet overtuigend is 

vastgesteld,
• groente- en fruitgebruik waarschijnlijk een kleine rol speelt bij de risicore-

ductie van longkanker (vooral fruit),
• er sprake is van een beschermend effect van groente- en fruitgebruik voor 

slokdarm- en maagkanker.

Waar een verband is gevonden betreft dat dus epitheliale tumoren. Het verband is 
over het algemeen relatief zwak. Daarnaast concludeert de Signaleringscommis-
sie dat er op grond van de beschikbare onderzoeksresultaten geen specifieke 
groente- of fruitsoorten zijn aan te wijzen die van bijzondere betekenis zijn voor 
de preventie van kanker. De Signaleringscommissie wijst erop dat de grote ver-
schillen in onderzoeksopzet en de gebruikte voedingsvragenlijsten het niet 
mogelijk maken de gevonden verbanden te kwantificeren en toe te schrijven aan 
specifieke soorten groente en fruit.

De conclusies van de Signaleringscommissie wijken af van het resultaat van 
de analyse van Jansen en medewerkers226 en het International Agency for 
Research on Cancer,227 waaruit voor meer vormen van kanker een beschermend 
effect van groente- en fruitgebruik naar voren komt. Dit komt doordat de Signa-
leringscommissie in haar analyse vooral belang heeft gehecht aan de resultaten 
van prospectief cohortonderzoek en minder aan die van patiënt/controle-onder-
zoek.

7.1.2 Nieuwe onderzoeksresultaten

Na de systematische analyse van Jansen en medewerkers van het verband tussen 
groente- en fruitgebruik en het risico op chronische ziekten226 zijn verscheidene 
nieuwe onderzoeksresultaten gepubliceerd.

Uit de Amerikaanse Family Heart Study – een grootschalig prospectief 
cohortonderzoek – komen sterke aanwijzingen naar voren dat een ruim gebruik 
van groente en fruit het risico op long-, maag- en darmkanker en hormoongerela-
teerde vormen van kanker verlaagt. Daarnaast is een inverse relatie vastgesteld 
tussen groente- en fruitgebruik en het risico op diabetes mellitus type 2, het 
niveau van de bloeddruk en het LDL-serumcholesterolgehalte230.
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Riboli en medewerkers stelden in een grootschalig prospectief cohortonder-
zoek een beschermend effect van voedingsvezel op het risico op colorectaalkan-
ker vast231. Voor de noodzakelijke hoeveelheid voedingsvezel zouden meer 
porties groente en fruit nodig zijn dan werd aangenomen: acht versus vijf. De 
auteurs wijzen erop dat deze hoeveelheid voedingsvezel overeenkomt met vijf 
sneden volkorenbrood. Zij gaan hierbij echter voorbij aan het feit dat het type 
voedingsvezel in groente en fruit verschilt van het type voedingsvezel in volko-
ren graanproducten.

Uit de EPIC-Studie – een grootschalig Europees multicenter prospectief 
cohortonderzoek – is na vijfeneenhalf jaar follow-up geen verband vastgesteld 
tussen het groente- en fruitgebruik en het risico op borstkanker232. In dit onder-
zoek werd ook geen verband gevonden met specifieke soorten groente en fruit. 
De auteurs benadrukken bij deze bevindingen dat de follow up-periode in verge-
lijking met de latentietijd van borstkanker relatief kort is. 

In een analyse van de gepoolde resultaten van de Nurses Health Study en de 
Health Professionals Follow-up Study is over een periode van respectievelijk 22 
en 12 jaar het verband nagegaan tussen de groente- (zonder aardappelen) en 
fruitconsumptie en de incidentie van hart- en vaatziekten en kanker en de totale 
sterfte233. Voor mannen en vrouwen samen had de groep in het hoogste quintiel 
(ten minste acht porties groente (met name groene bladgroente) en fruit (640 
gram per dag) een niet statistisch significant lager risico op de belangrijkste chro-
nische ziekten in vergelijking met de groep in het laagste quintiel. Het relatieve 
risico bedroeg 0,95. De gezondheidswinst betrof voornamelijk een verminderd 
risico op hart- en vaatziekten en de groente- en fruitconsumptie was invers gere-
lateerd met het risico op hart- en vaatziekten. Eén extra portie bladgroente per 
dag verlaagde het risico met 11%, een extra portie fruit met 6%. Een verband tus-
sen groente- en fruitgebruik en het risico op kanker werd in deze analyse niet 
gevonden. De auteurs menen dan ook dat het kankerbeschermende effect van de 
Amerikaanse ‘Five a Day’ campagne wordt overschat.

Zoals eerder aangegeven is de associatie tussen groente- en fruitgebruik en 
het risico op kanker vooral gevonden in patiënt/controle-onderzoeken. In veel 
prospectieve cohortonderzoeken, waaronder ook het Nederlandse cohortonder-
zoek Voeding en kanker, wordt de associatie niet gevonden. Schatzkin en mede-
werkers benadrukken in een redactioneel commentaar at dit niet betekent dat de 
associatie niet bestaat234. Zij menen dat er nog te veel problemen zijn bij het 
schatten van de groente- en fruitconsumptie in grote prospectieve observationele 
onderzoeken om uit te sluiten dat er zo’n verband is.
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In een recente meta-analyse van acht prospectieve cohortonderzoeken (gemid-
delde looptijd 13 jaar) met negen onafhankelijke cohorten hebben He en mede-
werkers een kwantitatieve analyse uitgevoerd van het verband tussen groente- en 
fruitgebruik en de incidentie van beroerte235. Het betrof vijf cohorten in de Ver-
enigde Staten, drie in Europa en één in Japan. Uit de gepoolde onderzoeksresul-
taten blijkt dat personen die 3 tot 5 porties groente en fruit gebruikten een relatief 
risico op een beroerte hadden van 0,89 (95% betrouwbaarheidsinterval 0,83-
0,97) en personen die ten minste vijf porties groente en fruit gebruikten (391 
gram) een relatief risico op 0,74 (95% betrouwbaarheidsinterval 0,69-0,79). 

De meta-analyse laat bovendien zien dat zowel groente- als fruitgebruik het 
risico op een beroerte verlagen. Niet duidelijk is of bepaalde soorten fruit of 
groente een sterker beschermend effect hebben dan andere.

De analyse bevestigt de conclusie dat een verhoging van de groente- en fruit-
consumptie boven het niveau dat gemiddeld gebruikelijk is, resulteert in een ver-
laging van het risico op een beroerte. De bevindingen ondersteunen de 
Amerikaanse aanbeveling om dagelijks ten minste vijf porties groente en fruit 
(ca 400 gram) te gebruiken.

In een groot Amerikaans gerandomiseerd en gecontroleerd interventie-onder-
zoek – de Women’s Health Initiative Randomized Controlled Dietary Modifica-
tion Trial – is een voedingsinterventie toegepast die bestond uit een verlaging 
van het vetgehalte van de voeding en een verhoging van de hoeveelheid groente, 
fruit en volkoren graanproducten. In een secundaire analyse is het verband nage-
gaan tussen groente- en fruitgebruik en het risico op colorectaalkanker. Er werd 
geen effect gevonden van een verhoging van de hoeveelheid groente en fruit in 
de voeding van gemiddeld 3 porties naar gemiddeld 4 tot 5 porties per dag over 
een periode van acht jaar236. Het kan echter niet worden uitgesloten dat de duur 
van het onderzoek te kort is geweest of dat de leeftijd van de vrouwen al te hoog 
was (50 tot 80 jaar) om een effect te kunnen vaststellen. Ook bleek na acht jaar 
het verschil in groente- en fruitconsumptie tussen de interventie- en de controle-
groep lager dan waarop was geanticipeerd. Daarom was dit verschil mogelijk 
niet groot genoeg om een associatie te kunnen vaststellen.

In een andere secundaire analyse van de resultaten van dit onderzoek is het 
effect van de verhoging van de hoeveelheid groente en fruit in de voeding op het 
risico op hart- en vaatziekten nagegaan over een periode van zes jaar. Ook in dit 
geval kon geen effect worden vastgesteld237.
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Bij deze bevindingen moet worden benadrukt dat de opzet van dit onderzoek 
niet specifiek was gericht op het verband tussen groente- en fruitgebruik en het 
risico op chronische ziekten.

Op grond van de systematische analyse van de resultaten van observationeel epi-
demiologisch onderzoek over het verband tussen groente- en fruitgebruik en het 
risico op hart- en vaatziekten is door Jansen en medewerkers een beschermend 
effect van 20% (spreiding: 10 tot 35%) berekend voor coronaire hartziekten en 
20% (spreiding: 5 tot 40%) voor beroerte226. Recentere schattingen komen wat 
lager uit. Uit de actualisering van de Health Professionals Follow-up Study komt 
een verlaging van het risico op coronaire hartziekten van 12% naar voren233. Uit 
een recente meta-analyse van He en medewerkers blijkt een verlaging van het 
risico op een beroerte met 11 tot 26%235.

Rolls komt in een recent overzichtsartikel na een systematische analyse van de 
beschikbare onderzoeksresultaten tot de conclusie dat het gebruik van groente en 
fruit een belangrijke rol kan spelen bij het reguleren van de energiebalans167. 
Deze auteur waarschuwt hierbij voor de vervanging van fruit door vruchtensap 
en wijst er bovendien op dat bepaalde soorten groente en fruit niet of minder 
effectief zijn.

De vervanging van fruit door vruchtensap heeft een effect op de verzadiging 
en brengt het risico met zich mee dat op een later moment niet wordt gecompen-
seerd voor de ingenomen energie. Bovendien is in verscheidene onderzoeken 
vastgesteld dat het verzadigend effect van fruit groter is dan dat van vruchtensap. 
Het gehalte aan voedingsvezel zou daarbij een rol spelen. Dit is vastgesteld voor 
sinaasappel en druif, in een vergelijking met de vezelvrije sappen van deze 
vruchten. Als daaraan vervolgens pectine wordt toegevoegd, neemt het verzadi-
gende effect weliswaar toe, maar het blijft nog steeds achter bij de verzadiging 
van onbewerkt fruit. 

Groente- en fruitsoorten met een relatief hoge energiedichtheid, zoals gebak-
ken aardappelen* en gedroogde vruchten, hebben minder effect op het verzadi-
gingsgevoel dan groente en fruit met een relatief lage energiedichtheid. Daardoor 
kunnen ze gemakkelijk extra energie aan de voeding toevoegen.

Dit alles betekent dat als groente- en fruitgebruik wordt ingezet als instru-
ment voor een goede gewichtsregulatie, de vorm waarin mensen deze voedings-
middelen tot zich nemen van belang is voor het effect.

* In de Verenigde Staten en ook in een aantal West Europese landen worden aardappelen als groente beschouwd.
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Tenslotte moet worden vermeld dat in een recent onderzoek bij adolescenten 
van groente- en fruitgebruik een positief effect is vastgesteld op de 
botgezondheid238.

Geconcludeerd kan worden dat onderzoeksgegevens die beschikbaar zijn geko-
men na 2003 niet veel toevoegen aan – en in lijn liggen met – de conclusies van 
Jansen en medewerkers in hun systematische analyse van onderzoeksgegevens 
over het verband tussen groente- en fruitgebruik en het risico op chronische ziek-
ten. Wel zijn er aanwijzingen dat de omvang van het beschermend effect wellicht 
wat lager ligt dan zij hebben ingeschat.

7.2 Recente (inter)nationale richtlijnen* 

7.2.1 Voedingscentrum**

Het Voedingscentrum beveelt op dit moment volwassenen aan dagelijks ten min-
ste 200 gram groente (vier groentelepels) en 2 stuks fruit (globaal 200 gram) te 
gebruiken. Aangegeven wordt dat het hierbij niet alleen gaat om verse groente en 
vers fruit. Bij fruit tellen ook bepaalde vruchtensappen en vruchtenconserven 
mee, bij groente ook groentesappen, groenteconserven of diepvries. 

Het Voedingscentrum geeft aan dat deze hoeveelheid groente en fruit in een 
gevarieerde voeding nodig is voor een adequate inname van essentiële microvoe-
dingstoffen. Als tweede argument voor het niveau van deze aanbeveling wordt 
genoemd dat in onderzoek een positief effect van groente- en fruitgebruik is aan-
getoond op het risico op verscheidene chronische ziekten. In veel onderzoek naar 
het verband tussen groente- en fruitgebruik en het risico op chronische ziekten 
blijkt het verschil tussen een laag en een hoog gebruik van groente- en fruit – en 
het daarmee verbonden hoger of lager gezondheidsrisico – tussen de 100 en 200 
gram te bedragen, oftewel anderhalve portie groente en fruit (150 gram). Het 
Voedingscentrum wijst erop dat deze hoeveelheid, opgeteld bij de actuele gemid-
delde consumptie van groente en fruit van circa 250 gram, ook neerkomt op circa 
400 gram groente en fruit***. 

* Chronologische volgorde.
** www.voedingscentrum.nl d.d. 04-04-06.
*** Dit is eigenlijk een vreemde redenering. Het vermelde gemiddelde gebruik is gebaseerd op het gebruik tijdens de 

Voedselconsumptiepeiling 1992 (242 gram groente en fruit) en is exclusief (vruchten)sappen e.d., die weer wel 
zijn meegerekend in de onderzoeken naar het effect van groente- en fruitgebruik op het risico op chronische ziek-
ten. Bovendien zijn de resultaten van de Nederlandse voedselconsumptiepeilingen (tweedaagse opschrijfmethode) 
niet goed te vergelijken met de resultaten uit epidemiologisch onderzoek die zijn gebruikt bij de risicoschattingen 
waarin voedselfrequentievragenlijsten zijn toegepast.
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Verder wordt aanbevolen een zo gevarieerd mogelijke keuze te maken uit het 
totale aanbod van producten, voor zover deze van nature vitamine C, foliumzuur 
en voedingsvezel bevatten. Deze bestanddelen zijn volgens het Voedingscentrum 
namelijk een indicatie voor de aanwezigheid van bio-actieve stoffen. Daarbij 
wordt de voorkeur gegeven aan de oorspronkelijke producten boven de sappen, 
omdat bij de verwerking waarschijnlijk bio-actieve stoffen verloren gaan. Gead-
viseerd wordt niet meer dan één portie fruit te vervangen door vruchtensap dat 
van nature vitamine C, foliumzuur en voedingsvezel bevat. Als voorbeelden 
worden genoemd sinaasappel-, ananas- en grapefruitsap.

7.2.2 Nederlandse Hartstichting*

De Nederlandse Hartstichting hanteert de aanbeveling van het Voedingscentrum 
van ten minste 400 gram groente en fruit per dag.

7.2.3 KWF Kankerbestrijding**

Ook deze organisatie heeft de aanbeveling van het Voedingscentrum overgeno-
men. Appelmoes en citrussap worden hierbij als fruit gerekend.

7.2.4 Gezondheidsraadadvies Keukenzout en hoge bloeddruk(2000)239

In het advies Keukenzout en hoge bloeddruk wordt erop gewezen dat een verho-
ging van het groente- en fruitgebruik kan leiden tot een daling van de bloeddruk. 
In het advies wordt geen kwantitatieve aanbeveling gegeven. Verwezen wordt 
naar de resultaten van de DASH-I Studie, waarin een voeding met ondermeer 4 
tot 5 Amerikaanse porties groente en 5 Amerikaanse porties fruit*** leidde tot 
een daling van de bloeddruk. Bij personen met hypertensie daalde de systolische 
bloeddruk gemiddeld met 11,4 mmHg en de diastolische bloeddruk met gemid-
deld 5,5 mmHg. Bij de deelnemers met een hoog-normale bloeddruk daalde de 
systolische bloeddruk gemiddeld met 3,5 mmHg en de diastolische bloeddruk 
met gemiddeld 2,1 mmHg. 

* www.hartstichting.nl d.d. 04-04-06.
** www.kwfkankerbestrijding.nl d.d. 04-04-06.
*** In veel observationeel onderzoek naar het verband tussen groente- en fruitgebruik dat in de Verenigde Staten is uit-

gevoerd wordt een portiegrootte van 80 gram gehanteerd.
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7.2.5 Gezondheidsraadadvies Overgewicht en obesitas (2003)24

In het advies Overgewicht en obesitas wordt de verwachting uitgesproken dat 
een voeding met een lage energiedichtheid – dus een voeding met veel groente, 
fruit en volkoren graanproducten – de beste kansen biedt voor het handhaven van 
de energiebalans. De aanbeveling wordt in het advies niet gekwantificeerd.

7.2.6 World Cancer Research Fund*

Met het oog op de vermindering van het risico op verschillende vormen van kan-
ker beveelt het World Research Cancer Fund aan dagelijks vijf porties groente en 
fruit te gebruiken. Dit komt overeen met 400 tot 800 gram. Deze aanbeveling is 
gebaseerd op een kwalitatieve evaluatie in 1997 van epidemiologische onder-
zoeksresultaten over het verband tussen voeding en kanker door het American 
Cancer Institute240. Een geactualiseerde evaluatie, gebaseerd op een kwantita-
tieve meta-analyse zal in de loop van 2007 verschijnen.

7.2.7 American Heart Association (2000)241

De American Heart Association adviseert ter preventie van hart- en vaatziekten 
dagelijks ten minste vijf porties (400 gram) groente en fruit te gebruiken. 

7.2.8 EURO-diet project (2001)9

In het core report van EURO-diet project wordt een dagelijkse consumptie van 
ten minste 400 gram groente en fruit aanbevolen. De wetenschappelijke bewijs-
kracht voor een positief effect van een dergelijk groente- en fruitgebruik op het 
risico op verscheidene chronische ziekten wordt door deze deskundigencommis-
sie op een vierpuntsschaal gewaardeerd met het cijfer twee. Aangegeven wordt 
dat de aanbevolen hoeveelheid is gebaseerd op het gemiddelde van de aanbevo-
len niveaus van groente- en fruitconsumptie door WHO, het World Cancer 
Research Fund en andere internationale advieslichamen. Of bepaalde groente- en 
fruitsoorten een specifiek beschermend effect hebben is volgens deze groep des-
kundigen nog onvoldoende aangetoond. Daarom is het van belang zoveel moge-
lijk te variëren tussen de verschillende soorten.

* www.wcrf-nl.org d.d. 04-04-06.
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7.2.9 European Heart Network (2002)12

De Europese koepel van ‘Hartstichtingen’ beveelt ter preventie van hart- en vaat-
ziekten een groente- en fruitgebruik aan van ten minste 400 gram per dag.

7.2.10 American Cancer Society (2002)11

De American Cancer Society adviseert in het kader van de preventie van kanker 
dagelijks ten minste vijf porties groente en fruit (400 gram) te gebruiken. Daar-
naast wordt aanbevolen om bij gebruik van vruchten- of groentesappen als alter-
natief voor fruit en groente te kiezen voor 100% sap. Beiden worden kennelijk 
als gelijkwaardig beoordeeld.

7.2.11 Joint FAO/WHO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention 
of Chronic Diseases (2003)21

De groep deskundigen van de WHO/FAO acht het verband tussen groente- en 
fruitgebruik en het risico op obesitas en hart- en vaatziekten overtuigend bewe-
zen. Hierbij wordt aangegeven dat het effect van fruit verloopt via de bijdrage 
van fruit aan de inname van niet-zetmeelpolysachariden (vezel). Een bescher-
mend effect van groente- en fruitgebruik voor het risico op diabetes type 2 wordt 
waarschijnlijk geacht. Ook dit verband zou dan verlopen via de bijdrage van 
groente en fruit aan de inname van niet-zetmeelpolysachariden. Een bescher-
mend effect van groente- en fruitgebruik voor mond- keel- slokdarm-, maag- en 
colorectaal kanker wordt eveneens waarschijnlijk geacht. Er wordt een consump-
tieniveau aanbevolen van ten minste 400 gram per dag.

7.2.12 Nordic Nutrition Recommendations 200430

In de voedingsaanbevelingen van de Nordic Council of Ministers voor de Scan-
dinavische landen wordt erop gewezen dat ter preventie van chronische ziekten 
algemeen wordt aanbevolen afhankelijk van de energiebehoefte ten minste 400-
800 gram (ten minste vijf porties) groente en fruit per dag te gebruiken. Hierbij 
worden peulvruchten, knollen en zetmeelhoudende wortels niet als groente gere-
kend. Verwezen wordt onder meer naar het World Cancer Research Fund240. Het 
is volgens deze deskundigencommissie op basis van de stand van de kennis niet 
mogelijk een voorkeur voor een bepaald soort fruit of groente aan te geven.
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7.2.13 Dietary Guidelines Advisory Committee VS 200531

Het Amerikaanse Dietary Guidelines Advisory Committee wijst erop dat het 
inverse verband tussen groente- en fruitgebruik en het risico op coronaire hart-
ziekten zoals dit uit prospectief observationeel onderzoek naar voren komt, in de 
loop der tijd zwakker is geworden. Voor het inverse verband tussen groente- en 
fruitgebruik en het risico op beroerte is dit niet het geval.

Er zijn geen onderzoeken uitgevoerd waarin het effect van een verhoging van 
de groente- en fruitconsumptie is nagegaan op de klinische eindpunten van hart- 
en vaatziekten, zoals het optreden van een al dan niet fataal infarct. In een aantal 
onderzoeken – onder andere de DASH Studie* – is wel het effect nagegaan van 
een verhoging van de groente- en fruitconsumptie op het niveau van de bloed-
druk als risicofactor voor hart- en vaatziekten.

Uit grootschalig prospectief observationeel onderzoek blijkt dat een verho-
ging van het groente- en fruitgebruik geassocieerd is met een lager risico op een 
beroerte en wellicht ook van andere cardiovasculaire ziekten. Daarnaast komt uit 
kleinschalig gecontroleerd interventie-onderzoek naar voren dat een verhoging 
van de hoeveelheid groente en fruit in de voeding kan leiden tot een verlaging 
van de bloeddruk. 

Verder concludeert deze groep Amerikaanse deskundigen dat groente- en fruitge-
bruik geassocieerd is met een lager risico op bepaalde vormen van kanker. De 
groep deskundigen baseert zich hierbij in belangrijke mate op de International 
Agency for Research on Cancer227 en nemen dan ook de conclusie van deze 
organisatie over: er zijn aanwijzingen voor een beschermend effect van groente- 
en fruitgebruik voor kanker in de mond- en keelholte, slokdarm, strottenhoofd, 
maag, longen en colorectaal. Voor andere vormen van kanker is er onvoldoende 
bewijs beschikbaar.

Ook leidt groente- en fruitgebruik volgens hen tot een verminderd risico op 
diabetes mellitus type 2. Het beschermend effect van groente zou hierbij sterker 
zijn dan dat van fruit.

Hoewel deze groep deskundigen het plausibel acht dat groente- en fruitgebruik 
gewichtsverlies en gewichtsbehoud in afvalprogramma’s bevordert, wijst zij erop 
dat er slecht weinig onderzoeksresultaten zijn waaruit blijkt dat een verhoging 
van de groente- en fruitconsumptie een ongewenste toename van het lichaamsge-

* DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension. Zie ook hoofdstuk 10.
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wicht voorkomt. Zij refereert hierbij aan twee prospectieve cohortonderzoeken 
waarin het effect is nagegaan van de groente- en fruitconsumptie op de Body 
Mass Index. 

Uit de grootschalige Cancer Prevention Study II van de American Cancer 
Society blijkt over een periode van 10 jaar voor volwassen in het hoogste quintiel 
groente- en fruitgebruik (meer dan 19 porties per week) een significante daling 
van de BMI op te treden242. 

Uit een driejarig vervolgonderzoek bij 9- tot 14-jarige kinderen blijkt noch 
het gebruik van fruit noch het gebruik van vruchtensap geassocieerd te zijn met 
de BMI. Het groentegebruik was bij de jongens invers geassocieerd met de BMI. 
Voor de meisjes werd geen effect vastgesteld. Na correctie voor de energie-
inname verdween echter ook de associatie bij de jongens243.

Deze deskundigencommissie beveelt aan afhankelijk van de energiebehoefte 
dagelijks ten minste 5 tot 13 porties (2½-6½ cups) groente en fruit te gebruiken. 
Omdat de hoeveelheid voedingsvezel in vruchtensappen over het algemeen lager 
is dan in onbewerkt fruit, wordt met het oog op een adequate voedingsstoffen-
voorziening geadviseerd fruit ten hoogste voor een derde deel te vervangen door 
100% vruchtensappen.

7.2.14 Dietary guidelines for Americans 200532

In de Dietary Guidelines for Americans 2005 is de kwantitatieve aanbeveling 
van het Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 vertaald als dagelijks 2 
cups fruit en 2½ cups groente. Daarbij wordt erop aangedrongen om zoveel 
mogelijk te variëren in de soorten fruit en groente die mensen eten.

7.3 Mechanisme

Het mechanisme dat ten grondslag ligt aan het beschermend effect van groente- 
en fruitgebruik is nog verre van duidelijk. Voor het beschermende effect zijn vele 
mechanismen gesuggereerd. Bij kanker zou het dan kunnen gaan om een active-
ring van detoxificatiesystemen en een gunstig effect op de DNA-methylering, en 
bij hart- en vaatziekten om stimulering van het immuunsysteem, een verminde-
ring van de aggregatieneiging van bloedplaatjes, veranderingen in de cholesterol- 
en steroïdenstofwisseling en een verlaging van de bloeddruk.

In de literatuur wordt daarnaast een breed scala aan bestanddelen in groente 
en fruit aangevoerd die verantwoordelijk zouden (kunnen) zijn voor het bescher-
mend effect. Genoemd worden voedingsvezel, foliumzuur, vitamine C, kalium, 
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magnesium, carotenoïden en bio-actieve verbindingen als glucosinolaten, flavo-
noïden, fytosterolen, en isothiocyanaten.

In diverse recente overzichtsartikelen wordt echter benadrukt dat ten minste 
een deel van het beschermend effect van groente en fruit verloopt via een effect 
op de risicofactoren voor hart- en vaatziekten, zoals bloeddruk (beroerte) en 
bloedlipoproteïnepatroon (coronaire hartziekten). Over het effect van groente- en 
fruitgebruik op het bloedlipoproteïnepatroon en daarmee op het risico op coro-
naire hartziekten bestaat vooralsnog geen eenduidige opvatting. Zoals in para-
graaf 7.1.2 is vermeld, blijkt uit een recente analyse van de resultaten van het 
Amerikaanse prospectieve onderzoek de Family Heart Study van het National 
Heart, Lung, and Blood Institute een invers verband tussen het groente- en fruit-
gebruik en het LDL-serumcholesterolgehalte230. De resultaten van deze analyse 
bevestigen de opvatting van het European Heart Network dat groente- en fruitge-
bruik het serumcholesterolgehalte verlaagt12. Jansen en medewerkers conclude-
ren echter dat groente- en fruitgebruik het serumcholesterolgehalte niet 
beïnvloedt226. Ze doen dat op basis van een omvangrijke systematische analyse 
van prospectief epidemiologisch onderzoek naar het verband tussen groente- en 
fruitgebruik en het risico op chronische ziekten.

Het lijkt er vooralsnog op dat het beschermende effect van groente- en fruit-
gebruik eerder wordt veroorzaakt door een combinatie van effecten van – en 
interacties tussen – verscheidene bestanddelen in groente en fruit dan door een 
specifiek bestanddeel.

De vraag of bepaalde soorten fruit en/of groente specifiek verantwoordelijk 
kunnen worden gesteld voor het waargenomen beschermende effect van groente- 
en fruitgebruik, kan op grond van de beschikbare gegevens niet met voldoende 
zekerheid worden beantwoord. Joshipura en medewerkers stelden de laagste 
risico’s voor coronaire hartziekten vast bij een hoge consumptie van groene blad-
groente, spruiten, rode kool en vitamine C rijke groente en voor de fruitsoorten 
van aardbeien, sinaasappels, sinaasappelsap244. De laagste risico’s voor beroerte 
vonden deze auteurs bij een hoog gebruik van groente uit de familie van de kruis-
bloemigen, zoals broccoli en koolsoorten, groene bladgroente en groente die rijk 
is aan vitamine C, en onder de fruitsoorten vooral bij citrusfruit en andere vruch-
ten die rijk zijn aan vitamine C245.

Ook is nog onvoldoende duidelijk of, en in welke mate, groente en fruit uit-
wisselbaar zijn als het gaat om een verlaging van het risico op chronische ziek-
ten. Incidenteel is in onderzoek een verschil in beschermend effect vastgesteld. 
Jansen en medewerkers concluderen op basis van een systematische analyse van 
onderzoeksgegevens die in 2003 beschikbaar waren, dat het effect van groente-
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gebruik op het risico op coronaire hartziekten wat sterker lijkt te zijn dan die van 
fruitgebruik. In hoeverre dit wordt veroorzaakt door methodologische problemen 
bij het vaststellen van het groente- en fruitgebruik is echter niet duidelijk226.

Zolang het mechanisme niet is opgehelderd, heeft in het kader van de preventie 
van chronische ziekten een aanbeveling op het niveau van de productgroepen 
groente en fruit de voorkeur boven aanbevelingen die zijn gebaseerd op het (ver-
onderstelde) effect van bepaalde bestanddelen in groente of fruit of op specifieke 
soorten groente en fruit. Variatie in de soorten groente en fruit is hierbij van 
belang.

7.4 Gegevens over groente- en fruitgebruik in Nederland

Tijdens de Voedselconsumptiepeiling 1997/98 bedroeg het gemiddeld gebruik 
van groente en fruit (exclusief sappen) 228 gram per dag:

Dit gemiddeld gebruik is vastgesteld voor de totale populatie. Vijfenzeventig 
procent van de respondenten gebruikte op één van de twee onderzoeksdagen 
fruit; 93% van de respondenten groente. Opsplitsing van de populatie in jongere 
en oudere volwassenen (inclusief nulgebruikers) laat het volgende beeld zien:

Het blijkt dat het groente- en fruitgebruik bij jongeren op een lager niveau ligt 
dan dat van ouderen.

Tabel 7.1  Groente- en fruitgebruik (gram/dag).
incl. nulgebruikers excl. nulgebruikers
groente fruit groente fruit

gem 123 105 133 140
P50 107   75 116 118
P90 241 253 247 280
P95 296 317 301 374
Bron: Hulshof KFAM118.

Tabel 7.2  Groente- en fruitgebruik van jongvolwassenen en ouderen (gram per dag).
19-40 jaar > 40 jaar
groente fruit groente fruit

gem±SD 123±92 92±109 151±102 130±127
P50 113 60 137 106
P90 240 238 279 296
P95 277 293 335 368
Bron: Hulshof KFAM (persoonlijke mededeling).
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7.5 Afleiding van de huidige Nederlandse aanbevelingen 

De aanbeveling van het voormalige Voorlichtingsbureau voor de Voeding voor 
het groente- en fruitgebruik is voor volwassenen altijd geweest: 3-4 groentele-
pels (à 50 gram) groente en twee stuks fruit (à 100 gram) per dag. Dit komt dus 
neer op 150 tot 200 gram groente en 200 gram fruit. Deze aanbeveling is niet 
specifiek gericht op de reductie van het risico op chronische ziekten, maar werd 
vooral geformuleerd om de traditionele deficiëntieverschijnselen te voorkomen.

De thans door het Voedingscentrum gehanteerde aanbeveling voor een 
groente- en fruitgebruik van tenminste 400 gram per dag is er wel op gericht het 
risico op chronische ziekten te verminderen. Hij is vooral gebaseerd op de syste-
matische analyse van Klerk en medewerkers van de onderzoeksresultaten van 
observationeel epidemiologisch onderzoek, die begin 1998 beschikbaar 
waren225. Uit deze analyse kwam voor het risico op kanker naar voren dat met 
het verhogen van de groenteconsumptie van 5 tot 8 porties per week (gedefini-
eerd als laag gebruik) naar 15 tot 20 porties per week (gedefinieerd als hoog 
gebruik) een aanzienlijke reductie kan worden bereikt. Dat is dus een verschil 
van ongeveer 11 porties per week, of anderhalve portie per dag. Voor fruit was 
laag gebruik gedefinieerd als één portie per week en hoog gebruik als 11 porties 
per week. Het verschil tussen laag en hoog fruitgebruik is dus ook ongeveer 
anderhalve portie per dag.

Op basis van het resultaat van een meta-analyse van van ’t Veer en medewerkers, 
waarin de resultaten van 14 observationele epidemiologische onderzoeken zijn 
betrokken (3 patiënt-controle- en 11 prospectieve cohortonderzoeken), blijkt dat 
een toename van de groente- en fruitconsumptie van 150 gram per dag (ander-
halve portie) geassocieerd is met een 16% lager risico op sterfte als gevolg van 
hart- vaatziekten246.

Een vergelijkbare berekening is door Norat en Riboli uitgevoerd voor gastro-
intestinale vormen van kanker247. Deze auteurs schatten dat een verhoging van 
het groentegebruik tot 350 gram per dag wereldwijd 50% van alle gevallen van 
maagkanker en 29% van die van dikke darmkanker zou kunnen voorkomen. En 
verhoging van de fruitconsumptie tot 350 gram per dag zou volgens deze schat-
ting wereldwijd mogelijk 45% van alle gevallen van slokdarmkanker voorkomen 
en 50% van alle maagkanker. De auteurs benadrukken echter dat bij de interpre-
tatie van deze schatting voorzichtigheid is geboden, omdat het gerapporteerde 
verband tussen groente- en fruitgebruik en het risico op deze vormen van kanker 
sterk kan zijn beïnvloed door verstorende variabelen.
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Klerk en medewerkers menen dat uitgaande van het gemiddelde groente- en 
fruitgebruik volgens de Voedselconsumptiepeiling 1992 van 242 gram per dag 
(ca. 2½ portie)* anderhalve extra portie groente en fruit een substantiële bijdrage 
zal kunnen leveren aan de vermindering van het risico op hart- vaatziekten en 
kanker. Het niveau van de aanbeveling komt dan op ca. 400 gram (circa 4 por-
ties) per dag. Hierbij moet worden benadrukt dat het dus niet gaat om een op 
basis van onderzoeksresultaten geschat optimaal beschermingsniveau, maar 
meer om een beschermingsniveau dat door een verhoging van de groente- en 
fruitconsumptie in Nederland haalbaar moet worden geacht**. Jansen conclu-
deert overigens in haar proefschrift over groente- en fruitgebruik en het risico op 
epitheliale vormen van kanker dat er geen aanwijzingen zijn dat een groente- en 
fruitgebruik groter dan 400 gram per dag leidt tot een verdere reductie van het 
risico op deze vormen van kanker249.

7.6 Kanttekeningen

In veel landen zijn de laatste jaren aanbevelingen opgesteld voor het groente- en 
fruitgebruik in het kader van de preventie van chronische ziekten. Het niveau van 
de aanbevelingen varieert van 400 tot 800 gram per dag. In Nederland wordt 
hierbij door het Voedingscentrum een niveau van ten minste 400 gram per dag 
gehanteerd. In enkele andere Europese landen wordt een grotere hoeveelheid 
aanbevolen: Denemarken 600 gram***, Finland 450 gram**** en België ten min-
ste 200 gram fruit en ten minste 300 gram groente. 

Deze aanbevelingen zijn gebaseerd op meta-analyses en andersoortige analy-
ses van de resultaten van observationeel epidemiologisch onderzoek. Dit type 
onderzoek kent een aantal methodologische beperkingen die de interpretatie van 
de resultaten ervan bemoeilijkt. Zo zijn de resultaten van observationeel epide-
miologisch onderzoek gevoelig voor verstorende varabelen. Het kan nooit wor-
den uitgesloten dat groente- en fruitgebruik een afgeleide is van een gezonde 
leefstijl, waardoor het verband tussen groente- en fruitgebruik en het risico op 
chronische ziekten wordt verstoord. Joshipura en medewerkers wijzen erop dat 
personen die veel groente en fruit gebruiken over het algemeen een gezondere 

* Ten tijde van de analyse van Klerk en medewerkers waren dit de meest recente gegevens over de Nederlandse 
voedselconsumptie Volgens de resultaten van de Voedselconsumptiepeiling 1992 bedroeg de consumptie van 
groente en fruit gemiddeld resp.128 gram en 114 gram fruit)248. Groente- en vruchtensappen zijn hierin niet 
betrokken.

** Volgens de Voedselconsumptiepeiling 1997/98 ligt de P90 op bijna 500 gram groente- en fruit per dag (zie para-
graaf 7.4).

*** Waarschijnlijk incl. aardappelen.
**** Waarschijnlijk incl. aardappelen.
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leefstijl hebben, minder vaak rokers zijn, lichamelijk actiever zijn en vaker voe-
dingssupplementen gebruiken. Het corrigeren op deze aspecten maakt het ver-
band tussen groente- en fruitgebruik en het risico op chronische ziekten 
zwakker245.

Als gevolg van het gebruik van niet – of onvoldoende – gevalideerde metho-
den van voedselconsumptie-onderzoek kunnen de respondenten in een verkeerde 
klasse van groente- en fruitgebruik worden ingedeeld. In veel prospectieve 
observationele onderzoeken is bovendien slechts een korte voedselfrequentielijst 
gebruikt; vaak alleen bij de start van het onderzoek. Hierbij wordt eraan voorbij 
gegaan dat het groente- en fruitgebruik van de respondenten gedurende het 
onderzoek kan veranderen. Met name de inconsistente resultaten van oudere 
prospectieve observationele onderzoeken kunnen zijn veroorzaakt door inade-
quate voedingsanamneses, gecombineerd met een relatief korte follow-up peri-
ode. Dit probleem is groter bij prospectief cohortonderzoek dan bij patiënt/
controle-onderzoek. Dit laatste type onderzoek is echter door het retrospectieve 
karakter weer gevoelig voor de zogenoemde ‘recall bias’. Het is voor de respon-
denten vaak moeilijk adequaat te reproduceren wat zij in het verleden aan voe-
ding gebruikten, wat ook weer tot misklassificatie kan leiden.

Tenslotte kan zich bij meta-analyses en andere systematische analyses het 
probleem voordoen van de publicatiebias*, waarbij verwachte resultaten wellicht 
eerder gepubliceerd worden dan resultaten die niet overeenstemmen met de lite-
ratuur tot dan toe. Zo kan een vertekend beeld van de werkelijkheid ontstaan.

Daarnaast zijn de resultaten van de verschillende onderzoeken door diverse oor-
zaken moeilijk met elkaar te vergelijken. Bij een analyse van gecombineerde 
onderzoeksresultaten moeten dan ook veel aannames worden gedaan. Veel 
onderzoek is door verschil in opzet moeilijk met elkaar vergelijkbaar en de 
betrouwbaarheid van de analyse kan sterk variëren doordat verschillende 
gebruikseenheden moeilijk te vergelijken zijn. Ook is er een grote variatie in por-
tiegrootte tussen de bij de analyse betrokken onderzoeken, of wordt deze niet 
nader gekwantificeerd. Vaak ook is het niveau van bewerking van de groente en 
het fruit dat wordt gegeten niet of onvoldoende aangegeven.

De portiegrootte groente en fruit die wordt gehanteerd varieert internationaal 
van 80-100 gram225. In analyses van gecombineerde onderzoeksresultaten van 
observationeel epidemiologisch onderzoek wordt meestal uitgegaan van een por-
tiegrootte van 100 gram. Het gewicht van een portie groente of fruit hangt echter 
sterk af van de soort groente of fruit. In Nederland wordt als gemiddelde portie 

* Incl. de zogenoemde small study bias.
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voor fruit 100 gram aangehouden. In de literatuur worden ook hoeveelheden van 
125 gram gehanteerd. De portiegrootte voor groente is in Nederland gebaseerd 
op een groentelepel à 50 gram. 

In het cohortonderzoek waarin de associatie is nagegaan tussen groente- en 
fruitgebruik en het risico op chronische ziekten is bovendien het hoog en laag 
groente- en fruitgebruik verschillend gekwantificeerd. Dit betekent dat in de 
schatting van de risicoreductie als gevolg van groente- en fruitgebruik niet steeds 
op hetzelfde verschil tussen hoog en laag gebruik is gebaseerd. Klerk en mede-
werkers nemen op basis van hun systematische analyse aan dat het verschil tus-
sen hoog en laag gebruik gemiddeld overeenkomt met anderhalve portie groente 
en fruit (150 gram)225.

Een bijkomend probleem van prospectief cohortonderzoek is nog het feit dat 
de spreiding in consumptie mogelijk niet zo groot is, doordat de – vaak hoogop-
geleide – deelnemers aan dit soort onderzoek qua leefgewoonten vrij homogeen 
zijn. Daartegenover staat het probleem van selectiebias dat zich kan voordoen in 
patiënt/controle-onderzoek. Daarbij is de controlegroep wellicht niet representa-
tief voor de gehele bevolking.

Ook de definiëring van de productgroepen groente en fruit die in het onderzoek 
naar het effect van groente- en fruitgebruik op het risico op chronische ziekten is 
gebruikt, is verre van eenduidig.

Zo worden in de Verenigde Staten aardappelen en bewerkte aardappelproduc-
ten (zoals chips) als groente meegerekend. Ook in enkele West Europese landen 
is dit het geval (Spanje, IJsland, Noorwegen, Zweden, Denemarken)37. De posi-
tie van peulvruchten verschilt eveneens van land tot land. Aardappelen en aard-
appelproducten worden in de Nederland niet als groente beschouwd. In de 
analyse van Klerk en medewerkers worden droge peulvruchten niet als groente 
meegerekend*.

Ook op het gebied van fruit zijn er verschillen in classificatie. In de Ver-
enigde Staten worden 100% vruchtensappen of -concentraten als fruit gerekend. 
In Nederland worden deze ingedeeld in de productgroep niet-alcoholische dran-
ken**. 

* Door Klerk en medewerkers worden voor Nederland als groente die vooral van belang zijn voor de preventie van 
chronische ziekten aangegeven225: groene (blad)groente en oranje/gele groente (komkommer, sla, spinazie, andij-
vie, boontjes, tomaten, worteltjes); kruisbloemigen (bloemkool, spruitjes, broccolli, kool); ui-achtigen (ui , prei, 
knoflook, sjalotten).

** Wat fruit betreft wordt door Klerk en medewerkers met name het gebruik van citrusfruit van belang geacht voor de 
vermindering van het risico op chronische ziekten225.
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In hoeverre vruchtenconserven, gepureerde vruchten en vruchtensappen in 
hun effect op de risicofactoren voor chronische ziekten gelijk mogen worden 
gesteld met vers fruit is niet duidelijk. Er is weinig onderzoek uitgevoerd waarin 
voor fruit is gedifferentieerd naar de mate van bewerking. Wel zijn er – welis-
waar beperkte – aanwijzingen dat niet alleen citrusfruit beschermend werkt, maar 
dat dit ook geldt voor ook andere fruitsoorten, terwijl vruchtenconserven daaren-
tegen niet effectief zouden zijn*225.

Voor het projecteren van de resultaten van buitenlands onderzoek op de Neder-
landse situatie is tenslotte nog het volgende van belang. Rimm agendeerde recen-
telijk de vraag of de resultaten van prospectief observationeel onderzoek naar het 
effect van groente- en fruitgebruik wel gegeneraliseerd mogen worden voor ver-
schillende culturen en etnische groeperingen. Deze auteur wijst op de grote ver-
schillen in relatieve risico’s tussen etnische groepen – en zelfs sekse – die zijn 
gevonden in de grootschalige Amerikaanse prospectieve cohortonderzoeken250.

7.7 Oordeel werkconferentie

• Op 20 april 2006 heeft de commissie een werkconferentie belegd waarin de 
gegevens in dit hoofdstuk zijn bediscusieerd. Voor een overzicht van de deel-
nemers aan deze conferentie wordt verwezen naar bijlage A. Tijdens deze 
bijeenkomst zijn de volgende conclusies getrokken:

• Er is voldoende evidentie om ervan te mogen uitgaan dat er een invers ver-
band bestaat tussen groente- en fruitgebruik en het risico op hart- en vaat-
ziekten en enkele vormen van kanker. Het verband zoals dit uit 
epidemiologisch onderzoek naar voren komt is in de loop der tijd wel zwak-
ker geworden. Dit heeft waarschijnlijk te maken met verschillen in onder-
zoeksopzet: de resultaten van prospectieve studies zijn de laatste jaren vaker 
gepubliceerd. Daarbij geldt dat hoe beter de onderzoeksopzet is, hoe zwakker 
het verband is dat wordt vastgesteld. Het verband blijft echter aanwezig, 
ongeacht de verschillen in onderzoeksopzet tussen retrospectieve en prospec-
tieve onderzoeken.De conclusie dat een ruim gebruik van groente en fruit het 

* In de VS loopt de campagne ‘Five A Day’ om het risico op kanker en andere chronische ziekten te reduceren. Deze 
campagne bevordert het dagelijks gebruik van vijf porties groente en fruit binnen een laag-vet, hoog-vezel voe-
ding. Het gaat dan om alle groente en fruit, met uitzondering van avocado, kokosnoot, olijven en noten maar inclu-
sief aardappelen (een VS aardappel weegt ca. 150 gram!) en peulvruchten. Het betreft dan niet alleen verse groente 
of fruit maar ook gedroogd, diepgevroren of conserven op voorwaarde dat er geen vet of suiker is toegevoegd en 
het zoutgehalte lager ligt dan 300 mg per portie. Alle ‘juice’ producten zijn in fruit inbegrepen mits ze bestaan uit 
100% ‘juice’ of concentraat en er geen vet of suiker aan is toegevoegd. 
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risico op hart- en vaatziekten en bepaalde vormen van kanker waarschijnlijk 
reduceert is daarom gerechtvaardigd.

• Het kwantificeren van een optimale hoeveelheid groente en fruit is niet goed 
mogelijk. Het is wel aannemelijk dat deze voor volwassenen ligt in de orde 
van 200 gram groente en 200 gram fruit per dag. Deze hoeveelheid draagt in 
de voeding bovendien voldoende bij aan een adequate voorziening met vita-
mines, mineralen en voedingsvezel.

• Er zijn onvoldoende consistente onderzoeksresultaten beschikbaar om te 
kunnen concluderen dat groente en fruit uitwisselbaar zijn als het erom gaat 
te beschermen tegen chronische ziekten.

• Omdat het mechanisme waarlangs het beschermende effect van groente- en 
fruitgebruik verloopt nog niet is opgehelderd, is vooralsnog variatie tussen de 
verschillende soorten groente en fruit van belang. Op grond van de beschik-
bare resultaten van epidemiologisch onderzoek is er geen specifieke groente- 
of fruitsoort aan te geven met een meer dan gemiddeld beschermend effect.

• Op grond van de systematische analyses is niet aan te geven in hoeverre de 
mate van bewerking (zoals persen, pureren, pasteuriseren, steriliseren) van 
groente en fruit het beschermend effect beïnvloedt. In de bij de analyses 
betrokken publicaties is de mate van bewerking namelijk niet betrokken. Het 
is aannemelijk dat naarmate de mate van bewerking minder ingrijpend* is, de 
uitwisselbaarheid tussen het uitgangsproduct en het bewerkte product groter 
is.

• Omdat in epidemiologisch onderzoek naar het verband tussen groente- en 
fruitgebruik en het risico op chronische ziekten voornamelijk verbanden zijn 
gelegd met groente en fruit en in veel mindere mate met de sappen daarvan, 
kan het beschermende effect dat is vastgesteld voor groente en fruit niet zon-
der meer worden geprojecteerd op groente- en vruchtensappen. Deze zouden 
daarom eerder moeten worden gezien als aanvulling dan als vervanging. Ook 
hierbij moet het belang van variatie worden benadrukt.

7.8 Slotopmerking

Naast het belang van een voeding met een ruime hoeveelheid groente en fruit 
voor een adequate voorziening met essentiële voedingsstoffen en de verminde-
ring van het risico van hart- en vaatziekten en enkele vormen van kanker is een 
dergelijke voeding waarschijnlijk ook van belang voor het handhaven van de

* Mate waarin de oorspronkelijke structuur van het voedingsmiddel wordt vernietigd.
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energiebalans*. Het gaat dan vooral om de groente- en fruitsoorten met een lage 
energiedichtheid. Groente- en vruchtensappen (100%) zijn in dit verband door 
een ander effect op het verzadigingsmechanisme waarschijnlijk niet gelijkwaar-
dig aan respectivelijk groente en fruit.

* Zie ook de conclusie van het advies Overgewicht en obesitas24.
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8Hoofdstuk

Betekenis van de glycemische index 
voor het risico op chronische ziekten

Deze achtergrondstudie is uitgevoerd omdat er na het verschijnen van het advies 
Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en onverteerbare koolhydraten in 2001 
een groot aantal publicaties is verschenen over de betekenis van de glycemische 
index voor het risico op chronische ziekten. De glycemische index is de maat 
voor de snelheid waarmee de bloedsuikerspiegel stijgt als iemand koolhydraten 
heeft gegeten.

8.1 Termen en begrippen

Koolhydraten en bloedsuikerspiegel

Na het gebruik van een voedingsmiddel of drank met koolhydraten stijgt de glu-
coseconcentratie in het bloed (postprandiale glycemische respons). De gestegen 
glucoseconcentratie induceert de productie van insuline door de ß-cellen van de 
alvleesklier (insulinemische respons). De glucose die in de lever niet wordt 
omgezet in glycogeen, wordt onder invloed van insuline naar de perifere weef-
sels – met name naar spiercellen – getransporteerd. Fructose heeft geen insuline 
nodig om het celmembraam te passeren.

Een chronisch verhoogde insulinebehoefte kan resulteren in uitputting van de 
ß-cellen van de alvleesklier, waardoor glucose-intolerantie (insulineresistentie) 
ontstaat. Lichamelijke activiteit heeft een grote invloed op de glucosetolerantie 
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en insulinegevoeligheid. De effecten van voedingsmiddelen met een hoge glyce-
mische index die in onderzoek zijn vastgesteld zijn daarom sterker bij mensen 
met bewegingsarmoede. 

Diabetes mellitus type 2 is het gevolg van de ongevoeligheid van het perifere 
weefsel voor insuline (insulineresistentie of gestoorde glucosetolerantie). Hier-
door neemt de insulineproductie eerst toe (hyperinsulinemie). Uiteindelijk stopt 
de insulineproductie echter, door uitputting van de ß-cellen. Er ontstaat dan een 
tekort aan insuline*. De bloedglucosespiegel blijft hoog (hyperglycemie) en glu-
cose wordt via de nieren uitgescheiden (keto-acidose).

Bij obesitas werkt dit anders. In dat geval is er sprake van een insulinetekort 
door veranderingen in de insulinesecretie en als gevolg van insulineresistentie. 
Dit insulinetekort is ‘insulineonafhankelijk’. Er treedt geen keto-acidose op, 
omdat het tekort aan insuline minder uitgesproken is als bij diabetes mellitus. 
Het relatieve insulinetekort wordt veroorzaakt door een vertraagde insulineaf-
gifte en is niet het gevolg van een tekort aan insulineproducerende cellen, zoals 
bij diabetes mellitus type 1.

Insulineresistentie heeft naast hyperinsulinemie ook hypertensie en afwijkin-
gen in met name de lipidenstofwisseling (dislipidemie: hoog LDL-serumcholes-
terol, laag HDL-serumcholesterol en hoog serumtriacylglycerolgehalte) en 
abdominale vetopslag tot gevolg (insulineresistentiesyndroom, metabool syn-
droom of syndroom X). Dit leidt tot hart- en vaatziekten.

Glycemische index (GI)

De glycemische index is een maat voor de snelheid waarmee de bloedglucose-
spiegel stijgt na het gebruik van koolhydraten. Een snelle stijging van deze spie-
gel wordt altijd gevolgd door een snelle daling, en een langzame stijging door 
een langzame daling. Dat hangt weer samen met het type koolhydraten. Koolhy-
draten met een lage glycemische index geven langzamer glucose af aan het bloed 
dan koolhydraten met een hoge glycemische index. 

De glycemische index is begin jaren tachtig door de groep van Jenkins geïn-
troduceerd als dieetconcept bij de behandeling van diabetes mellitus type 1251. 
Het is een poging om een fysiologische basis te geven voor een indeling van 
koolhydraten en voedingsmiddelen op basis van het postprandiale effect op de 
bloedglucosespiegel. Later is het idee ontstaan de toepassing ervan uit te breiden 

* Bij diabetes mellitus type 1 (insulineafhankelijke diabetes) schiet de insulineproductie tekort a.g.v. een auto-
immuunreactie tegen de eilandjes van Langerhans. Er is dan sprake van een absoluut insulinetekort.
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naar aan voeding gerelateerde chronische ziekten als hart- en vaatziekten, diabe-
tes mellitus type 2 en obesitas. 

De glycemische index is gedefinieerd als de stijging van de bloedglucose-
spiegel (Y-as) na gebruik van 50 gram koolhydraten uit een voedingsmiddel of 
drank over een periode van 2 uur, gemeten als gebied onder de glucoserespons-
curve, ten opzichte van de respons van 50 gram koolhydraten uit wittebrood*. 
Mocht de bloedglucosespiegel in deze testperiode beneden de nuchtere waarde 
(Y=0) komen, dan wordt voor de berekening van de glycemische index alleen 
het oppervlak onder de curve genomen dat ligt boven de X-as134. Als argument 
hiervoor wordt aangevoerd dat het bij de belasting van de insulinestofwisseling 
alleen gaat om de stijging van het bloedglucoseniveau na gebruik van een voe-
dingsmiddel met koolhydraten. 

Bij de bepaling van de glycemische index wordt dus niet uitgegaan van de 
gebruikelijke portiegrootte van het voedingsmiddel. De bij de bepaling betrok-
ken hoeveelheid van 50 gram koolhydraten is niet altijd representatief voor de 
hoeveelheid koolhydraten in de gebruikelijke portiegrootte van het voedingsmid-
del. Bij de bepaling van de glycemische index van een voedingsmiddel met wei-
nig koolhydraten gaat men vaak uit van 25 gram koolhydraten in het 
referentiemateriaal. Hierbij wordt aangenomen dat het verloop van de glycemi-
sche index in het traject van 25 tot 50 gram koolhydraten lineair verloopt.

De glycemische index van een voedingsmiddel wordt beïnvloed door een groot 
aantal factoren. De belangrijkste zijn het type en de hoeveelheid koolhydraat en 
de fysische factoren die de snelheid beïnvloeden waarmee de spijsverteringsen-
zymen werken. Veel industriële bewerkingen (zoals uitmalen, extrusie en koken) 
verhogen de glycemische index van een product. De aanwezigheid van vet, eiwit, 
in water oplosbare voedingsvezel, amylaseremmers, fytaat, lectines, tannines en 
organische zuren verlaagt die juist. Ook de rijpheid van producten, de zuurte-
graad  en de wijze van huishoudelijke bereiding (temperatuur, hoeveelheid vocht 
en dergelijke) beïnvloeden de glycemische index. Zelfs de temperatuur van een 
voedingsmiddel bij consumptie is van invloed252.

Over het algemeen worden voedingsmiddelen ingedeeld in de volgende 
categorieën134:
• lage GI:  < 55 b.v. peulvruchten, pasta, zuivel, bepaalde soorten fruit 
• gematigde GI: 55 < GI  < 70

* In plaats van koolhydraten uit wittebrood als referentiemateriaal wordt ook wel glucose gebruikt. Deze bepaling-
smethode leidt tot een andere waarde voor de glycemische index.
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• hoge GI: > 70, b.v. aardappelen, brood, bewerkte graanproducten, rijst.

Tegen de verwachting in hebben veel suikerbevattende producten geen hoge gly-
cemische index, omdat deze producten vaak veel vet bevatten, wat de maagledi-
ging vertraagt. Aardappelen daarentegen hebben een hoge glycemische index, 
omdat het zetmeel snel wordt omgezet in glucose. De glycemische index van 
aardappelen ligt op hetzelfde niveau als die van sacharose. 

In Australië is het GI-concept en de vermelding van de glycemische index op 
de verpakking van voedingsmiddelen al lange tijd populair253. De University of 
Sydney onderhoudt zelfs een speciale website en er bestaat een organisatie die 
een GI-vignet beheert. Dit vignet mag na toestemming van deze organisatie wor-
den afgebeeld op de verpakking van voedingsmiddelen. In Engeland wordt sinds 
kort door een van de grootste supermarktketens (Tesco) de glycemische index 
vermeld op de verpakking van voedingsmiddelen van het huismerk.

In (epidemiologisch) onderzoek wordt ook vaak de glycemische index van een 
maaltijd of dagvoeding gebruikt. Soms wordt dan gesproken over de gemiddelde 
glycemische index. Deze wordt berekend uit de glycemische index van de afzon-
derlijke voedingsmiddelen in de maaltijdonderdelen. Het probleem hierbij is dat 
er geen inzicht is in het effect van de niet-koohydraatbestanddelen in de maaltijd 
op de glycemische index van de afzonderlijke voedingsmiddelen in die maaltijd, 
en dus op de glycemische index van de maaltijd. Bovendien blijkt de glycemi-
sche index van een maaltijd nog te kunnen worden beïnvloed door de glycemi-
sche index van de voorafgaande maaltijden254. 

Glycemische belasting

De glycemische index is een kwalitatieve maat die is gebaseerd op het verloop 
van de glycemische respons over een relatief korte periode (2 uur). Het is geen 
kwantitatieve maat voor het effect van een gebruikelijk gegeten portie van een 
voedingsmiddel. 

De glycemische belasting is wel zo’n maat voor de glycemische respons en 
de insulinebehoefte die wordt geïnduceerd na het gebruik van een portie van een 
voedingsmiddel. Deze wordt berekend door de glycemische index van het voe-
dingsmiddel te vermenigvuldigen met de hoeveelheid voor vertering beschikbare 
hoeveelheid koolhydraten in de portie en dit product te delen door 100. De glyce-
mische belasting wordt uitgedrukt in grammen en komt overeen met de hoeveel-
heid glucose die nodig is om eenzelfde glycemische respons te veroorzaken. Die 
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aanduiding wordt gebruikt om de glycemische respons te vergelijken van ver-
schillende porties voedingsmiddelen.

Daardoor kan ook de glycemische belastin berekend worden van een hele 
maaltijd of de voeding gedurende een dag. Die wordt dan berekend als het pro-
duct van het gewogen gemiddelde van de glycemische index van de verschil-
lende voedingsmiddelen in een maaltijd of dagvoeding en het energiepercentage 
dat door de koolhydraten in die maaltijd of dagvoeding wordt geleverd*255.

Er is sprake van een lage glycemische belasting bij een waarde die lager ligt 
dan 10 gram en van een hoge glycemische belasting als deze waarde groter is dan 
20 gram. 

Tabellen met de glycemische index en glycemische belasting van voe-
dingsmiddelen’

Door onder meer de Australische onderzoeksgroep van Brand-Miller is een inter-
nationale tabel met de glycemische index en glycemische belasting van voe-
dingsmiddelen opgesteld256. Met behulp van deze tabel is de gemiddelde 
glycemische index of glycemische belasting van een maaltijd of dagvoeding te 
berekenen. Deze tabel levert echter slecht beperkte informatie over het effect van 
de combinatie van voedingsmiddelen op de glycemische index**. Nadeel is ook 
dat de gegevens niet allemaal op dezelfde bepalingsmethode van de glycemische 
index zijn gebaseerd. Als referentiemateriaal is namelijk zowel glucose als witte-
brood gebruikt. Onlangs benadrukte Brand-Miller echter nog dat de reproduceer-
baarheid en toepasbaarheid van de glycemische index van individuele 
voedingsmiddelen voor de berekening van de gemiddelde glycemische index van 
een gemengde voeding herhaaldelijk is bevestigd257. Ook Schulze concludeert op 
basis van de beschikbare literatuur dat de glycemische index van een gemengde 
voeding consistent kan worden voorspeld uit het gewogen gemiddelde van de 
glycemische index van de samenstellende voedingsmiddelen258. 

In recent onderzoek waarin de met tabellen berekende gemiddelde glycemi-
sche index van een gemengd ontbijt is vergeleken met de werkelijk gemeten gly-
cemische index, werd daarentegen geen verband gevonden254. 

* In onderzoek wordt ook wel de glycemische glucose equivalent gebruikt. Dit is de hoeveelheid glucose die het 
zelfde glycemische effect heeft als een bepaalde hoeveelheid van een voedingsmiddel. Deze indicator wordt uitge-
drukt per 100 gram voedingsmiddel of per portie en geeft direct de bloedglucoseverhogende werking van een 
bepaald voedingsmiddel weer.

** Ontbijtgraan met melk heeft een lagere glycemische index dan ontbijtgraan alleen.
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8.2 Verschillende opvattingen

De glycemische index is in de loop der jaren van een potentieel bruikbaar hulp-
middel voor de planning van de voeding van diabeten uitgegroeid tot een moge-
lijke sleutelparameter bij de preventie van obesitas, diabetes mellitus type 2, 
dislipidemie, hart- en vaatziekten en zelfs sommige typen kanker in de algemene 
bevolking. Over de betekenis van deze index voor de preventie deze chronische 
ziekten bestaat in de literatuur echter geen eenstemmigheid. Zo menen de onder-
zoeksgroep van Brand-Miller en de onderzoeksgroepen van Ludwig128,129,259, 
Jenkins260 en Willett261,262 dat er sterke aanwijzingen zijn voor een verband tus-
sen de glycemische index van de voeding en het risico op overgewicht, diabetes 
mellitus type 2 en hart- en vaatziekten. Andere onderzoekers daarentegen menen 
dat de onderzoeksresultaten nog te weinig consistent zijn om in het algemeen aan 
te kunnen bevelen voedingsmiddelen met een hoge glycemische te vermijden151.

Een zelfde controverse bestaat er als het gaat om de bruikbaarheid van de glyce-
mische index en de daarvan afgeleide andere indicatoren van gemengde voedin-
gen voor het voorspellen van de glycemische en insulinemische respons. 
Onderzoek uit de jaren tachtig suggereert dat de glycemische respons van een 
gemengde voeding redelijk nauwkeurig is te voorspellen uit de glycemische 
index van de afzonderlijke voedingsmiddelen, mits er gestandaardiseerde bepa-
lings- en berekeningsmethoden worden gebruikt259,263-266. Door onder meer 
Coulston werd deze benadering destijds echter sterk bekritiseerd vanwege de 
vele factoren die de glycemische index beïnvloeden. Daarnaast wijst deze auteur 
erop dat de goed gestandaardiseerde en gecontroleerde laboratoriumomstandig-
heden geen goede afspiegeling vormen van de dagelijkse praktijk267,268.

Als belangrijk argument voor het gebruik van de glycemische index wordt aan-
gevoerd dat er een grote mate van proportionaliteit zou bestaan tussen de glyce-
mische respons en de insulinemische respons. Brand-Miller stelde bij jonge 
volwassenen in een onderzoek onder gecontroleerde omstandigheden vast dat 
een stapsgewijze verhoging van de glycemische belasting leidde tot een signifi-
cante en voorspelbare toename van de glycemische en insulinemische respons269. 
In onderzoek van Flint en medewerkers onder omstandigheden die meer de dage-
lijkse praktijk weerspiegelen, werd een dergelijk verband echter niet 
gevonden254. Deze auteurs menen eveneens dat onder praktijkomstandigheden te 
veel factoren de glycemische index beïnvloeden om op basis daarvan een rede-
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lijke voorspelling te kunnen doen van de glycemische respons – en daarmee van 
de insulinemische respons – van gemengde voedingen op de lange termijn.

Zelfs het nut van het gebruik van de index bij het samenstellen van de voe-
ding van diabetespatiënten wordt door sommige auteurs betwijfeld, omdat de 
glycemische index onder niet-laboratoriumomstandigheden sterk kan variëren, 
wat de praktische toepassing beperkt. Hoewel de glycemische index mogelijk 
wel geschikt is om producten binnen een bepaalde productgroep met elkaar te 
vergelijken, zal een vergelijking van voedingsmiddelen uit verschillende pro-
ductgroepen volgens deze auteurs vaak leiden tot verkeerde conclusies.

Na een kritische analyse van de beschikbare onderzoeksgegevens concludeert Pi-
Sunyer dat er onvoldoende wetenschappelijk bewijs is om de glycemische index 
te betrekken bij voedingsaanbevelingen gericht op de algemene bevolking151. 
Deze auteur meent eveneens dat de glycemische index geen goede voorspeller is 
van de insulinemische respons. Hij wijst hierbij ondermeer op de slechte repro-
duceerbaarheid van de bepalingsmethode als gevolg van de vele factoren die de 
glycemische index beïnvloeden, en stelt verscheidene uitgangspunten die worden 
gehanteerd ter discussie. Zo is het discutabel om bij de berekening van de glyce-
mische index alleen het gebied onder de bloedglucoseresponscurve te betrekken 
dat boven de X-as ligt. 

Een ander punt van kritiek betreft het feit dat de glycemische index wordt 
betrokken op de glycemische respons gedurende slechts twee uur na voedselin-
name. Volgens sommige auteurs zou deze periode langer moeten zijn. Zo stelt 
Daly voor deze respons te betrekken op een periode van 4 tot 6 uur270. De inde-
ling van voedingsmiddelen op basis van de glycemische index zal dan een andere 
zijn.

In een recent onderzoek bij negen gezonde vrouwen werd gedurende twee 
weken via een vierentwintiguurs bloedglucosemonitoring het effect nagegaan 
van de vervanging van een voedingsmiddel met een hoge glycemische index 
door een voedingsmiddel met een lage glycemische index. Dan blijkt het effect 
inderdaad langer aan te houden dan twee uur. Na een week lag de gemiddelde 
bloedglucosespiegel van acht van de negen vrouwen die de voeding met de 
lagere glycemische index (GI 20% lager) gebruikten 5% lager271.

In een vier wekend durend onderzoek bij personen met een gestoorde gluco-
setolerantie blijkt daarentegen dat een voeding met een hoge glycemische index 
in vergelijking met een voeding met een lage glycemische index de gemiddelde 
bloedglucosespiegel niet significant veranderde, maar wel resulteerde in een 
lagere insulinespiegel in het bloed272.
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Omdat de glycemische effecten van voedselopname op de korte termijn niet 
noodzakelijkerwijs de langetermijnconsequenties voorspellen, is onderzoek 
nodig om daarover meer duidelijkheid te verkrijgen273.

8.3 Recente (inter)nationale richtlijnen*

8.3.1 American Dietetic Association 1999274

De Amerikaanse vereniging van diëtisten geeft geen advies om de glycemische 
index te hanteren als dieetconcept bij diabetes mellitus type 1 of 2. Wel onder-
steunt deze organisatie het idee dat een voeding met een lage glycemische index 
op de korte termijn postprandiale hyperglycemie kan verminderen. Het bewijs 
voor een effect op de lange termijn acht zij echter niet voldoende. Over het ver-
band met de bescherming tegen chronische ziekten doet deze vereniging geen 
uitspaak.

8.3.2 European Association for the Study of Diabetes 1999275

De European Association for the Study of Diabetes beveelt aan om bij diabetes 
mellitus een voeding te gebruiken met een lage glycemische index. Dit komt vol-
gens deze organisatie neer op een voeding met ondermeer een hoog gehalte aan 
vezel.

8.3.3 American Heart Association 2000111

De American Heart Association geeft geen advies om de glycemische index te 
hanteren als hulpmiddel bij het samenstellen van een voeding ter preventie van 
hart- en vaatziekten.

8.3.4 Expert meeting Vitapole en FAO: Glycemic index and health: the quality 
of the evidence (2001)276

De groep deskundigen die zich uitsprak tijdens de expert meeting van Vitapole 
en FAO – werkzaam in bedrijfsleven, onderzoeksinstituten en universiteiten – 
concludeert dat er belangrijke aanwijzingen zijn dat het gebruik van de glycemi-
sche index een positieve bijdrage kan leveren aan de preventie en behandeling 
van diabetes mellitus type 2. Zij plaatst hierbij echter de kanttekening dat deze 

* Chronologische volgorde.
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aanwijzingen nog om bevestiging vragen in langetermijnonderzoek bij grote 
populaties. 

Een voeding met een lage glycemische index lijkt volgens deze groep des-
kundigen voordeel te bieden bij de behandeling van obesitas in de context van 
een evenwichtig samengestelde energiebeperkte voeding. Daarnaast lijkt een 
dergelijke voeding het behoud van een normaal lichaamsgewicht te vergemakke-
lijken. De aanwijzingen uit onderzoek die beschikbaar zijn moeten echter nog 
worden bevestigd door resultaten van gerandomiseerd gecontroleerd langeter-
mijnonderzoek, voordat hierop algemene aanbevelingen kunnen worden geba-
seerd.

Hoewel een voeding met een lage glycemische index door de effecten op de 
bloedlipoproteïnestofwisseling van betekenis kan zijn bij de preventie van hart- 
en vaatziekten, ontbreekt volgens deze deskundigen vooralsnog het wetenschap-
pelijk bewijs dat dit inderdaad het geval is.

8.3.5 American Diabetes Association 2001277

De American Diabetes Association geeft geen advies om de glycemische index 
te hanteren als dieetconcept bij diabetes mellitus.

8.3.6 Gezondheidsraadadvies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en 
verteerbare koolhydraten 20012 

De commissie die het advies Voedingsnormen energie, eiwitten, vetten en ver-
teerbare koolhydraten heeft opgesteld, acht het niet bewezen dat het type koolhy-
draten van invloed is op het risico op diabetes mellitus type 2 en glucose-
intolerantie. Hiermee geeft de commissie impliciet aan geen betekenis toe te ken-
nen aan de glycemische index als factor die van belang is bij de preventie van 
diabetes mellitus type 2.

De invloed van de glycemische belasting op het ontstaan van hart- en vaat-
ziekten is volgens deze commissie nog onduidelijk.

Gezien het ontbreken van langetermijnonderzoek naar het effect van de gly-
cemische index op de energie-inname, acht de commissie een conclusie over de 
betekenis voor de preventie van overgewicht niet verantwoord.
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8.3.7 Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference 
Intakes (2002) (Institute of Medicin VS)13

Hoewel de resultaten van het onderzoek naar de overeenkomst tussen de bere-
kende glycemische index van gemengde voedingen en de direct gemeten glyce-
mische index niet eenduidig zijn, meent de deskundigencommissie van het 
Amerikaanse Institute of Medicine dat de glycemische index van een maaltijd 
gewoonlijk goed kan worden voorspeld op basis van de glycemische index van 
de samenstellende voedingsmiddelen.

De mate waarin het niveau van de gemiddelde glycemische index van een 
voeding de ontwikkeling van diabetes mellitus type 2 beïnvloedt in vergelijking 
met het effect van andere factoren in de voeding (zoals voedingsvezel) op de 
insulinesecretie, vraagt volgens deze deskundigencommissie echter nog om 
nader onderzoek.

Over gewichtsregulatie merkt de deskundigencommissie op dat er beperkt 
aanwijzingen beschikbaar zijn dat de glycemische index van voedingsmiddelen 
invloed heeft op de energie-inname op de korte termijn. Over het effect op de 
langere termijn is nog onvoldoende bekend.

De deskundigencommissie stelt in een algemene conclusie vast dat een groot 
aantal onderzoeksresultaten erop wijst dat een voeding waaruit de koolhydraten 
langzaam worden verteerd en geabsorbeerd (lage glycemische index) gezond-
heidsvoordelen kan bieden ten opzichte van een voeding met voedingsmiddelen 
waaruit de koolhydraten snel worden verteerd en geabsorbeerd (hoge glycemi-
sche index). De resultaten van epidemiologisch onderzoek zijn echter niet een-
duidig, maar in ieder geval is er geen onderzoek waaruit een negatief effect van 
een voeding met een lage glycemische index naar voren komt.

Ondanks de aanwijzingen dat met een voeding met veel voedingsmiddelen 
met een lage glycemische index gezondheidswinst kan worden behaald, acht 
deze deskundigencommissie het nog te vroeg om algemene aanbevelingen te 
doen voor de algemene gezonde bevolking. Hiervoor zijn meer consistente 
onderzoeksresultaten nodig.

8.3.8 Joint WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention 
of Chronic Diseases (2003)21

De groep van deskundigen van WHO en FAO meent dat voedingsmiddelen met 
een lage glycemische index bijdragen aan een goede controle van de bloedglu-
cosespiegel bij personen met diabetes mellitus type 2. Zij acht het mogelijk dat 
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een voeding met voedingsmiddelen met een lage glycemische index kan bijdra-
gen aan de preventie van overgewicht en diabetes mellitus type 2. Meer resulta-
ten van langetermijnonderzoek zijn echter nodig voordat een aanbeveling kan 
worden gedaan. 

8.3.9 Gezondheidsraadadvies Overgewicht en obesitas (2003)24

De commissie die het advies Overgewicht en obesitas heeft opgesteld, conclu-
deert dat de betekenis van de glycemische index van afzonderlijke voedingsmid-
delen voor het ontstaan van overgewicht nog onvoldoende is opgehelderd. Het is 
niet duidelijk of de glycemische index van voedingsmiddelen in een gemengde 
voeding en op de lange termijn invloed heeft op de energie-inname. De commis-
sie wijst er wel op dat in de meeste interventie-onderzoeken naar het effect van 
een voeding met een lage glycemische index een gunstige invloed wordt vastge-
steld op verscheidene risico-indicatoren voor diabetes mellitus type 2 en hart- en 
vaatziekten278. Zij maakt hierbij de kanttekening dat een analyse van de gege-
vens van de Zutphen Ouderen Studie (oudere mannen) geen bevestiging ople-
verde voor de hypothese dat een voeding met een hoge glycemische index een 
ongunstige effect heeft op metabole risicofactoren (metabool syndroom) of dat 
die het risico op hart- en vaatziekten zou verhogen279.

8.3.10 ILSI discussiebijeenkomst: Role of diet in blood glucose response and 
related health outcomes (2003)280

Aan de discussiebijeenkomst van ILSI namen de belangrijkste voor- en tegen-
standers van het glycemische index concept deel. Er bleek in 2003 nog steeds 
geen consensus te bestaan over de bruikbaarheid van de glycemische index. Dui-
delijk is dat de meeste onderzoeken naar het verband tussen de glycemische 
index van de voeding en het risico op overgewicht of hart- en vaatziekten slecht 
gecontroleerd zijn uitgevoerd en bovendien van korte duur zijn. De deskundigen 
stellen dan ook vast dat er een grote behoefte bestaat aan goed gecontroleerd lan-
getermijnonderzoek bij gezonde individuen.

Verder bestaat er bij deze deskundigen geen overeenstemming over de vraag 
wat gezondheidskundig belangrijker is: de oppervlakte van het (positieve) gebied 
onder de bloedglucoseresponscurve of het veranderingspatroon van de bloedglu-
cosespiegel na de opname van koolhydraten. Ook werd men het niet eens over de 
vraag of bij het bepalen van de glycemische index van een voeding het type kool-
hydraten of juist de hoeveelheid koolhydraten belangrijker is.
Betekenis van de glycemische index voor het risico op chronische ziekten 129



8.3.11 Nordic Nutrition Recommendations (2004)29,30

In de voedingsrichtlijnen van de Nordic Council of Ministers voor de Scandina-
vische landen wordt geen specifieke aanbeveling gegeven voor de glycemische 
index of de daarvan afgeleide indicatoren voor de glycemische en insulinemische 
respons.

8.3.12 Dietary Guidelines Advisory Committee VS 200531

Het Amerikaanse Dietrary Guidelines Advisory Committee meent dat hoewel 
het gebruik van voedingsmiddelen met een lage glycemische index de postpran-
diale glucosespiegel in het bloed kan verlagen, er onvoldoende bewijs is voor een 
duurzame gezondheidswinst om het gebruik van voedingen met een lage glyce-
mische index algemeen te kunnen aanbevelen. 

Hoewel de vrees bestaat dat een chronisch hoge postprandiale glucose- en 
insulinespiegel in het bloed kan resulteren in een afnemende insulinegevoelig-
heid en daarmee kan leiden tot diabetes mellitus type 2, is dit uit onderzoek nog 
onvoldoende gebleken, zo ordeelt deze commissie. Ook acht zij de resultaten van 
het onderzoek dat is uitgevoerd naar de effecten van de glycemische index of de 
glycemische belasting op de risico-indicatoren van aan voeding gerelateerde 
chronische ziekten niet zodanig, dat deze indicatoren in de Amerikaanse situatie 
een hulpmiddel kunnen zijn bij een verstandige voedselkeuze. Ook de bruikbaar-
heid van de glycemische index bij de dieetvoorlichting is volgens deze deskundi-
gen maar van een beperkte waarde. 

In de Dietary Guidelines for Americans 2005, die op de aanbevelingen van 
deze deskundigencommissie zijn gebaseerd, worden de glycemische index en de 
glycemische belasting van voedingsmiddelen dan ook niet genoemd als hulpmid-
del bij het samenstellen van een verantwoorde voeding.

8.4 Recente onderzoeksresultaten

8.4.1 Diabetes type 2, metabool syndroom en hart- en vaatziekten

Ludwig komt op basis van een systematisch review naar de hormonale en meta-
bole effecten van voedingsmiddelen met een verschillende glycemische index en 
de invloed op de risicofactoren voor obesitas, diabetes mellitus type 2 en hart- en 
vaatziekten, tot de conclusie dat regelmatig gebruik van voedingsmiddelen met 
een hoge glycemische index het risico op deze chronische ziekten kan 
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vergroten128. Volgens deze auteur zijn er in veel interventie-onderzoeken gun-
stige effecten vastgesteld van het gebruik van een voeding met een lage glycemi-
sche index op risicofactoren voor obesitas, diabetes mellitus type 2 en hart- en 
vaatziekten. Deze interventie-onderzoeken waren echter kleinschalig van opzet 
en van korte duur. 

Uit de grote prospectieve cohortonderzoeken voor de lange termijn van de groep 
van Willett (Nurses Health Study en de Health Professionals Follow-up Study) 
komen de glycemische index en de glycemische belasting van de voeding naar 
voren als risico-indicatoren voor diabetes mellitus type 2 bij vrouwen281 en 
mannen*255 en voor hart- en vaatziekten bij vrouwen282. Willett concludeert dan 
ook dat een voeding waarin voedingsmiddelen met een hoge glycemische index 
zijn vervangen door voedingsmiddelen met een lage glycemische index het risico 
op diabetes mellitus type 2 reduceert en bij diabetespatiënten de controle van de 
glycemische respons verbetert. Dit is te realiseren door producten op basis van 
meel en aardappelen te vervangen door minimaal geraffineerde, volle graanpro-
ducten. Omdat een dergelijke voeding ook het risico op hart- en vaatziekten, 
diverticulose en obstipatie verlaagt, meent Willett hieruit voedingsaanbevelingen 
af te leiden zijn voor de algemene bevolking261.

In het cohort van de Nurses Health Study II blijkt acht jaar na de start van dit 
onderzoek een hogere glycemische index van de voeding geassocieerd te zijn 
met een grotere kans op insulineresistentie, diabetes mellitus type 2 en het meta-
bool syndroom258. Het verband met het risico op diabetes mellitus type 2 was sta-
tistisch significant. De vrouwen in het hoogste quintiel hadden een 60% grotere 
kans op diabetes mellitus type 2 dan de vrouwen in het laagste quintiel. Verder 
was de hoeveelheid voedingsvezel uit graanproducten positief geassocieerd met 
een daling van het risico op diabetes mellitus type 2. Het verband met in water 
oplosbare voedingsvezel bleek minder sterk.

In het onderzoek is gebruik gemaakt van een semikwantitatieve voedselfre-
quentielijst met 133 voedingsmiddelen, die per post werd toegestuurd. De 
gemiddelde glycemische index van de voeding is voor iedere deelnemer bere-
kend als de som van het product van de hoeveelheid koolhydraten per portie 
gegeten voedingsmiddel en de glycemische index van het voedingsmiddel, 
gedeeld door de totale koolhydraatinname. Voor de glycemische index van de 
voedingmiddelen is gebruik gemaakt van internationale tabellen.

* In deze onderzoeken blijkt tevens een synergistisch effect van een lage glycemische index en een hoog voedings-
vezelgehalte.
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Omdat de hoeveelheid koolhydraten in een voeding kan variëren, is in dit 
onderzoek ook het effect nagegaan van de glycemische belasting van de voeding. 
De glycemische belasting was voor het gehele cohort niet significant geassoci-
eerd met een vermindering van het risico op diabetes mellitus type 2. Dit was 
alleen het geval voor vrouwen met een geringe mate van lichamelijke activiteit. 
De onderzoekers concluderen dan ook dat een voeding met een hoge glycemi-
sche index en een laag voedingsvezelgehalte – met name weinig voedingsvezel 
afkomstig van graanproducten – het risico op diabetes mellitus type 2 vooral bij 
vrouwen met een zittend leven en een belaste familieanamnese verhoogt.

De resultaten van het onderzoek van Schulze zijn consistent met de resultaten 
van een groot Australisch prospectief onderzoek waarin een hoger risico op dia-
betes mellitus type 2 is gerelateerd aan het gebruik van een voeding met een 
hogere glycemische index283.

In een commentaar op het onderzoek van Schulze noemt Brand-Miller de 
resultaten de meest overtuigende aanwijzing tot dan toe dat – in ieder geval voor 
vrouwen – een voeding met een hoge glycemische index het risico op diabetes 
mellitus type 2 vergroot284. Het onderzoek toont volgens deze auteur aan dat het 
type koolhydraten in de voeding hierbij belangrijker is dan de hoeveelheid. Het 
onderzoek geeft daarentegen ook aan dat een voeding met een hoge glycemische 
index bij normaal insulinegevoelige personen weinig effect heeft op het risico op 
diabetes mellitus type 2. Voor personen die meer insulineresistent zijn of die 
gepredisponeerd zijn voor de ontwikkeling van diabetes mellitus, vormt een der-
gelijke voeding wel een grote belasting voor de ß-cellen van de pancreas. Brand-
Miller wees er eerder op dat in gerandomiseerd gecontroleerd klinisch onderzoek 
bij diabetespatiënten en personen met insulineresistentie over het algemeen een 
gunstig effect is vastgesteld van een voeding met een lage glycemische index. De 
auteur tekent hierbij wel aan dat langetermijngegevens over ziekte en sterfte 
ontbreken285.

In een overzichtsartikel wijst Pi-Sunyer erop dat de berekeningen die door de 
groep van Willett worden gehanteerd voor het bepalen van de glycemische 
index/belasting van de voeding, vele onzekerheden bevatten, terwijl de gebruikte 
methode van voedselconsumptie-onderzoek (voedselfrequentielijsten) zwak 
gevalideerd is151. Ook wijst deze auteur erop dat uit verschillende andere groot-
schalige prospectieve onderzoeken over een langere termijn blijkt dat een kool-
hydraatrijke voeding leidt tot geen effect of een lager risico op insulineresisten-
tie, diabetes mellitus type 2 en hart- en vaatziekten. In de Iowa Womens Health 
Study werd geen significant effect vastgesteld tussen het gebruik van een hoog 
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koolhydraat voeding en het risico op diabetes mellitus type 2286. In de San Luis 
Valley Diabetes Study leidde een voeding met een lage glycemische index (veel 
vet, weinig koolhydraten) tot een hogere incidentie van diabetes mellitus type 2 
dan een voeding met een hoge glycemische index (laag vet, hoog koolhy-
draat)287. Ook in de grootschalige Amerikaanse ARIC Study konden de verban-
den die in de Nurses Health Study en de Health Professionals Follow-up Study 
zijn gevonden, niet worden bevestigd288.

Uit de Framingham Offspring Cohort Study – een cross-sectioneel observatio-
neel onderzoek waarin de voedselconsumptie is bepaald met de dietary history-
methode – kwam naar voren dat de kans op de ontwikkeling van het metabool 
syndroom voor alle quintielen significant lager was in de groep personen die 
meer volle graanproducten gebruikten. De kans op de ontwikkeling van dit syn-
droom bleek significant hoger bij personen met een voeding met een hogere gly-
cemische index. Het verband met de glycemische belasting van de voeding was 
echter niet significant289. De resultaten van dit onderzoek ondersteunen de resul-
taten van de eerder genoemde prospectieve cohortonderzoeken van Schulze258 en 
Hodge283.

Uit een meta-analyse van onderzoek naar het effect van een dieetbehandeling bij 
diabetes mellitus type 2 blijkt dat voeding met tenminste 55 en% koolhydraten 
en 25-50 gram voedingsvezel het meest effectief te zijn290. Een dergelijke voe-
ding heeft een lage glycemische index en resulteert in een lage en gelijkmatige 
glycemische respons. In een commentaar op deze analyse komen Sievenpiper en 
Vuksan na een afweging van de argumenten van voor- en tegenstanders van de 
glycemische index als instrument bij de behandeling van diabetes mellitus type 2 
tot de conclusie dat dit klinische betekenis heeft op de middellange en lange ter-
mijn. De auteurs wijzen erop dat er geen aanwijzingen zijn dat de conventionele 
behandeling van diabetes mellitus, waarbij geen rekening wordt gehouden met 
de glycemische index van de voeding, effectiever zou zijn dan een behandeling 
waarin dat wel gebeurt291. 

Voor een definitief oordeel over de betekenis van de glycemische index van de 
voeding voor de preventie van chronische ziekten zijn de resultaten nodig van 
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek van redelijk lange duur, met voldoende 
gezonde proefpersonen en met goed gedefinieerde en valide klinische eindpun-
ten. Dergelijk onderzoek is echter slechts in beperkte mate uitgevoerd en is 
gericht op de controle van de bloedglucosespiegel, het bloedlipoproteïnepatroon 
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of het risico op hart- en vaatziekten. In een meta-analyse van vijftien van derge-
lijke onderzoeken met hart- en vaatziekten als eindpunt, werd slechts een zwak 
gunstig effect gevonden292.

Recent heeft Opperman de beschikbare resultaten van gerandomiseerde 
gecontroleerde interventie-onderzoeken geanalyseerd, waarin de effecten van 
een voeding met een hoge versus lage glycemische index op parameters van de 
koolhydraat- en vetstofwisseling is nagegaan. Van de zestien onderzoeken wer-
den er drie uitgevoerd bij patiënten met diabetes mellitus type 1, negen bij 
patiënten met diabetes mellitus type 2, twee bij patiënten met coronaire hartziek-
ten en twee bij gezonde vrijwilligers. De onderzoeksduur varieerde van twee 
weken tot een half jaar. Veel van de onderzoeken waren klein opgezet en van 
relatief korte duur.

In het onderzoek bij de patiënten met diabetes mellitus verbeterde het 
gebruik van een voeding met een lage glycemische index de bloedglucoseregula-
tie. Daarnaast daalde het totaal- en LDL-serumcholesterolgehalte significant. 
Een effect op het triacylglycerolgehalte in het bloed en het HDL-serumcholeste-
rolgehalte werd niet gevonden.

In het onderzoek bij de patiënten met coronaire hartziekten en het onderzoek 
met gezonde vrijwilligers werd geen duidelijk effect van het gebruik van een 
voeding met een lage glycemische index op de vet- en koolhydraatstofwisseling 
vastgesteld. Ondanks de beperkingen van de bij de analyse betrokken onderzoe-
ken suggereert de auteur dat een voeding met een lage glycemische index bij-
draagt aan een verlaging van het risico op chronische ziekten en aan een 
verbetering van de metabole controle bij diabetespatiënten293.

8.4.2 Verzadiging en overgewicht

De hypothese dat koolhydraten met een hoge glycemische index het hongerge-
voel stimuleren is onder meer gebaseerd op het feit dat de insulinerespons op 
koolhydraatinname niet alleen de stijging van de bloedglucosespiegel reguleert, 
maar deze spiegel ook laat dalen tot beneden de uitgangswaarde. Hierdoor ont-
staat een hongergevoel dat gemakkelijk zou kunnen leiden tot een overmatige 
energie-inname. Koolhydraten met een lage glycemische index geven na opn 
ming langzamer glucose af aan het bloed, waardoor er een stabielere bloedglu-
cosespiegel ontstaat. Dit zou leiden tot minder hongergevoel (de tussen-maaltijd-
verzadiging is groter), waardoor de neiging tot ‘snacken’ vermindert262.

Een tweede argument dat wel wordt aangevoerd ter ondersteuning van de 
hypothese dat een voeding met veel koolhydraten met een hoge glycemische 
index gewichtstoename bevordert, is het effect van dergelijke koolhydraten op 
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het energiemetabolisme. Verhoogde glucose- en insulinespiegels in het bloed 
zouden de koolhydraatoxidatie bevorderen en de vetoxidatie verminderen. Vol-
gens Saris is er echter gerandomiseerd gecontroleerd langetermijn-interventieon-
derzoek nodig om te kunnen vaststellen of een voeding met een hoge 
glycemische index het energiemetabolisme al dan niet stuurt in de richting van 
de opslag van lichaamsvet164.

De resultaten van onderzoek waarin het effect is nagegaan van de glycemi-
sche index van de voeding op verzadiging, energie-inname en lichaamsgewicht 
zijn verre van eenduidig. Veel onderzoek op dit terrein is slecht gecontroleerd, 
beperkt van opzet en van korte duur. Hoewel uit verscheidene onderzoeken naar 
voren komt dat vervanging van voedingsmiddelen met een hoge glycemische 
index door voedingsmiddelen met een lage glycemische index de passieve over-
consumptie van energie kan verminderen of leidt tot een grotere daling in de hoe-
veelheid lichaamsvet tijdens afvallen294,295, concludeert Astrup dat er weinig 
valide aanwijzingen zijn die de stelling ondersteunen dat het type koolhydraten 
in de voeding (dus de glycemische index) van belang is voor de gewichtsregula-
tie. 

Terwijl de resultaten van kortetermijnonderzoek suggereren dat voedings-
middelen met een lage glycemische index een sterker effect hebben op de verza-
diging dan voedingsmiddelen met een hoge glycemische index, ontbreken 
resultaten van langetermijnonderzoek296. Een voeding met een lage glycemische 
index zou wel weer een kleiner effect hebben op het HDL-serumcholesterolge-
halte in het bloed dan een voeding met een hoge glycemische index. 

In twee belangrijke overzichtsartikelen uit in 2002 wordt geconcludeerd dat 
een voeding met een lage glycemische index geen invloed heeft op de gewichts-
regulatie (verzadiging en lichaamsgewicht als eindpunten)151,297. Een probleem 
bij het onderzoek naar het effect van de glycemische index op het verzadigings-
gevoel is dat de glycemische index gebaseerd is op het verloop van de bloedglu-
cosespiegel over een periode van twee uur na het gebruik van voedsel. Veel van 
de factoren die verzadiging en eetlust beïnvloeden spelen echter over een langere 
periode.

Saris concludeert op basis van een kritische beschouwing van de literatuur 
eveneens dat er weinig overtuigende aanwijzingen beschikbaar zijn dat het type 
koolhydraat of de glycemische index van de voeding van belang is voor de regu-
latie van het lichaamsgewicht of de energiebalans298.

Anderson en medewerkers wijzen erop dat hoewel koolhydraten met een 
hoge glycemische index het hongergevoel op de korte termijn (tot twee uur) 
effectiever onderdrukken dan koolhydraten met een lage glycemische index, het 
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effect over een langere periode (zes uur) juist omgekeerd is. Op grond hiervan 
concluderen zij dat een voeding die zowel koolhydraten met een hoge glycemi-
sche index als koolhydraten met een lage glycemische index bevat waarschijnlijk 
het meest effectief is voor het handhaven van een normaal lichaamsgewicht155. 
Ook deze auteurs benadrukken dat de aanwijzingen dat een verhoging van de 
bloedglucosespiegel – zowel acuut als duurzaam – de belangrijkste determinant 
zou zijn van de behoefte aan voedsel, niet consistent zijn. Een groot aantal 
andere factoren, die wellicht meer bepalend zijn, is hierbij betrokken. Uit het 
beschikbare onderzoek kan dan ook niet worden geconcludeerd dat de effecten 
van het niveau van de glycemische index op verzadiging en eetlust afhankelijk 
zijn van een mechanisme dat wordt beïnvloed door de bloedglucoseconcentratie, 
menen Anderson en medewerkers.

Uit een recente analyse van de resultaten van een observationeel onderzoek 
bij gezonde volwassenen is na een periode van een jaar een positief verband vast-
gesteld tussen de BMI en de gemiddelde glycemische index van de voeding. De 
BMI blijkt echter niet geassocieerd te zijn met de totale hoeveelheid koolhydra-
ten in de voeding, het en% koolhydraten en de glycemische belasting van de voe-
ding. Bovendien blijkt uit deze analyse de glycemische index van de voeding 
geen goede voorspeller te zijn van de energie-inname. De resultaten van de ana-
lyse ondersteunen de hypothese dat bij een toenemende glycemische index van 
de voeding als gevolg van meer voedingsmiddelen met een hoge glycemische 
index, de insulineproductie toeneemt en meer vet als lichaamsvet wordt opgesla-
gen. Dit betekent volgens deze onderzoekers dat het type koolhydraten wel van 
belang kan zijn voor de gewichtsregulatie. Er kleven echter veel onzekerheden 
aan de procedures die zijn gevolgd bij de berekening van de gemiddelde glyce-
mische index van de voeding299.

Uit de Nurses Health Study komt een invers verband naar voren tussen 
gewichtstoename en voedingsvezelinname en het gebruik van volle graanpro-
ducten (lage glycemische index) en een positief verband tussen gewichtstoename 
en het gebruik van geraffineerde producten (hoge glycemische index)300. De 
vrouwen die meer volle graanproducten gebruikten hadden consistent een lager 
lichaamsgewicht. In een periode van twaalf jaar namen de vrouwen met de groot-
ste toename in voedingsvezelinname 1,5 kg minder in gewicht toe dan de vrou-
wen waarvan de voedingsvezelinname het minst was toegenomen. Bovendien 
hadden de vrouwen in het hoogste quintiel van voedingsvezelinname bijna 50% 
minder kans op een forse gewichtstoename dan vrouwen in het laagste quintiel. 
In de periode van twaalf jaar werd de voedselconsumptie drie keer vastgesteld. 
Het kan niet worden uitgesloten dat personen vlak voor een meetmoment de voe-
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ding al dan niet tijdelijk hebben gewijzigd, waardoor de resultaten vertekend 
kunnen zijn.

In een recent kortetermijnonderzoek (tien weken) bij gezonde personen met 
overgewicht kwam geen significant verband naar voren tussen het verschil in 
gewichtsverlies en het niveau van de glycemische index van de gebruikte 
voeding301. Het kan volgens de auteurs echter niet worden uitgesloten dat bij 
voortzetting van het onderzoek of bij een grotere onderzoekspopulatie het ver-
band wel significant zou zijn geweest302. De resultaten van een 36 weken durend 
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek met obese volwassen wijzen er echter 
op dat het verlagen van de glycemische belasting of de glycemische index van de 
voeding geen effect heeft op de mate van gewichtsverlies tijdens een energiebe-
perkte voeding303.

8.4.3 Kanker

Uit patiënt/controle-onderzoek en prospectief cohortonderzoek komen aanwij-
zingen naar voren voor een verband tussen de glycemische index of belasting 
van de voeding en bepaalde vormen van kanker (borst-, colon-, colorectaal-, pan-
creas en baarmoederhals-, eierstokkanker)304-309. In andere prospectieve cohort-
onderzoeken wordt echter geen verband gevonden310,311. De hypothese is dat 
sommige vormen van kanker kunnen worden bevorderd door hyperinsulinemie 
en insulineresistentie. Een voeding die resulteert in een hoge glycemische en 
insulinemische respons zou de vorming van de op insuline lijkende groeifactor 
bevorderen en hierdoor de groei van tumorcellen stimuleren312,313. Onlangs 
stelde de groep van Brand Miller in een kortetermijnonderzoek bij tien jonge vol-
wassen proefpersonen een effect vast van de glycemische index van voedings-
middelen op de postprandiale respons van het op insuline lijkende groeifactor 
bindingseiwit314. Deze bevinding vraagt nog om een verdere bevestiging.

8.5 Discussie

8.5.1 Mogelijkheid van betrouwbaar schatten

Over het nut van het indelen van voedingsmiddelen op basis van de glycemische 
index om daarmee de postprandiale glycemische respons en insulinebehoefte te 
kunnen voorspellen bestaat in de wetenschappelijke literatuur geen eenduidige 
opvatting.

Deze index wordt namelijk beïnvloed door een groot aantal factoren, zoals de 
aard van het voedingsmiddel, de staat van rijpheid (vruchten), het type koolhy-
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draat, de status en deeltjesgrootte van het aanwezige zetmeel (bereidingswijze), 
de aanwezigheid van andere macrovoedingstoffen, voedingsvezel en anti-nutri-
enten. Dit betekent dat voor veel voedingsmiddelen de glycemische index onder 
niet-gecontroleerde omstandigheden sterk kan variëren. Bovendien worden voe-
dingsmiddelen vaak in combinatie met andere voedingsmiddelen gegeten, het-
geen tot nog meer verstorende factoren leidt. 

De conclusie moet dan ook luiden dat het berekenen van de glycemische 
index of glycemische belasting van een gemengde voeding op basis van de gly-
cemische index van de samenstellende voedingsmiddelen geen betrouwbare 
schatting kan geven van de glycemische respons en insulinebehoefte die deze 
voeding in de praktijk induceert.

Daarnaast bestaat er in de literatuur geen consensus over de wijze waarop de 
glycemische index van een voedingsmiddel moet worden bepaald om een accu-
rate voorspeller te kunnen zijn van de prosprandiale inslulinebehoefte. 

8.5.2 Betekenis voor preventie

De resultaten van recente prospectieve cohortonderzoeken over een lange ter-
mijn naar het verband tussen de glycemische index of glycemische belasting van 
de voeding en het risico op diabetes mellitus type 2 en hart- en vaatziekten zijn 
niet consistent. Positieve resultaten zijn met name vastgesteld in de onderzoeken 
van de groep van Willett. 

Het ontbreken van eenduidige onderzoeksresultaten kan het gevolg zijn van 
de methodologische problemen die aan dit type onderzoek zijn verbonden. Zo 
zijn de methoden die worden gebruikt voor het vaststellen van de voedselcon-
sumptie – met name voedselfrequentielijsten – niet altijd even goed gevalideerd 
en bovendien niet specifiek ontwikkeld om een glycemische index of een glyce-
mische belasting van een voeding te berekenen151. Daarnaast is dit type onder-
zoek gevoelig voor verstorende factoren. Bij onderzoeken als de Nurses Health 
Study en de Health Professionals Follow-Up Study zijn de resultaten bovendien 
niet zonder meer te projecteren op de algemene bevolking. 

De aanwijzingen dat een voeding met een lage glycemische index de kans 
vermindert op de ontwikkeling van diabetes mellitus type 2, het metabool syn-
droom en hart- en vaatziekten zijn dan ook niet sterk genoeg om de hypothese te 
bevestigen dat grote schommelingen in de bloedglucosespiegel en insulinepro-
ductie door voeding met een hoge glycemische index op de lange termijn zou lei-
den tot insulineresistentie en diabetes mellitus type 2. Voordat aanbevelingen 
geformuleerd kunnen worden voor de algemene bevolking zijn resultaten nodig 
van gerandomiseerd, gecontroleerd langetermijnonderzoek bij gezonde perso-
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nen. Die moeten het positieve effect van een voeding met een lage glycemische 
index op relevante klinische eindpunten nog bevestigen. 

De invloed van de glycemische index op verzadiging en gewichtsregulatie blijft 
onduidelijk, omdat er slechts enkele onderzoeken zijn uitgevoerd waarin zowel 
de bloedglucosespiegel, het hongergevoel en de voedselopname is nagegaan. 
Bovendien zijn de resultaten van dit onderzoek niet eensluidend. Uit de literatuur 
wordt duidelijk dat de effecten van het type koolhydraat, de bron ervan (hoge GI 
versus lage GI) en de vorm van gebruik (vloeibaar versus vast) op de regulatie 
van het lichaamsgewicht nog om verdere opheldering vragen. De aanwijzingen 
voor een verband tussen de glycemische index van de voeding en gewichtsregu-
latie zijn vooralsnog weinig overtuigend*.

Recent heeft de ILSI Europe Dietary Carbohydrates Task Force een groot 
aantal aanbevelingen gedaan voor een gestandaardiseerde opzet en uitvoering 
van onderzoek naar de betekenis van de glycemische index van de voeding voor 
het risico op chronische ziekten316. Deze standaardisatie moet onder meer leiden 
tot een betere onderlinge vergelijking en interpretatie van de onderzoeksresulta-
ten.

8.5.3 Aanbevelingen van deskundigencommissies in het buitenland

De glycemische index van voedingsmiddelen wordt door geen enkele buiten-
landse deskundigencommissie aanbevolen als hulpmiddel bij het samenstellen 
van een gezonde voeding voor de algemene bevolking**. Het samenstellen van 
een voeding met de glycemische index van voedingsmiddelen als uitgangspunt 
leidt immers niet zonder meer tot een kwalitatief goed samengestelde voeding. 
Het Amerikaanse Dietary Guidelines Advisory Committee 2005 ontraadt zelfs 
een dergelijke aanbeveling. Zij benadrukt dat de kwaliteit van de voeding door 
meer aspecten wordt bepaald dan alleen het type en de hoeveelheid koolhydra-
ten. Zo zijn er voedingsmiddelen als aardappelen en brood die vanwege een hoog 
koolhydraat- en voedingsvezelgehalte en goede microvoedingsstoffensamenstel-
ling worden aanbevolen, terwijl ze een hoge glycemische index hebben. Het is 

* In het kader van het EU-DiOGENES project is in 2005 een gerandomiseerd, gecontroleerd multi-center interventie 
onderzoek gestart waarin onder meer het effect van de glycemische index van de voeding op verzadiging en ener-
gie-inname wordt nagegaan315.

** Eigenlijk pleit alleen Willett hiervoor waarbij hij zich vooral baseert op de resultaten van de grootschalige prospec-
tieve cohortonderzoeken van de Harvard School of Public Health in Boston (VS). Hij wordt hierin gesteund door 
Brand-Miller317.
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nog niet duidelijk hoe beide aspecten gezondheidskundig tegen elkaar moeten 
worden afgewogen. 

Nadelige effecten van het gebruik van een voeding met een lage glycemische 
index zijn in de literatuur niet beschreven. Een dergelijke voeding is rijk aan 
volle graanproducten en vezelrijke producten (groente, fruit, peulvruchten) en 
arm aan suikerrijke producten. Dit resulteert in een voeding met een hoog vezel-
gehalte, een hoge voedingsstoffendichtheid en een lage energiedichtheid.

8.6 Conclusie

Over het nut voor de volksgezondheid van het hanteren van de glycemische 
index van voedingsmiddelen bij het samenstellen van een voeding bestaat in de 
wetenschappelijke literatuur geen consensus. Een belangrijke reden voor het ver-
schil in opvatting is dat een voeding met een lage glycemische index op de korte 
termijn wel de kans op een postprandiale hyperglycemie kan verminderen, maar 
dat gezondheidswinst op de lange termijn nog onvoldoende overtuigend is aan-
getoond. Verder spelen daarin een rol de verwarrende terminologie, de uiteenlo-
pende bepalings- en berekeningsmethoden voor de glycemische index en 
glycemische belasting van de voeding en het grote aantal verstorende variabelen 
die de analyses van de onderzoeksresultaten beïnvloeden. 

Dit betekent dat de conclusies en aanbevelingen over de betekenis van de 
glycemische index in de Gezondheidsraadadviezen Voedingsnormen voor ener-
gie, eiwitten, vetten en verteerbare koolhydraten (2001) en Overgewicht en obe-
sitas (2003) nog steeds voldoende de stand van de wetenschap weergeven. Ze 
kunnen dan ook dienen als basis voor de aanbevelingen in het advies Richtlijnen 
goede voeding 2006. Die stand van kennis laat het niet toe om de glycemische 
index als leidraad te gebruiken voor de voedingsaanbevelingen voor de algemene 
bevolking om zo het risico op aan voeding gerelateerde chronische ziekten te 
verminderen. 

Om de bruikbaarheid van de glycemische index van een voeding als risico-
factor voor de ontwikkeling van chronische ziekten beter te kunnen beoordelen is 
gerandomiseerd gecontroleerd langetermijnonderzoek bij gezonde personen 
nodig, waarin het effect van een voeding met lage en hoge glycemische index op 
de glucose- en insulinespiegels in het bloed wordt nagegaan. Daarnaast is meer 
onderzoek noodzakelijk naar de invloed van de glycemische respons en insuline-
behoefte op gewichtsregulatie, het risico op hart- en vaatziekten en van diabetes 
mellitus type 2. 
140 Richtlijnen goede voeding 2006 - achtergronddocument



9Hoofdstuk

Matig alcoholgebruik

De schadelijke gevolgen van overmatig alcoholgebruik zijn talrijk. Van matig 
regelmatig alcoholgebruik zijn daarentegen positieve gezondheidseffecten 
beschreven. In deze achtergrondstudie wordt een overzicht gegeven van rele-
vante recente onderzoeksresultaten en inzichten van onderzoekers en van de aan-
bevelingen voor matig alcoholgebruik die door verscheidene groepen 
deskundigen zijn opgesteld.

9.1 Onderzoeksresultaten over de relatie met sterfterisico

9.1.1 Gevolgen van matig alcoholgebruik

De schadelijke gevolgen van overmatig alcoholgebruik zijn talrijk en uitvoerig 
beschreven318. Overmatig alcoholgebruik resulteert naast psychosociale proble-
men in een groot aantal aandoeningen als leververvetting, levercirrhose, orgaan-
beschadigingen (o.a. pancreas, hartspier, centrale zenuwstelsel), hoge bloeddruk, 
arritmiën, hersenbloedingen en verscheidene vormen van kanker met name in het 
hoofd-halsgebied. Daarnaast wordt de absorptie van wateroplosbare essentiële 
microvoedingsstoffen door een hoge alcoholinname negatief beïnvloed. De 
meeste schadelijke effecten treden al op bij een langdurig gebruik van meer dan 
drie glazen per dag319. Van matig regelmatig alcoholgebruik zijn daarentegen in 
de wetenschappelijke literatuur positieve gezondheidseffecten beschreven.
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9.1.2 Relatie met totale sterfte

In een groot aantal ecologische, patiëntcontrole- en prospectieve observationele 
cohortonderzoeken is vastgesteld dat personen met een matig alcoholgebruik een 
lager sterfterisico hebben dan geheelonthouders. De beschreven verbanden tus-
sen alcoholgebruik en sterfterisico zijn over het algemeen U- of J-vormig320-323. 
Suter wijst erop dat het laagste punt van de curve zoals die blijkt uit observatio-
neel onderzoek verschillende resultaten oplevert. Dit wordt dan met name ve 
oorzaakt door de heterogeniteit van diverse onderzoekspopulaties en methodolo-
gische problemen bij het schatten van het alcoholgebruik324. 

Voor volwassen mannen en vrouwen die 1 tot 2 glazen* alcoholische drank 
per dag gebruiken is ten opzichte van geheelonthouders een ruim 20% lager 
sterfterisico vastgesteld326. Uit een analyse van de resultaten van 29 observatio-
nele epidemiologische onderzoeken komt het laagste sterfterisico naar voren bij 
een gebruik van gemiddeld één glas alcoholische drank per dag327. 

De verlaging van het sterfterisico als gevolg van matig alcoholgebruik komt met 
name door een lager sterfterisico als gevolg van hart- en vaatziekten323,326. 
Enkele grootschalige prospectieve cohortonderzoeken laten zien dat alleen indi-
viduen met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten baat hebben bij matig 
alcoholgebruik323. Op jongere leeftijd, wanneer er over het algemeen nog geen 
sprake is van een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, zal van alcoholgebruik 
nauwelijks een beschermend effect uitgaan op het sterfterisico328. Bij jongeren 
en jong-volwassenen is matig alcoholgebruik daarentegen soms geassocieerd 
met een (lichte) verhoging van het sterfterisico. Zo resulteerde in een grote groep 
Zweedse keurlingen matig alcoholgebruik in vergelijking met geheelonthouding 
tot een toename van het sterfterisico op 30 tot 50% over een periode van 25 jaar 
follow-up329,330. In deze leeftijdsgroepen resulteert alcoholgebruik onder andere 
in een verhoogde mortaliteit en morbiditeit als gevolg van verkeersongevallen en 
agressief gedrag325,329,331-333. 

Bovet en medewerkers menen dat van matig alcoholgebruik een netto gezond-
heidswinst verwacht mag worden bij personen ouder dan 40 jaar die niet meer 
dan 2 tot 3 glazen alcoholische drank per dag gebruiken. Het beschermende 

* Een Nederlands standaardglas alcoholische drank bevat ongeveer 10 gram alcohol (Voedingscentrum). In de litera-
tuur worden ook andere hoeveelheden genoemd die variëren van 8-15 gram325. De inhoud van een standaardglas 
verschilt bovendien van land tot land. 
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effect is het grootst bij personen met een verhoogd risico voor hart- en vaatziek-
ten. De auteurs benadrukken echter dat deze hoeveelheid voor personen zonder 
verhoogd risico op hart- en vaatziekten ook kan leiden tot een verhoging van het 
sterfterisico. Eigenlijk is het daarom niet mogelijk een algemeen geldende vei-
lige bovengrens voor alcoholgebruik aan te geven328.

Uit een risicomodellering van gegevens over sterfte en alcoholgebruik in Enge-
land en Wales komt voor 16-54-jarige vrouwen en voor 16-34-jarige mannen een 
dosisresponsrelatie naar voren tussen alcoholgebruik en het sterfterisico. Het ver-
band is op oudere leeftijd U-vormig325. Dit betekent dat voor met name de jon-
gere leeftijdsgroepen alcoholgebruik – ook in hoeveelheden die lager liggen dan 
die gewoonlijk als matig worden aangeduid – het sterfterisico als gevolg van dit 
gebruik substantieel kan zijn.

9.1.3 Relatie met het risico op sterfte door hart- en vaatziekten

Risicoreductie hart- en vaatziekten

De resultaten van het epidemiologisch onderzoek naar het effect van matig alco-
holgebruik op het risico op ziekte en sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten 
wijzen – op een enkele uitzondering na – op een beschermend effect van matig 
alcoholgebruik bij volwassenen ouder dan veertig jaar325,329,332-345.

Het beschermende effect blijft bestaan, ook na een correctie voor alternatieve 
verklaringen als leefstijl en voedingsfactoren, die geassocieerd kunnen zijn met 
matig gebruik van alcohol of een mogelijk specifieke samenstelling van de niet-
gebruikersgroep*341,346. Gerandomiseerde gecontroleerde interventie-onderzoe-
ken ontbreken echter.

Uit een meta-analyse van Corrao en medewerkers van 28 prospectieve cohorton-
derzoeken komt een J-vormig verband naar voren waarbij het laagste sterfteri-
sico voor mannen optrad bij een alcoholinname van 25 gram per dag en voor 
vrouwen van 10 gram. Een alcoholinname van 20 gram per dag verlaagde het 
sterfterisico als gevolg van coronaire hartziekten met 20%341. Uit de Health Pro-
fessionals Follow-up Study blijken mannen in de leeftijd van 40 tot 75 jaar die 
minder dan één glas alcoholische drank per week gebruikten een hoger risico op 
een al dan niet fataal hartinfarct te hebben dan mannen die 3 tot 4 of 5 tot 7 gla-
zen alcoholische drank per week gebruikten347. Het effect werd ook vastgesteld 

* Bij voorbeeld door de aanwezigheid van veel ‘sick quiters’.
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voor mannen in de leeftijd van 40 tot 49 jaar die daarvoor al hetzelfde stabiele 
drinkpatroon hadden.

Holman concludeert uit de resultaten van een meta-analyse dat een matig 
alcoholgebruik van 1 tot 3 glazen per dag voor mannen en van 1 tot 2 glazen voor 
vrouwen resulteert in een lager risico op coronaire hartziekten en – zij het iets 
minder duidelijk – van beroerte, in vergelijking met geheelonthouders of perso-
nen met een hoger alcoholgebruik320. 

In ouder onderzoek is ook een risicoverhogend effect van matig alcoholgebruik 
vastgesteld voor cerebrovasculaire accidenten348,349. Dit betreft volgens Sacco en 
medewerkers dan met name hersenbloedingen. Het risico op herseninfarcten – 
die in de Verenigde Staten en Europa veel frequenter voorkomen dan hersenbloe-
dingen – blijkt wel verlaagd bij matig alcoholgebruik350.

De omvang van het beschermende effect van matig alcoholgebruik voor hart- en 
vaatziekten is afhankelijk van veel factoren. Zo blijkt uit de meta-analyse van 
Corrao en medewerkers het beschermend effect voor mannen groter te zijn dan 
voor vrouwen341. Naast sekse is de sterkte van het effect ook afhankelijk van de 
leeftijd, het bestaande risicoprofiel voor hart en vaatziekten326,351, het drinkpa-
troon en wellicht het type alcoholische drank352-354. Ook blijkt er in Europa 
sprake te zijn van een regionale verschillen. In Mediterrane landen is een groter 
beschermend effect vastgesteld dan in Noord-Europese landen341,355. Het is 
onduidelijk of de invloed van deze factoren op de omvang van het effect voor 
alle individuen hetzelfde is. Wel is duidelijk dat het effect het grootst is bij oude-
ren en bij personen met een verhoogd risico op voor hart- en vaatziekten343,356. 
Volgens Jackson en medewerkers laten de beschikbare onderzoeksresultaten het 
dan ook niet toe matig alcoholgebruik aan te bevelen aan personen jonger dan 40 
jaar, om zo het risico op hart- en vaatziekten te verminderen330. Onderzoek 
waarin het effect van matig alcoholgebruik vanaf jonge leeftijd is nagegaan op 
het risico op hart- en vaatziekten op oudere leeftijd ontbreekt357.

Rimm en medewerkers schatten op basis van een meta-analyse van de effecten 
van matig alcoholgebruik op het lipoproteïnepatroon en hemostatische parame-
ters dat een inname van 30 gram alcohol per dag het risico op hart- en vaatziek-
ten met 25% vermindert358. Andere auteurs geven aan dat op basis van de 
resultaten van epidemiologisch onderzoek van matig alcoholgebruik een risico-
daling van 20 tot 30% mag worden verwacht326,359,360.
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Howard concludeert uit een analyse van de resultaten van 32 onderzoeken 
(prospectieve cohort-, patiëntcontrole- en experimentele onderzoeken) dat 1 tot 3 
glazen alcoholische drank per dag leidt tot een 34 tot 55% lagere incidentie van 
hart- en vaatziekten bij personen met diabetes361.

Mechanisme

De positieve associatie tussen matig alcoholgebruik en het risico op hart- en 
vaatziekten kan worden onderbouwd met plausibele biologische mechanismen, 
zoals een verhogend effect op HDL-serumcholesterol, een vermindering van de 
bloedplaatjesaggregatie en een verhoging van de fibrinolyse en trombolyse. Dit 
blijkt onder andere uit een meta-analyse van Rimm en medewerkers van onder-
zoeksresultaten over het effect van matig alcoholgebruik op de risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten362.

De mechanismen blijken alleen te werken bij een regelmatige, matige alco-
holinname zonder incidentele momenten van groter gebruik (piekgebruikt), zelfs 
al leidt dat laatste niet tot een gemiddeld hogere alcoholinname363.

Het effect van matig alcoholgebruik op het HDL-serumcholesterolgehalte lijkt 
voor 50 tot 75% bij te dragen aan de verlaging van het risico voor hart- en 
vaatziekten323,362,364-366. De aanwijzingen voor het anti-trombotisch effect van 
matig alcoholgebruik zijn minder sterk, maar nemen wel toe, met name als het 
gaat om het verlagen van het fibrinogeengehalte in het bloed367.

Renaud meent echter dat de beschermende werking van matig alcoholge-
bruik via een verhoging van het HDL-serumcholesterol niet de belangrijkste fac-
tor is. Deze auteur kent een groter effect toe aan de invloed van matig 
alcoholgebruik op hemostatische mechanismen368. Het gaat dan om de remming 
van de bloedplaatjesaggregatie en een positief effect op de trombolyse. Bij 
Franse mannen blijkt de fibrinogeenconcentratie in het plasma namelijk invers 
gerelateerd te zijn aan de mate van alcoholgebruik (U-vormig verband). Dit ver-
band is met name vastgesteld voor wijn en sterke drank, maar niet voor bier369. 
Er zijn echter ook aanwijzingen dat het effect wordt veroorzaakt door de alcohol 
op zich370.

Ellison wijst erop dat het effect van matig alcoholgebruik op de aggregatie 
van de bloedplaatjes en trombogenese van tijdelijke aard lijkt te zijn. Dit zou 
pleiten voor een regelmatig drinkpatroon371.
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9.1.4 Relatie met het risico op hoge bloeddruk

Uit meer dan vijftig cross-sectionele en tien prospectieve epidemiologische 
onderzoeken komt een direct verband naar voren tussen alcoholgebruik en het 
risico op hypertensie319. Zowel voor mannen als voor vrouwen blijkt een hoog 
alcoholgebruik een sterke voorspeller te zijn voor het ontstaan van hoge bloed-
druk. Hoewel het gebruik van meer dan vier glazen alcoholische drank per dag 
geassocieerd is met het risico op hoge bloeddruk, is er geen duidelijke dosisres-
ponseffect vastgesteld bij niveaus die overeenkomen met matig alcoholgebruik 
(tot 30 gram alcohol per dag).

In verscheidene prospectieve epidemiologische onderzoeken wordt een U- 
of J-vormig verband gevonden tussen alcoholgebruik en het risico op hoge 
bloeddruk. Dit verband suggereert dat personen die één glas alcoholische drank 
per dag gebruiken in vergelijking met geheelonthouders een wat lagere bloed-
druk hebben. Het verlagend effect van matig alcoholgebruik op het niveau van de 
bloeddruk is echter gering347.

Uit ander onderzoek blijkt daarentegen dat matig alcoholgebruik is geassoci-
eerd met een verhoging van de bloeddruk372,373. In de Intersalt Study resulteert 
een alcoholinname van 34 tot 57 gram per dag in een wat hogere bloeddruk in 
vergelijking met geheelonthouding372. Campbell sluit daarom niet uit dat de wat 
lagere bloeddruk die is vastgesteld bij personen met matig alcoholgebruik moet 
worden toegeschreven aan methodologische problemen374. Deze auteur conclu-
deert dat het gebruik van alcoholische drank beperkt zou moeten blijven tot 
maximaal twee glazen per dag. Mannen zouden per week  niet meer dan veertien 
glazen alcoholische drank moeten drinken en vrouwen niet meer dan negen.

9.1.5 Relatie met het risico op diabetes mellitus type 2

Al sinds eind jaren tachtig van de vorige eeuw komen uit epidemiologisch onder-
zoek aanwijzingen naar voren dat matig alcoholgebruik het risico op diabetes 
type 2 verlaagt375,376. Matig alcoholgebruik blijkt de insulinegevoeligheid te 
bevorderen377,378.

Uit een systematische analyse van de resultaten van 32 onderzoeken (pros-
pectief cohort-, patiëntcontrole- en experimenteel onderzoek) concludeert 
Howard dat 1 tot 3 glazen alcoholische drank per dag leidt tot een 33 tot 56% 
lagere incidentie van diabetes mellitus361. De sterkste aanwijzingen voor dit ver-
band komen uit observationeel epidemiologisch onderzoek. Bij meer dan drie 
glazen alcoholische drank per dag neemt het risico daarentegen toe. Howard con-
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cludeert dan ook dat het risico op diabetes voor mannen het laagst is bij drie gla-
zen alcoholische drank per dag en voor vrouwen bij één glas per dag, maar 
benadrukt ook dat de resultaten van deze analyse geen aanleiding mogen zijn om 
alcoholgebruik te bevorderen bij diabetespatiënten en personen die risico lopen 
diabetes mellitus te ontwikkelen.

Uit een recente meta-analyse van 15 observationele onderzoeken komt even-
eens een beschermend effect van matig alcoholgebruik voor de ontwikkeling van 
diabetes mellitus type 2 naar voren379. Het verband is U-vormig. Matig alcohol 
gebruik (6 tot 48 gram alcohol per dag) resulteert in een 30% lager risico op dia-
betes mellitus type 2 in vergelijking met geheelonthouding.

9.1.6 Relatie met het risico op overgewicht en obesitas

Alcohol kan in tegenstelling tot vet niet worden opgeslagen in het lichaam. In 
vergelijking met vet, koolhydraten en eiwit wordt alcohol preferent in het 
lichaam geoxideerd. Dit betekent dat indien er door alcoholgebruik een positieve 
energiebalans ontstaat, vet wordt opgeslagen, met name in de buikholte. Hoewel 
matig alcoholgebruik het ontstaan van een positieve energiebalans kan bevorde-
ren, zijn de onderzoeksresultaten niet eenduidig24,380. Het Amerikaanse National 
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism meent daarom dat deze resultaten 
geen conclusie toelaten over het verband tussen matig alcoholgebruik en het 
risico op overgewicht en obesitas357.

9.1.7 Relatie met het risico op kanker

Langdurig alcoholgebruik wordt in verband gebracht met het ontstaan van 
borst-, colorectaal-, mond-, keel- en slokdarmkanker en kanker aan het 
strottenhoofd381-386. Uit meta-analyses blijkt dat het risico op kanker in het 
hoofd- en halsgebied en – weliswaar in mindere mate – borstkanker al is ver-
hoogd bij dagelijkse inname van 25 gram alcohol320,345,387.

In de Physicians Health Study is geen verband gevonden tussen matig alco-
holgebruik en de sterfte als gevolg van kanker388. Dit was ook het geval in een 
Italiaans multicenter patiënt/controle-onderzoek. Alleen voor borstkanker werd 
daar wel een verband gevonden389. 

Uit de Nurses Health Study komen eveneens aanwijzingen naar voren dat 
matig alcoholgebruik geassocieerd is met een verhoogd risico op borstkanker390. 
In de Framingham Study werd dit verband echter niet gevonden391. Toch kan in 
dit laatste onderzoek volgens de onderzoekers niet worden uitgesloten dat voor 
sommige vrouwen het risico wel is verhoogd.
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Ook de resultaten van verscheidene meta-analyses wijzen op een lineair ver-
band tussen alcoholgebruik en het risico op borstkanker392-394. Er is sprake van 
een significante dosiseffectrelatie; per 10 gram alcohol per dag neemt het risico 
op borstkanker toe met 9%.

In slechts een enkel onderzoek is vastgesteld dat matig alcoholgebruik het 
risico op borstkanker verlaagde, in vergelijking met geheelonthouding395,396.

Ellison meent dat het risicoverhogende effect van matig alcoholgebruik voor 
borstkanker over het algemeen waarschijnlijk klein is en niet opweegt tegen de 
beschermende werking voor hart- en vaatziekten371. Vrouwen zouden volgens 
deze auteur in overleg met een arts een afweging moeten maken. Het Ameri-
kaanse National Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse deelt deze opvat-
ting, met de kanttekening dat het risicoverhogende effect vooral van belang is 
voor vrouwen met een belaste familieanamnese357. Bij deze vrouwen is bij het 
gebruik van één glas alcoholische drank per dag het risico op borstkanker met 
10% verhoogd, in vergelijking met vrouwen die geen alcohol drinken.

9.1.8 Relatie met het risico op osteoporose

De onderzoeksresultaten naar het effect van matig alcoholgebruik op de minerale 
botdichtheid zijn niet consistent. Recente onderzoeken later bij postmenopauzale 
vrouwen echter steeds vaker een positief verband zien tussen matig alcoholge-
bruik (28 tot 57 gram alcohol per week) en de minerale botdichtheid397. Een 
hoger alcoholgebruik heeft wel weer een duidelijk een ongunstig effect op de 
botstofwisseling.

9.2 Ondezoeksresultaten over de invloed van type drank en het drinkpa-
troon

9.2.1 Invloed van het type alcoholische drank

In een groot aantal epidemiologische onderzoeken is van matig gebruik van wijn 
een extra beschermend effect vastgesteld, in vergelijking met andere alcoholi-
sche dranken. Uit een analyse van de gepoolde resultaten van zeven prospectieve 
Deense cohortonderzoeken blijkt dat matig wijngebruik (8-21 glazen per week) 
het totale sterfterisico en het risico op sterfte als gevolg van kanker en hart- en 
vaatziekten in vergelijking met niet-wijngebruik verlaagt398. Licht tot matig 
gebruik van bier en sterke drank heeft volgens deze analyse slechts een klein 
effect op de totale sterfte. Uit de analyse blijkt ook dat het significant lagere 
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sterfterisico bij wijndrinkers in vergelijking met niet-wijndrinkers optreedt bij 
alle niveaus van alcoholinname. 

Gronbaek concludeert in een overzichtsartikel – waarin ondermeer de resul-
taten van deze analyse worden besproken – dat de grotere bescherming van wijn 
in vergelijking met andere alcoholische dranken zich niet beperkt tot hart- en 
vaatziekten en kanker in het hoofd- halsgebied354. Wijndrinkers blijken volgens 
deze auteur ook een lagere kans te hebben op een aantal belangrijke andere aan-
doeningen, zoals heupfacturen en longkanker. Voor zowel geheelonthouders als 
voor gebruikers van bier of sterke drank is het risico op deze aandoeningen gro-
ter. 

Uit een analyse van de resultaten van de Copenhagen City Heart Study blijkt 
matig wijngebruik in vergelijking met het gebruik van andere alcoholische dran-
ken het totale sterfterisico het sterkst te verlagen. Dit bleek echter niet het geval 
te zijn voor het risico op sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten. Het effect 
van matig wijngebruik verschilde daarbij niet significant van het effect van 
andere alcoholische dranken352.

De resultaten van verscheidene patiënt/controle-onderzoeken suggereren even-
eens dat wijndrinkers een lager totaal sterfterisico hebben in vergelijking met 
geheelonthouders en gebruikers van andere alcoholische dranken. Soms is dit 
ook het geval voor hart- en vaatziekten353,398-400.

Uit een grote meta-analyse van observationele prospectieve onderzoeken 
komt daarentegen wel een sterker verband naar voren tussen matig wijngebruik 
en het risico op hart- en vaatziekten in vergelijking met andere alcoholische 
dranken401.

In enkele ecologische onderzoeken is alleen een inverse relatie gevonden tus-
sen het risico op ziekte en sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten en matig 
gebruik van wijn en niet met het gebruik van andere alcoholische 
dranken368,402,403.

Dat wijndrinkers ten opzichte van bierdrinkers en gebruikers van sterke drank 
een lager risico hebben te sterven aan hart- en vaatziekten, wordt wel toegeschre-
ven aan de aanwezigheid van sterke anti-oxidanten in met name rode wijn. Fla-
vonoïden als flavonolen, catechines en anthocyanen en andere bestanddelen in 
wijn (met name resveratrol) zouden verantwoordelijk zijn voor een extra 
beschermend effect naast dat van de alcohol in wijn354.
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In experimenteel onderzoek is gebleken dat de anti-oxidatieve bestanddelen 
in wijn onder andere de endotheelfunctie van de vaatwand verbeteren en het 
LDL-serumcholesterol beschermen tegen oxidatie404-406. 

Burns en medewerkers wijzen er echter op dat het beschermend effect van de 
anti-oxidatieve verbindingen in rode wijn dat in klinisch en experimenteel onder-
zoek is vastgesteld slechts zeer beperkt in epidemiologisch onderzoek is 
gevonden407. Gall en Gronbaek menen desondanks dat een extra beschermend 
effect van de anti-oxidatieve bestanddelen in vooral rode wijn op theoretische 
gronden wel verwacht mag worden 323,408. 

Als mogelijke oorzaak voor de afwezigheid van een extra beschermend effect 
van rode wijn in vergelijking met andere alcoholische dranken wordt er wel op 
gewezen dat ook sommige biersoorten deze verbindingen bevatten409. Bovendien 
varieert het gehalte van deze verbindingen in wijn sterk en is dit onder andere 
afhankelijk van de soort druif. Uit Nederlands onderzoek blijkt daarnaast dat 
rode wijn een slechte bron is van biobeschikbare flavonoïden410. Als het gaat om 
een beschermend effect van flavonoïden zijn thee, chocolade, groente en fruit 
waarschijnlijk kwantitatief belangrijker bronnen409,411.

Het kan niet worden uitgesloten dat het extra beschermende effect dat is vast-
gesteld van wijngebruik niet door de wijn op zich wordt veroorzaakt, maar door 
andere factoren. Zo kan het drinken van wijn geassocieerd zijn met een groter 
gebruik van groente, fruit en vis, waarvan bekend is dat deze het risico op hart- 
en vaatziekten verminderen412-414. In onderzoek in de Verenigde Staten en Dene-
marken blijkt de voorkeur voor wijn voor zowel mannen als vrouwen inderdaad 
samen te gaan met een groter gebruik van fruit, groente, vis, salades en olijfolie 
bij de bereiding. Deze resultaten suggereren dat personen met een voorkeur voor 
wijn een gezondere voeding gebruiken dan personen met een voorkeur voor een 
andere alcoholische drank415,416. Ook Rimm sluit niet uit dat matig wijngebruik 
samengaat met een gezondere voeding417. Anders dan in Noord-Europese landen 
als Engeland399 en Denemarken415 is het drinken van wijn in Italië echter geen 
indicator voor een gezonde leefstijl418. 

Uit een analyse van de gepoolde resultaten van zeven Deense prospectieve 
cohortonderzoeken komt naar voren dat wijndrinkers vaker vrouwen, hoger 
opgeleiden en niet-rokers zijn dan gebruikers van bier of sterke drank398. Ook 
Klatsky wijst erop dat wijndrinkers minder roken, beter zijn opgeleid, gemiddeld 
een lagere BMI hebben en vaker matiger drinkers zijn dan personen die sterke 
drank of bier gebruiken419-421.
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In de Copenhagen City Heart Study blijkt wijnconsumptie positief geassoci-
eerd te zijn met de sociaal-economische status422. Als hiervoor werd gecorri-
geerd, resulteerde dit echter niet in een verzwakking van het beschermend effect 
van wijn ten opzichte van andere alcoholische dranken423.

Het extra beschermend effect van wijn wordt ook wel toegeschreven aan het 
feit dat wijndrinkers minder dan bierdrinkers de neiging zouden hebben af en toe 
grotere hoeveelheden te drinken398. Het tegenovergestelde is echter ook 
vastgesteld424.

In sommige grootschalige observationele prospectieve cohortonderzoeken is niet 
van matig wijngebruik het grootste beschermende effect op het risico op sterfte 
als gevolg van hart- en vaatziekten vastgesteld, maar van het matig gebruik van 
bier of sterke drank. Zo is in de Nurses Health Study het grootste beschermende 
effect voor bier gevonden425 en in de Health Professionals Study voor sterke 
drank334.

Een aantal auteurs meent dat voor het grootste beschermend effect van matig 
alcoholgebruik voor het risico op hart- en vaatziekten niet het type drank op zich 
van belang is, maar dat de drank die in een bevolking traditioneel het meest alge-
meen wordt gedronken meer bepalend is408,426. Marmot wijst in dit verband op 
onderzoek dat is uitgevoerd in Beieren en Tsjechië, waar bier de traditionele 
drank is. Die wordt daar bij de maaltijd gebruikt, net zoals in Frankrijk en de 
mediterrane landen wijn426. Matige bierdrinkers blijken in deze populaties een 
lager risico op hart- en vaatziekten te hebben dat niet-bierdrinkers336,427. 

Ook de resultaten van een aantal andere prospectieve epidemiologische 
onderzoeken ondersteunen de hypothese dat de alcoholische drank die binnen 
een populatie het meest algemeen wordt gedronken de drank is die het sterkst is 
geassocieerd met de risicoreductie voor hart- en vaatziekten336,347,376,425,428-431.

De meeste observationele prospectieve cohortonderzoeken en meta-analyses 
laten echter zien dat het beschermend effect van alcohol onafhankelijk is van het 
type alcoholische drank321,327,347,367,377,432-436. Verscheidene auteurs concluderen 
dan ook dat het beschermend effect van matig alcoholgebruik moet worden toe-
geschreven aan de alcohol op zich367,407,431.

Gronbaek plaatst hierbij de kanttekening dat in veel observationeel prospec-
tief onderzoek waarin het effect van alcoholgebruik op het risico op hart- en 
vaatziekten is nagegaan, vaak slechts oppervlakkig is onderzocht in hoeverre het 
type alcoholische drank van belang zou kunnen zijn. Aan deze onderzoeken zijn 
volgens deze auteur moeilijk conclusies te verbinden, omdat de verdeling van het 
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gebruik van de verschillende soorten drank in een populatie moeilijk is vast te 
stellen352.

9.2.2 Invloed van het drinkpatroon

Uit onderzoek in Australië blijkt dat personen met een regelmatig matig drinkge-
drag bij eenzelfde gemiddelde hoeveelheid alcohol een lager risico hebben van 
totale sterfte en sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten dan personen die 
slechts af en toe drinken maar dan wel in grotere hoeveelheden (piekgebruik)437.

Mukamal en medewerkers vonden bij mannen dat het beschermende effect 
van matig alcoholgebruik voor coronaire hartziekten meer een functie is van de 
frequentie waarin werd gedronken dan van de hoeveelheid. Kleine hoeveelheden 
alcohol die gespreid over de week werden gedronken bleken een groter effect te 
hebben dan wanneer dezelfde hoeveelheid alcohol werd gebruikt gespreid over 
minder drinkmomenten347. Tolstrup en medewerkers stelden in een prospectief 
cohortonderzoek voor mannen hetzelfde verband vast. Voor de vrouwen in dit 
onderzoek bleek daarentegen de hoeveelheid alcoholische drank meer bij te dra-
gen aan het inverse verband tussen alcoholgebruik en het risico op coronaire 
hartziekten dan de frequentie waarin alcoholische dranken werd gedronken438. 

Ook lichte tot matige regelmatige drinkers die af en toe grotere hoeveelheden 
alcoholische drank gebruiken, hebben een groter totaal sterfterisico en sterfteri-
sico als gevolg van hart- en vaatziekten dan personen die dat niet doen346,439-442.

Bovet en medewerkers wijzen erop dat het drinkpatroon een groter effect 
lijkt te hebben op het risico op hart- en vaatziekten dan het type alcoholische 
drank. Als verklaring voor een mogelijk sterker beschermend effect van wijn ten 
opzichte van bier en sterke drank voeren deze auteurs aan dat sterke drank en 
bier vaker onregelmatiger en in grotere hoeveelheden worden gedronken dan 
wijn328.

Door verscheidene auteurs wordt aanbevolen alcoholische drank met name tij-
dens de maaltijd te gebruiken, omdat onderzoeksresultaten suggereren dat daar-
mee het grootste beschermend effect bereikt zou worden377,408,443-445. In 
sommige grootschalige observationele cohortonderzoeken werd daarentegen 
geen groter beschermend effect gevonden van gebruik tijdens de maaltijd347.

Uit experimenteel onderzoek blijkt gebruik van alcohol tijdens de maaltijd een 
positief effect te hebben op de postprandiale stofwisseling446,447. Yarnell noemt 
als mogelijke verklaring voor een groter beschermend effect van alcoholgebruik 
tijdens de maaltijd dat alcohol de biobeschikbaarheid van flavonoïden in de voe-
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ding bevordert448. Een andere mogelijke verklaring is het feit dat alcohol tijdens 
de maaltijd langzamer wordt geabsorbeerd en in het bloed wordt opgenomen, 
waardoor de alcoholconcentratie in het bloed minder snel stijgt en het effect op 
het HDL-cholesterol in het bloed langduriger is.

9.2.3 ‘French paradox’ 

De relatief lage prevalentie van coronaire hartziekten in Frankrijk en het relatief 
hoge gehalte aan verzadigd vet in de Franse voeding wordt wel aangeduid als de 
‘French paradox’. Het regelmatig alcoholgebruik en met name het gebruik van 
wijn in dat land zou verantwoordelijk zijn voor deze tegenstelling368. De paradox 
is gebaseerd op de resultaten van ecologisch onderzoek. De bewijskracht van 
dergelijk onderzoek is echter beperkt, omdat de resultaten zeer gevoelig zijn voor 
verstorende variabelen. 

Kromhout wijst erop dat het risico op sterfte als gevolg van coronaire hart-
ziekten wordt beïnvloed door een groot aantal factoren. Het isoleren van slechts 
één risicofactor uit dit geheel om hiermee een schijnbare tegenstrijdigheid te ver-
klaren, is volgens deze auteur discutabel355. Het is noodzakelijk de multifactori-
ele etiologie – waaronder verscheidene factoren in de voeding – die aan 
coronaire hartziekten ten grondslag ligt te betrekken. Zo kenmerkt de gemid-
delde Franse voeding zich niet alleen door een hoog gehalte aan dierlijke (verza-
digde) vetten, maar ook door een relatief ruime hoeveelheid groente en fruit449. 
Ook Sasaki benadrukt dat de aanwijzingen die uit ecologisch onderzoek naar 
voren komen voor de gunstige effecten van wijn drinken op het risico op hart- en 
vaatziekten zeker voor een deel kunnen worden verklaard door verscheidene 
gezonde voedings- en leefgewoonten die zijn geassocieerd zijn met het matig 
drinken van wijn450.

9.3 (Inter)nationale richtlijnen

Richtlijnen Goede Voeding 1986103

Dit advies stelt dat hoewel er uit epidemiologisch onderzoek aanwijzingen naar 
voren komen dat matig alcoholgebruik een beschermend effect heeft op het 
risico op hart- en vaatziekten, er onvoldoende gegevens beschikbaar zijn om het 
gebruik van alcohol vanuit voedingskundig oogpunt te kunnen aanbevelen. Het 
gebruik van alcohol in een mate die de lever niet voldoende snel kan metabolise-
ren leidt namelijk tot gezondheidsrisico’s. Genoemd worden lever-, hartspier- en 
zenuwafwijkingen. Daarnaast wordt gewezen op de risico’s van mond-, keel- en 
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slokdarmkanker en hoge bloeddruk. Deze verbanden en het niveau van alcohol-
gebruik in Nederland noodzaken volgens het advies tot de aanbeveling het 
gebruik van alcoholhoudende dranken te beperken. Onder bijzonder fysiologi-
sche omstandigheden, zoals zwangerschap en het gebruik van medicijnen, moet 
het gebruik van alcohol zelfs geheel worden ontraden. Als een van de zes richtlij-
nen is opgenomen: ‘wees matig met alcohol’.

Voedingscentrum*

Het Voedingscentrum beveelt aan matig te zijn met alcohol en geeft als aan-
vaardbaar maximum voor volwassen mannen aan: drie glazen alcoholische drank 
per dag. Voor volwassen vrouwen is dat: twee glazen. Deze aanbeveling is geba-
seerd op het Voedingsraadadvies Voeding in relatie tot coronaire hartziekten451. 
Deze hoeveelheid kan het risico op hart- en vaatziekten verminderen. Het maakt 
hierbij volgens het Voedingscentrum niet uit welk type alcoholische drank wordt 
gedronken. Dagelijks gebruik van alcohol wordt afgeraden, om gewenning te 
voorkomen. Zwangeren wordt ontraden alcohol te gebruiken. 

Nederlandse Hartstichting**

De Nederlandse Hartstichting volstaat met een algemene aanbeveling het 
gebruik van alcohol te beperken tot ten hoogste twee glazen alcoholische drank 
per dag. Er wordt niet gewezen op een mogelijk positief effect van matig alco-
holgebruik op het risico op hart- en vaatziekten.

KWF Kankerbestrijding***

Deze organisatie beveelt aan het gebruik van alcoholische dranken door mannen 
te beperken tot drie glazen per dag en door vrouwen tot twee glazen per dag, om 
kanker in het hoofd-halsgebied en de slokdarm te voorkomen. De organisatie 
wijst erop dat bij deze hoeveelheid het risico op kanker nauwelijks hoger wordt, 
terwijl het wel kan resulteren in een verlaging van het risico op hart- en vaatziek-
ten en diabetes mellitus type 2. 

* www.voedingscentrum.nl d.d. 16-01-06.
** www.hartstichting.nl d.d. 16-01-06.
*** www.kwfkankerbestrijding d.d. 16-01-06.
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Gezondheidsraadadvies Risico’s van alcoholgebruik bij conceptie, zwan-
gerschap en borstvoeding452

In dit advies wordt aangegeven dat de risico’s voor de vruchtbaarheid en het 
(ongeboren) kind groter worden naarmate er meer alcoholhoudende dranken 
worden gebruikt. Ook bij de laagste gebruiksniveaus bestaat er geen zekerheid 
dat schadelijke effecten zijn uitgesloten. Het gebruik van alcohol wordt dan ook 
ontraden, omdat dit de meest veilige optie is. Deze aanbeveling geldt voor vrou-
wen die zwanger wensen te worden, zwanger zijn of borstvoeding geven. Voor 
mannen geldt deze aanbeveling in verband met het risico op een verminderde 
vruchtbaarheid voor de periode waarin getracht wordt een conceptie te realise-
ren.

Inter-Departemental Working Group Sensible drinking. UK Dept of Health 
(1995)453

In het Verenigd Koninkrijk wordt mannen aanbevolen het gebruik van alcoholi-
sche drank te beperken tot ten hoogste 3 tot 4 eenheden* per dag en vrouwen tot 
2 tot 3 eenheden. Deze aanbeveling verving in 1995 de aanbeveling het gebruik 
door mannen te beperken tot 21 eenheden** per week en door vrouwen tot 14 
eenheden. De mate van alcoholgebruik die volgens de bestaande inzichten niet 
zou resulteren in gezondheidsschade is toen dus verhoogd.

De deskundigencommissie concludeert dat uit onderzoek sterke aanwijzin-
gen naar voren komen dat matig alcoholgebruik bij mannen ouder dan 40 jaar en 
postmenopauzale vrouwen het risico op een aantal ziekten, en met name coro-
naire hartziekten en herseninfarct, verlaagt ten opzichte van het risico bij geheel-
onthouders. De vermindering van het risico zou voor zowel mannen als voor 
vrouwen maximaal zijn bij een alcoholgebruik van 10 tot 20 gram per dag. Vol-
gens de deskundigencommissie is het beschermende effect niet drankspecifiek. 
Het risicoverlagende effect van matig alcoholgebruik zou volgens deze groep 
deskundigen onder de aandacht van geheelonthouders moeten worden gebracht, 
zodat zij individueel een afweging zouden kunnen maken tussen de voor- en 
nadelen van alcoholgebruik. 

* Eén eenheid is 10 gram absolute alcohol.
** In deze oudere aanbeveling is één eenheid gelijk aan 8 gram absolute alcohol.
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American Heart Association (2000)3,241

De American Heart Association beveelt volwassen mannen die gewoon zijn 
alcohol gebruiken zich te beperken tot twee glazen alcoholische drank per dag. 
Voor volwassen vrouwen wordt een beperking tot één glas aanbevolen. Deze 
aanbeveling is gebaseerd op onderzoek waaruit blijkt dat matig alcoholgebruik 
(voor mannen ten hoogste twee glazen per dag en voor vrouwen ten hoogste één 
glas) het risico op coronaire hartziekten significant kan verlagen en op onderzoek 
dat aangeeft dat het sterfterisico en het risico op hoge bloeddruk significant toe-
neemt vanaf het gebruik van drie glazen alcoholische drank per dag.

Aan de verbanden tussen matig alcoholgebruik en het risico op sterfte als 
gevolg van hart- en vaatziekten die zijn vastgesteld in epidemiologisch onder-
zoek, kan volgens deze organisatie gezien de methodologische beperkingen geen 
causaal karakter worden toegekend. Hiervoor is grootschalig klinisch onderzoek 
noodzakelijk. Vooralsnog ontbreekt dus een voldoende verantwoorde basis om 
op bevolkingsniveau geheelonthouders aan te bevelen matig alcohol te gaan 
gebruiken om zo hart- en vaatziekten te voorkomen. Een aanbeveling voor het 
gebruik van een niet-essentieel bestanddeel van de voeding waarvan het gebruik 
kan leiden tot bepaalde gezondheidsrisico’s is immers alleen aanvaardbaar als 
onweerlegbaar vaststaat dat daarmee belangrijke gezondheidswinst is te behalen. 
Volgens deze organisatie zou in overleg met de arts individueel moeten worden 
nagegaan in hoeverre matig alcoholgebruik voor de betrokkene een voordeel 
biedt. 

In een rapport van deze organisatie dat specifiek is gericht op het veronder-
stelde extra beschermende effect van wijn in vergelijking met andere alcoholi-
sche dranken, wordt geconcludeerd dat er onvoldoende consistente 
onderzoeksresultaten beschikbaar zijn om een dergelijke bewering te kunnen 
rechtvaardigen319.

Duitstalige EU-Lidstaten*104

In de voedingsnormen van deze landen wordt erop gewezen dat een drempel-
waarde waarbij het positieve effect van alcoholgebruik het negatieve effect over-
stijgt niet is aan te geven, omdat de gezondheidsrisico’s waar het om gaat sterk 
van individu tot individu verschillen. Na een zorgvuldige analyse van de 
beschikbare gegevens wordt geconcludeerd dat voor gezonde mannen een alco-
holinname van ten hoogste 20 gram per dag over het algemeen niet zal leiden tot 

*  Duitsland, Oostenrijk en Zwitserland.
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schadelijke effecten. Deze hoeveelheid zou echter niet dagelijks moeten worden 
gedronken, om gewenning te voorkomen. Een dergelijk matig alcoholgebruik 
kan bij oudere mannen het risico op hart- en vaatziekten verminderen. Een hoe-
veelheid van 10 gram leidt bij vrouwen tot vergelijkbare effecten. Zwangeren en 
vrouwen die borstvoeding geven wordt het gebruik van alcoholische dranken 
geheel ontraden.

EURO-diet project (2001)9

In het core report van het EURO-diet project is, ondanks de erkenning van een 
potentieel positief effect op de preventie van coronaire hartziekten, geen stand-
punt over matig alcoholgebruik. Deze deskundigen menen dat de gezondheidsri-
sico’s die zijn verbonden aan (matig) alcoholgebruik dit niet rechtvaardigen.

In een belangrijk basisdocument voor dit rapport wordt wel een aanbeveling 
gegeven. De werkgroep die dit basisdocument heeft opgesteld beveelt volwassen 
mannen die gewoon zijn alcohol te gebruiken aan de inname te beperken tot 24 
tot 36 gram per dag. Voor volwassen vrouwen adviseren ze een bovengrens van 
tot 12 tot 24 gram121. Vermeld wordt dat deze aanbevolen populatiegemiddelden 
zijn gebaseerd op rapporten uit de Verenigde Staten, Canada en Australië over 
het effect van matig alcoholgebruik op het risico op coronaire hartziekten. Een 
verdere onderbouwing ontbreekt. Voor personen die geen alcoholische drank 
gebruiken is er volgens de werkgroep onvoldoende reden om dit wel te gaan 
doen.

American Cancer Society (2002)11

Deze organisatie ontraadt het gebruik van alcohol door zwangeren, lacterenden, 
kinderen en adolescenten. Voor volwassenen die niet gewoon zijn alcoholische 
drank te gebruiken is er volgens deze organisatie geen overtuigende wetenschap-
pelijke onderbouwing voor een aanbeveling om dit wel te gaan doen teneinde het 
risico op coronaire hartziekten te verminderen. Dit risico zou bij voorkeur moe-
ten worden verminderd door te stoppen met roken, een voeding te gebruiken die 
laag is in verzadigd vet, obesitas en hoge bloeddruk te voorkomen en en vol-
doende te bewegen.

In verband met het risico op bepaalde vormen van kanker wordt gebruikers 
van alcoholische drank aanbevolen de hoeveelheid te beperken tot twee con-
sumpties (mannen) of één consumptie (vrouwen) per dag*. Boven dit niveau 

* Deze hoeveelheden zijn ontleend aan de Dietary Guidelines for Americans 2000.
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neemt het risico op bepaalde vormen van kanker volgens deze organisatie sub-
stantieel toe.

European Heart Network (2002)12

Deze Europese koepel van organisaties die zich bezig houden met de preventie 
van hart- en vaatziekten onderschrijft de aanwijzingen dat matig alcoholgebruik 
het risico op coronaire hartziekten verlaagt bij mannen vanaf de middelbare leef-
tijd en bij post-menopauzale vrouwen. Daarnaast wijst zij erop dat het gebruik 
van meer dan twee glazen alcoholische drank per dag voor zowel mannen als-
vrouwen leidt tot een verhoging van het risico op hoge bloeddruk. Personen die 
gewoon zijn alcohol te gebruiken wordt daarom aanbevolen dit met mate en niet 
dagelijks te doen. In het rapport wordt aangegeven dat de aanvaardbare hoeveel-
heden die in dit verband worden genoemd variëren van 2 tot 4 glazen alcoholi-
sche drank per dag voor mannen (niet meer dan 21 glazen per week) en van 1 tot 
3 glazen per dag voor vrouwen (niet meer dan 14 glazen per week). Zelf geeft de 
organisatie geen duidelijke hoeveelheid aan. 

Joint FAO/WHO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention 
of Chronic Diseases (2003)21

Deze deskundigencommissie acht een verband tussen een hoge alcoholinname 
en het risico op beroerte en van mond-, keel-, strottenhoofd-, slokdarm-, lever- 
en borstkanker overtuigend bewezen. Ditzelfde geldt voor osteoporose bij perso-
nen in de leeftijd van 50 tot 60 jaar in populaties met een hoge fractuurprevalen-
tie. Voor een positief effect van een laag tot matig alcoholgebruik op het risico op 
coronaire hartziekten is volgens deze deskundigen eveneens een overtuigende 
wetenschappelijke onderbouwing beschikbaar. Zij baseren zich hierbij op de 
meta-analyse van Rimm uit 1999358. Daarentegen is er voor een verband tussen 
matig alcoholgebruik en het risico op obesitas en diabetes mellitus type 2 vol-
gens deze groep deskundigen onvoldoende overtuigend bewijs beschikbaar.

Deze groep deskundigen doet in het kader van de preventie van chronische 
ziekten echter geen aanbeveling voor matig alcoholgebruik. Hoewel er overtui-
gende aanwijzingen zijn dat matig alcoholgebruik het risico op coronaire hart-
ziekten verlaagt, rechtvaardigen andere cardiovasculaire en gezondheidsrisico’s 
volgens deze deskundigen geen algemene aanbeveling voor het gebruik van 
alcoholische drank.
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Nordic Nutrition Recommendations 200430

De deskundigencommissie van de Nordic Council of Ministers wijst erop dat 
(matig) alcoholgebruik bij personen jonger dan 45 jaar geassocieerd is met een 
verhoogde mortaliteit. Voor oudere volwassenen blijkt uit verscheidene epidemi-
ologische onderzoeken en meta-analyses dat matig alcoholgebruik in vergelij-
king met geheelonthouding gepaard gaat met een verminderd risico op coronaire 
hartziekten en beroerte. 

De deskundigencommissie benadrukt dat de risicoreductie van sterfte door 
hart- en vaatziekten als gevolg van matig alcoholgebruik met name is vastgesteld 
bij ouderen bij wie al sprake was van hart- en vaatziekten. Het positieve effect 
van matig alcoholgebruik zal hierbij afhankelijk zijn van de verdeling van andere 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten in de populatie. Onderzoek waarin het 
effect is nagegaan op de mortaliteit en morbiditeit van personen die van geheel-
onthouding zijn overgegaan naar een matig gebruik van alcohol, ontbreekt. Daar-
naast zijn er andere leefstijlfactoren die het risico op hart- en vaatziekten sterker 
beïnvloeden dan matig alcoholgebruik. De deskundigencommissie acht het 
daarom onjuist om vanuit het oogpunt van de preventie van hart- en vaatziekten 
te pleiten voor matig gebruik van alcohol.

Als uiteindelijke conclusie formuleert deze deskundigencommissie dat alco-
hol een negatief effect heeft op de gezondheids- en voedingstoestand van perso-
nen en dat daarom een beperking van het alcoholgebruik van belang is. Op basis 
van een schatting van de maximale reductie van de sterfte als gevolg van hart- en 
vaatziekten zou het alcoholgebruik door mannen zich moeten beperken tot ten 
hoogste 20 gram alcohol per dag en door vrouwen tot ten hoogste 10 gram325,344. 
In ieder geval zou niet meer dan 5% van de energetische waarde van de voeding 
afkomstig mogen zijn van alcohol. Het gebruik van alcohol door adolescenten, 
zwangeren en lacterenden wordt ontraden.

Dietary Guidelines Advisory Committee VS 200531

Deze deskundigencommissie concludeert op basis van het resultaat van een 
omvangrijk literatuuronderzoek dat is uitgevoerd door het Amerikaanse National 
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAA)357 en eigen aanvullende ana-
lyses van met name de resultaten van prospectief cohortonderzoek, dat het niet 
waarschijnlijk is dat het gebruik van alcoholische dranken tot ten hoogste 1 tot 2 
glazen per dag leidt tot een verhoogd gezondheidsrisico. De deskundigencom-
missie geeft aan dat het J-vormige verband tussen het alcoholinname en sterfte 
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– waarbij het risico het laagste is bij het gebruik van 1 tot 2 glazen alcoholische 
drank per dag – waarschijnlijk het gevolg is van het beschermende effect van 
matig alcoholgebruik op het risico op coronaire hartziekten en beroerte. 

Het inverse verband tussen licht tot matig alcoholgebruik en het risico op 
coronaire hartziekten dat in verscheidene populaties is gevonden, blijkt los te 
staan van andere risicofactoren voor coronaire hartziekten. Gemiddeld kwam uit 
deze onderzoeken een relatief risico voor matig alcoholgebruik naar voren van 
0,50-0,80. De grootste risicoreductie is vastgesteld bij personen met een ver-
hoogd risico voor coronaire hartziekten en bij mannen ouder dan 45 jaar en vrou-
wen ouder dan 55 jaar. De Amerikaanse deskundigencommissie concludeert dat 
in vergelijking met geheelonthouding het dagelijks gebruik van 1 tot 2 glazen 
alcoholische drank door personen in deze leeftijdscategorie het totale sterfteri-
sico en het risico op coronaire hartziekten verlaagt*. Op jongere leeftijd valt een 
mogelijke reductie van het risico op coronaire hartziekten door matig alcohol 
weg tegen de sterfte door ongevallen die samengaat met dit gebruik. Zij bena-
drukt dat voor jongeren matig alcoholgebruik eerder zal leiden tot gezondheidsri-
sico’s dan tot gezondheidswinst.

De deskundigencommissie meent voorts dat uit de beschikbare onderzoeks-
resultaten niet kan worden geconcludeerd dat het beschermende effect van matig 
alcoholgebruik voor coronaire hartziekten drankspecifiek is. De resultaten van 
experimenteel onderzoek die in deze richting zouden wijzen worden onvol-
doende gesteund door de resultaten van epidemiologisch onderzoek.

Matig alcoholgebruik – ten hoogste twee glazen per dag voor volwassen mannen 
en één glas voor volwassen vrouwen – is volgens het literatuuronderzoek van het 
NIAA niet geassocieerd met de meeste vormen van kanker. De deskundigencom-
missie onderschrijft deze conclusie. Waarschijnlijk vormt borstkanker echter een 
uitzondering. Uit verscheiden meta-analyses blijkt een lineaire dosisresponsrela-
tie tussen alcoholgebruik en het risico op borstkanker. De deskundigencommissie 
concludeert op basis van deze gegevens dat er in vergelijking met geheelonthou-
ders voor vrouwen die gemiddeld dagelijks ten hoogste één glas alcoholische 
drank gebruiken sprake is van een wat hoger risico op borstkanker. Hierbij wordt 
benadrukt dat uit epidemiologisch onderzoek naar voren komt dat het bescher-
mend effect van matig alcoholgebruik op individueel niveau weliswaar klein is, 
maar dat het op populatieniveau substantieel kan zijn. Het vastgestelde hogere 

* De deskundigencommissie onderschrijft hierbij de definitie van matig alcoholgebruik die in de Dietary Guidelines 
for Americans 2000 is gegeven: twee glazen voor volwassen mannen en één glas voor volwassen vrouwen per dag.
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risico kan met name van belang zijn voor vrouwen met een belaste familieanam-
nese voor borstkanker.

Over alcoholgebruik en voedingsstoffenvoorziening concludeert de deskun-
digencommissie dat het dagelijks gebruik van 1 tot 2 glazen alcoholische drank 
de voorziening met macro- en microvoedingsstoffen niet in gevaar brengt en ook 
niet resulteert in een mindere kwaliteit van de voeding. Eordt er alcohol gedron-
ken, dan zou dit bij voorkeur moeten gebeuren tijdens de maaltijden, omdat de 
absorptie van alcohol dan wordt vertraagd en de alcoholconcentratie in het bloed 
minder snel stijgt.

Tenslotte ontraadt deze deskundigencommissie het gebruik van alcoholhou-
dende dranken door vrouwen die zwanger zijn of het kunnen worden en vrouwen 
die borstvoeding geven. Zelfs matig alcoholgebruik kan vanaf het moment van 
conceptie al schadelijk zijn voor de zich ontwikkelende vrucht. Matig alcoholge-
bruik tijdens de lactatie blijkt een negatief effect te hebben op de hoeveelheid 
moedermelk die wordt gedronken door de zuigeling.

Dietary guidelines for Americans 200532

Volwassen mannen die alcoholische drank gebruiken wordt aanbevolen dit 
gebruik te beperken tot ten hoogste twee glazen per dag. Voor volwassen vrou-
wen geldt een hoeveelheid van één glas per dag. De aangegeven hoeveelheid per 
dag mag niet worden gezien als een gemiddeld gebruik over een aantal dagen. 
Vrouwen die zwanger kunnen/willen worden, zwangeren, lacterenden, kinderen, 
adolescenten en personen die medicijnen gebruiken wordt het gebruik van alco-
hol ontraden. 

Benadrukt wordt dat de gevonden verbanden voor geheelonthouders geen 
reden mogen zijn om matig alcohol te gaan gebruiken om het risico op coronaire 
hartziekten te verminderen. Hiervoor komen andere wijzingen in leefstijl meer in 
aanmerking.

Conclusie

Als algemeen beeld komt naar voren dat volwassenen die gewoon zijn alcohol te 
gebruiken wordt aanbevolen dit met mate te doen, om gezondheidsrisico’s te 
voorkomen. De niveaus die hierbij als aanvaardbaar worden aangemerkt lopen 
enigszins uiteen en worden in verschillende eenheden uitgedrukt. De verminde-
ring van het sterfterisico door matig alcoholgebruik, met name doordat het risico 
om aan hart- en vaatziekten te sterven daalt, is voor geen van de organisaties en 
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deskundigencommissies een reden om geheelonthouders aan te bevelen matig 
alcohol te gaan gebruiken. Andere leefstijlinterventies die het risico op hart- en 
vaatziekten verminderen worden als een beter alternatief gezien.

Jongeren, zwangeren, vrouwen die borstvoeding geven en in een aantal 
gevallen ook vrouwen die zwanger kunnen/willen worden, wordt het gebruik van 
alcohol geheel ontraden.

Alle organisaties en deskundigencommissies schrijven het beschermende 
effect van matig gebruik van alcoholische drank toe aan een effect van alcohol op 
zich en menen dat er voor een extra beschermend drankspecifiek effect onvol-
doende aanwijzingen beschikbaar zijn.

9.4 Risico’s van een algemene aanbeveling 

Verscheidene auteurs waarschuwen voor ongewenste neveneffecten van richtlij-
nen op populatieniveau waarin matig alcoholgebruik wordt aanbevolen om het 
risico op sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten te verminderen. 

Uit een ecologische analyse van resultaten van cross-sectioneel onderzoek bij 
Engelse volwassenen blijkt dat maatregelen die de gemiddelde alcoholconsump-
tie in een populatie verhogen kunnen resulteren in een toename van het aantal 
probleemdrinkers in de bevolking454. Deze analyse werd uitgevoerd naar aanlei-
ding van het besluit van de Engelse overheid om de bovengrens van aanvaard-
baar alcoholgebruik te verhogen van 3 naar 3 tot 4 eenheden* voor volwassen 
mannen en van 2 naar 2 tot 3 eenheden voor volwassen vrouwen per dag453. Mar-
mot ontraadt dan ook elke aanbeveling die zou kunnen leiden tot een verhoging 
van het gemiddeld gebruik van alcohol door de bevolking426.

Ook Belleville komt in een overzichtsartikel tot de conclusie dat alcoholge-
bruik vanuit volksgezondheidsoptiek nooit mag worden bevorderd455.

Bovet en medewerkers menen dat het ook niet verantwoord is bepaalde subpopu-
laties in de bevolking – bij voorbeeld die met een verhoogd risico op hart- en 
vaatziekten – aan te bevelen om van geheelonthouding over te gaan naar matig 
alcoholgebruik, zolang het onzeker is hoeveel personen in die populaties vervol-
gens overmatig gaan drinken328. Klastsky wijst er in dit verband op dat het groot-
ste gezondheidsrisico op matig alcoholgebruik is dat matig gebruik overgaat in 
overmatig gebruik367.

Volgens Goldberg is het gunstige effect van matig alcoholgebruik op het 
risico op hart- en vaatziekten onvoldoende groot om geheelonthouders aan te 

* In Engeland bevat een standaardglas alcoholische drank 10 gram absolute alcohol.
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bevelen matig alcoholische drank te gaan gebruiken. Er zijn namelijk andere 
interventies die leiden tot een grotere vermindering van het risico op hart- en 
vaatziekten, waaraan geen gezondheidsrisico’s zijn verbonden, zoals stoppen 
met roken, verhogen van de lichamelijke activiteit en verlagen van de bloeddruk 
en het cholesterol406.

Room en medewerkers wijzen erop dat, gezien het verband tussen (matig) 
alcoholgebruik en het risico op borstkanker op bevolkingsniveau, eigenlijk geen 
niveau van alcoholinname is aan te geven dat volkomen veilig is. Volgens hen 
zouden bij ieder niveau van alcoholinname op individueel niveau de voor- en 
nadelen dan ook tegen elkaar moeten worden afgewogen363. Ook Mukamal en 
medewerkers dringen aan op terughoudendheid bij aanbevelingen op populatie-
niveau voor matig alcoholgebruik en onderschrijven het belang van een afwe-
ging van voor- en nadelen op het niveau van het individu347.

9.5 Gegevens over gebruik in Nederland

De gemiddelde alcoholinname door 22- tot 50-jarige mannen bedroeg in 1997/98 
volgens de derde voedselconsumptiepeiling 18 gram per dag en 8 gram voor 
vrouwen. De hoogste gemiddelde inname werd vastgesteld voor de groep van 
50- tot 65-jarigen. Het betreft hier de gemiddeld inname over de twee onder-
zoeksdagen door gebruikers van alcoholische dranken456:

Deze inname hoeft niet representatief te zijn voor de gebruikelijke gemiddelde 
alcoholinname. Die kan beter worden geschat via de zogenoemde 
Nussermethode457. Zo’n schatting is echter niet beschikbaar.

Tabel 9.1  Gemmiddelde alcoholinname per dag.  
mannen vrouwen
gram/dag gram/dag

16-19 jaar   8   3
19-22 jaar 14   3
22-50 jaar 18   8
50-65 jaar 19 10
65+ 17   6
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De verdeling van het gebruik van alcoholische dranken tijdens de derde 
voedselconsumptiepeiling was als volgt:

Gegevens van het CBS over het alcoholgebruik laten zien dat 92% van de vol-
wassen mannen en 80% van de volwassen vrouwen wel eens een alcoholhou-
dende drank gebruikt. Van de volwassenen drinkt 43% van de mannen en 57% 
van de vrouwen gemiddeld minder dan één glas alcoholische drank per dag. Van 
de volwassen mannen gebruikt 38% gemiddeld 1 tot 3 glazen per dag en 17% 
van de volwassen vrouwen 1 tot 2 glazen per dag (gedefinieerd als matig alco-
holgebruik). Overmatig alcoholgebruik (gedefinieerd als gemiddeld meer dan 
drie glazen per dag voor mannen en meer dan twee glazen voor vrouwen) komt 
voor bij 11% van de mannen en 6% van de vrouwen459.

9.6 Discussie

9.6.1 Matig alcoholgebruik en sterfterisico

Uit observationeel epidemiologisch onderzoek komt naar voren dat matig alco-
holgebruik in vergelijking met geheelonthouding voor mannen van middelbare 
leeftijd (vanaf 40 jaar) en postmenopauzale vrouwen leidt tot een verlaging van 
het sterfterisico. Voor jongeren is daarentegen gevonden dat matig alcoholge-
bruik – ook al bij hoeveelheden die voor volwassenen als aanvaardbaar worden 
aangemerkt – geassocieerd is met een verhoogd sterfterisico als gevolg van ver-
keersongevallen en agressief gedrag. 

De voor de oudere volwassenen vastgestelde risicovermindering blijkt voor 
het grootste deel te worden veroorzaakt door een daling in het sterfterisico als 
gevolg van coronaire hartziekten en in mindere mate als gevolg van hersenin-
farct. Het effect van matig alcoholgebruik op het sterfterisico is het grootst voor 
personen met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten. 

De alcoholinname die overeenkomt met het laagste punt van de U- of J-curve 
die in observationeel epidemiologisch onderzoek is gevonden tussen alcoholge-
bruik en sterfterisico, ligt bij een dagelijkse inname van 10 tot 20 gram alcohol 

Tabel 9.2  Gebruik alcoholische dranken.  
aantal glazen per dag
geen > 0-3 > 3-6 > 6

mannen 16+ 11,4% 71,3% 12,6% 1,3%
vrouwen 16+ 25,0% 67,4% 2,4% 0,2%
Bron: Hulshof en medewerkers 1999458.
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per dag. De alcoholinname die leidt tot een maximale reductie van het risico op 
hart- en vaatziekten kan echter van individu tot individu sterk variëren. 

Van een dergelijk niveau van alcoholinname zijn over het algemeen voor vol-
wassenen geen gezondheidsrisico’s te verwachten, hoewel een mogelijk wat ver-
hoogd risico op borstkanker voor vrouwen niet kan worden uitgesloten.

Een goede analyse van de resultaten van observationeel epidemiologisch onder-
zoek naar het verband tussen matig alcoholgebruik en ziekte en sterfte is com-
plex door de grote variatie in onderzoeksmethoden, onderrapportage van het 
alcoholgebruik en de biologische variatie in de respons op alcoholinname. Daar-
naast kan in prospectief observationeel onderzoek het gebruik zich in de loop van 
het onderzoek hebben gewijzigd, terwijl de indeling van de respondenten in 
groepen gebaseerd is op het gebruik bij aanvang. Dat kan weer leiden tot verteke-
ning van de resultaten.

De analyse van de resultaten van observationeel epidemiologisch onderzoek 
is bovendien gevoelig voor verstorende variabelen. Het is erg moeilijk om het 
beschermend effect van matig alcoholgebruik goed te isoleren van andere karak-
teristieken van respondenten, zoals opleidingsniveau, de mate van lichamelijke 
activiteit en de samenstelling van de voeding, die eveneens het risico op hart- en 
vaatziekten beïnvloeden. Uit verscheidene onderzoeken blijkt dat deze factoren 
geassocieerd kunnen zijn met matig alcoholgebruik.

Gecontroleerd interventie-onderzoek – dat een grotere bewijskracht heeft dan 
observationeel epidemiologisch onderzoek – kan echter niet worden uitgevoerd. 
Of er bij de gevonden verbanden sprake is van een oorzakelijk verband tussen 
matig alcoholgebruik en een verminderd risico op sterfte of van sterfte als gevolg 
van hart- en vaatziekten is dus niet zeker. Wel zijn er resultaten beschikbaar van 
gecontroleerd experimenteel onderzoek naar het effect van matig alcoholgebruik 
op verscheidene intermediaire eindpunten (biologische risicofactoren) die de 
resultaten van het in observationeel epidemiologisch onderzoek gevonden ver-
band ondersteunen. Met name het effect van alcohol op het lipoproteïnepatroon 
in het bloed (verhoging HDL-serumcholesterol) en – waarschijnlijk in mindere 
mate – het anti-trombotische effect van alcohol is hierbij van belang. Er is dus 
een plausibele biologische verklaring voor het in observationeel onderzoek vast-
gestelde inverse verband beschikbaar.
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9.6.2 Het begrip ‘matig alcoholgebruik’

Het begrip matig alcoholgebruik wordt in de wetenschappelijke literatuur en aan-
bevelingen van deskundigencommissies niet eenduidig gedefinieerd en gekwan-
tificeerd. Soms is matig gebruik uitgedrukt in grammen alcohol, soms in 
eenheden absolute alcohol of in (standaard)glazen alcoholische drank. De hoe-
veelheid absolute alcohol die per eenheid in de literatuur wordt gehanteerd vari-
eert bovendien van 8 tot12 gram*325. 

Bij standaardglazen wordt er over het algemeen van uitgegaan dat de hoe-
veelheid alcohol per glas van de verscheidene alcoholische dranken ongeveer 
hetzelfde is. De inhoud van standaardglazen varieert evenwel van land tot land, 
en dat geldt dus ook voor de hoeveelheid alcohol die daarmee wordt ingenomen. 
Die  varieert internationaal van 8 tot 13,6 gram alcohol453. Onderzoeksresultaten 
waarin het alcoholgebruik is uitgedrukt in glazen per dag, zonder dat hierbij de 
hoeveelheid ingenomen alcohol wordt vermeld, zijn dus moeilijk te interprete-
ren. Dit belemmert een goede onderlinge vergelijking van onderzoeksresultaten. 
Dat heeft weer tot gevolg dat bij systematische analyses van onderzoeksresulta-
ten en meta-analyses aannames moeten worden gedaan. 

9.6.3 Invloed van het type alcoholische drank

Het is nog onduidelijk in hoeverre de omvang van de reductie van het sterfteri-
sico als gevolg van matig alcoholgebruik drankspecifiek is. Hoewel volgens 
sommige auteurs op theoretische gronden mag worden verwacht dat alcoholhou-
dende dranken met een substantiële hoeveelheid anti-oxidanten naast het effect 
van alcohol een extra beschermend effect leveren, is dit tot nu toe onvoldoende 
consistent gebleken in epidemiologisch onderzoek. Bij onderzoek dat een extra 
beschermend effect van wijn laat zien kan niet worden uitgesloten dat het gevon-
den effect het gevolg is van gezonde leefstijlfactoren die geassocieerd zijn met 
het matig wijngebruik. Hoewel in sommige onderzoeken is getracht hiervoor te 
corrigeren, is het onzeker of dit in voldoende is gebeurd. Zo zijn er verscheidene 
observationele onderzoeken naar het verband tussen het type alcoholische drank 
en sterfterisico waarin geen gegevens over de samenstelling van de voeding zijn 
verzameld.

* De deskundigencommissie van de Nordic Council of Ministers gebruikt bij voorbeeld eenheden van 12 gram alco-
hol. Eén eenheid komt dan overeen met 1 pijpje bier van 33cL, 1 glas wijn van 120 mL of 1 glas sterke drank van 
40 mL.
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9.6.4 Invloed van het drinkpatroon

Wat voor de omvang van het beschermend effect van matig alcoholgebruik meer 
van belang lijkt te zijn dan het type drank is het drinkpatroon. De alcoholische 
drank die binnen een populatie het meest algemeen wordt gedronken en traditio-
neel onderdeel vormt van de maaltijd, lijkt vaak het grootste beschermende effect 
te hebben. 

Dat het gebruik van alcoholische dranken tijdens de maaltijd op zich resul-
teert in een extra beschermend effect is echter nog onvoldoende consistent uit 
onderzoek gebleken om een conclusie te kunnen trekken. Wel zijn er aanwijzin-
gen uit experimenteel onderzoek dat dit het geval zou kunnen zijn. Een argument 
om het gebruik van alcoholische drank te beperken tot gebruik bij de maaltijd is 
wellicht dat dit de regelmaat in de hand werkt die voor het beschermende effect 
nodig zou zijn. Onregelmatig drinken in grote hoeveelheden (piekgebruik) kan 
namelijk – ook binnen de grenzen van een gemiddeld matig alcoholgebruik – lei-
den tot een verhoogd sterfterisico. 

9.6.5 Niet-gebruikers van alcohol

Geen van de gerefereerde deskundigencommissies en auteurs meent dat op popu-
latieniveau geheelonthouders zou moeten worden aanbevolen om matig alcohol 
te gaan gebruiken, teneinde het sterfterisico te verminderen* – ook niet als er bij 
hen sprake is van een verhoogd risico op hart- en vaatziekten. Interventies op 
andere leefstijlfactoren die dit risico verminderen liggen dan meer voor de hand. 
Bovendien ontbreekt onderzoek waarin het effect is nagegaan op de mortaliteit 
en morbiditeit van personen die van geheelonthouding zijn overgegaan naar 
matig alcoholgebruik. Door sommige auteurs wordt benadrukt dat een dergelijke 
aanbeveling kan leiden tot een toename van het aantal probleemdrinkers in de 
bevolking. Vrij algemeen is men van mening dat de balans tussen de positieve en 
negatieve effecten van (matig) alcoholgebruik alleen op individueel niveau mag 
worden geëvalueerd en wordt gewaarschuwd tegen elke aanbeveling die zou 
kunnen leiden tot een verhoging van het gemiddeld alcoholgebruik. 

* Alleen de interdepartementale werkgroep Sensible drinking in het Verenigd Koninkrijk meent dat oudere geheel-
onthouders moeten worden geïnformeerd over de reductie van het sterfterisico als gevolg van matig alcoholge-
bruik zodat zij zelf een afweging kunnen maken tussen de voor en nadelen van alcoholgebruik.
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9.6.6 Niveaus voor aanvaardbaar alcoholgebruik

De niveaus die door (inter)nationale groepen van deskundigen worden aangege-
ven voor een aanvaardbaar alcoholgebruik (matig alcoholgebruik) worden in 
verschillende grootheden uitgedrukt en zijn daardoor moeilijk vergelijkbaar. Als 
wordt aangenomen dat de hoeveelheid alcohol die per standaardglas gemiddeld 
10 gram bedraagt, zijn de niveaus die door het Voedingscentrum en het Engelse 
ministerie van Volksgezondheid worden gehanteerd aan de hoge kant:

Bij deze aanvaardbare niveaus van alcoholgebruik wordt door de organisaties en 
deskundigencommissies soms geadviseerd niet dagelijks alcohol te gebruiken, 
om gewenning te voorkomen en het risico te beperken dat matig alcoholgebruik 
overgaat in overmatig alcoholgebruik. Een regelmatige alcoholinname die iets 
hoger ligt dan het hierboven aangegeven niveaus kan al leiden tot een verhoging 
van de bloeddruk en een verhoging van het risico op hersenbloeding460. Ook het 
risico op sommige vormen van kanker neemt dan toe. Daarnaast wordt erop 
gewezen dat de opgegeven hoeveelheden geen gemiddelde inname over een aan-
tal dagen weergeven. Om gezondheidsrisico’s te vermijden is een regelmatig 
patroon van alcoholgebruik waarin piekgebruik wordt voorkomen van belang.

Tabel 9.3  Aanvaardbaar niveau alcoholgebruik door volwassenen per dag.
mannen vrouwen

Richtlijnen Goede Voeding 1986 matiging, geen kwantificering
Voedingscentrum 3 glazena

a Een standaardglas bevat volgens het Voedingscentrum ongeveer 10 gram alcohol.

2 glazena

Ned Hartstichting 2 glazen
KWF Kankerbestrijding 3 glazen 2 glazen
Dept of Health VKb

b www.food.gov.uk

30-40 gram 20-30 gram
American Heart Association 2 glazen 1 glas
Duitstalige EU Lidstaten 20 gramc

c 0,5 L bier of 0,25 L wijn of 0,06 L sterke drank.

10 gram
EURO-diet project matiging, geen kwantificering
Am Cancer Society 2 glazen 1 glas
Euopean Heart Network matiging, geen kwantificering
WHO/FAO matiging, geen kwantificering
Nordic Council 20 gram 10 gram
Dietary Guidelines Advisory Committee VS 2005 2 glazen 1 glas
Dietary Guidelines for Americans 2 glazen 1 glas
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Vrij algemeen is ook de aanbeveling om gebruik van alcohol door kinderen, jon-
geren, vrouwen die zwanger kunnen/willen worden, zwangeren en vrouwen die 
borstvoeding geven geheel te ontraden. De gezondheidsrisico’s die hieraan voor 
deze groepen zijn verbonden zijn substantieel groter dan de mogelijke gezond-
heidswinst door een lager risico op sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten. 

9.6.7 Alcoholgebruik in Nederland

De gegevens die beschikbaar zijn over het gebruik van alcoholische dranken in 
Nederland suggereren dat er gemiddeld gezien sprake zou zijn van matig alco-
holgebruik. De verdeling van de alcoholconsumptie binnen een bevolking is over 
het algemeen echter sterk scheef verdeeld. Daarbij komt dat het gebruik van 
alcoholische dranken in onderzoek sterk wordt ondergerapporteerd. Dit betekent 
dat voor een aanzienlijk deel van de bevolking in de praktijk sprake zal zijn van 
meer dan matig alcoholgebruik.

9.7 Conclusie

Matig alcoholgebruik door mannen van middelbare leeftijd en postmenopauzale 
vrouwen vermindert het sterfterisico in vergelijking met geheelonthouding. Deze 
daling wordt voor het grootste deel veroorzaakt door een vermindering van het 
sterfterisico als gevolg van hart- en vaatziekten. Daarnaast vermindert matig 
alcoholgebruik het risico op diabetes mellitus type 2. De aanwijzingen voor gun-
stige effecten van matig alcoholgebruik op andere chronische ziekten zijn nog te 
summier of te weinig consistent om een conclusie te kunnen trekken.

De maximale reductie van het sterfterisico lijkt te kunnen worden gereali-
seerd bij een alcoholinname van 10 tot 20 gram per dag. Aan een dergelijke alco-
holinname zijn voor volwassenen over het algemeen geen gezondheidsrisico’s 
verbonden, met uitzondering van een mogelijk licht verhoogd risico op borstkan-
ker voor vrouwen. Op grond van de huidige kennis moet volwassen mannen die 
gewoon zijn alcohol te gebruiken, worden aanbevolen dit gebruik te beperken tot 
ten hoogste 20 gram (twee standaardglazen) per dag. Voor volwassen vrouwen is 
dit 10 gram (een standaardglas) per dag. Bij een groter gebruik neemt het risico 
op hoge bloeddruk, hersenbloeding en verschillende vormen van kanker toe. Het 
is hierbij van belang dat de alcoholinname regelmatig en gespreid plaatsvindt, 
waarbij piekgebruik wordt voorkomen. Het is nog onvoldoende aangetoond dat 
het effect van matig alcoholgebruik op het sterfterisico drankspecifiek zou zijn.

Door het ontbreken van gecontroleerd interventie-onderzoek is niet met vol-
doende zekerheid te zeggen dat het waargenomen verband tussen alcoholgebruik 
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en sterfterisico een causaal karakter heeft. Er is echter wel een plausibele biologi-
sche verklaring beschikbaar. 

Voor jongeren zijn er aanwijzingen dat matig alcoholgebruik – ook al bij hoe-
veelheden die voor volwassenen als aanvaardbaar worden aangemerkt – kan 
resulteren in een toegenomen sterfterisico als gevolg van verkeersongevallen en 
agressief gedrag.

De door het Voedingscentrum gehanteerde bovengrens van matig alcoholge-
bruik (30 gram voor volwassen mannen en 20 gram voor volwassen vrouwen) is 
aan de hoge kant.
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10Hoofdstuk

Natrium (keukenzout)*

Deze achtergrondstudie is uitgevoerd, omdat de aanbeveling voor het gebruik 
van keukenzout in de Richtlijnen Goede Voeding 1986 in vergelijking met aanbe-
velingen van buitenlandse deskundigencommissies op een relatief hoog niveau 
ligt**. De Gezondheidsraad heeft in 2000 het verband tussen de natriuminneming 
en het risico op hoge bloeddruk nader geanalyseerd239. Nadien zijn enkele 
belangrijke nieuwe onderzoeksresultaten en analyses beschikbaar gekomen.

10.1 Gezondheidsraadadvies Keukenzout en bloeddruk239

De basis van dit advies wordt gevormd door de onderzoeksresultaten die eind 
1998 beschikbaar waren.

Conclusie in het advies

In het advies wordt geconcludeerd dat een vermindering van het keukenzoutge-
bruik door de Nederlandse bevolking zal resulteren in een verlaging van de 
gemiddelde systolische – en mogelijk ook de diastolische – bloeddruk en een 

* 1 gram natrium is equivalent met 2,5 gram keukenzout. 23 gmol natrium is equivalent met 1 gram natrium.
** De Richtlijnen Goede Voeding 1986 bevat de aanbeveling de individuele consumptie van keukenzout te beperken 

tot het niveau van gemiddelde consumptie van keukenzout op populatieniveau (9 gram per dag dit is ca 3,6 gram 
natrium)103.
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daling van de prevalentie van hoge bloeddruk. Het advies wijst erop dat het 
effect vooral bij personen met een normale bloeddruk (normotensieven) klein zal 
zijn. Maximaal zal per gram natriumbeperking (wat neerkomt op 2,5 gram keu-
kenzout) bij normotensieven een daling van de systolische bloeddruk kunnen 
worden bereikt van 1 mmHg en bij hypertensieven van 2,5 mmHg. De diastoli-
sche bloeddruk van normotensieven zou als gevolg van deze reductie met ten 
hoogste 0,7 mmHg kunnen afnemen en die van hypertensieven met 1,8 mmHg. 
Een daling van de systolische bloeddruk met 1 mmHg zou de sterfte als gevolg 
van coronaire hartziekten met 1,5 tot 3% verminderen. In het advies is echter 
aangegeven dat het verband tussen natriuminname en coronaire mortaliteit nau-
welijks is onderzocht en dat de onderzoeksresultaten die beschikbaar zijn geen 
consistent beeld geven.

In het advies wordt betwijfeld of een substantiële en duurzame vermindering 
van de natriuminname via interventiecampagnes/voorlichtingscampagnes op 
bevolkingsniveau kan worden gerealiseerd. Hiervoor is in ieder geval ook een 
verlaging van het natriumgehalte van bedrijfsmatig bereide producten nodig. Dit 
vraagt om medewerking van het bedrijfsleven, horeca en cateringbedrijven. 

In het advies wordt aangegeven dat een aanzienlijk effect op de bloeddruk is 
te verwachten van een voedingspatroon volgens de zogenoemde DASH-richtlij-
nen*, en dat de bloeddruk bovendien wordt verlaagd via preventie van overge-
wicht, verhoging van de lichamelijke activiteit en tegengaan van hoog 
alcoholgebruik. 

Er worden geen concrete interventiemaatregelen voorgesteld die moeten lei-
den tot een verlaging van het keukenzoutgebruik in Nederland. Een dergelijke 
aanbeveling is achterwege gelaten, omdat voor een verlaging van de natriumin-
name wel erg grote inspanningen nodig zijn, terwijl het effect op de bloeddruk 
beperkt is en er onduidelijkheid bestaat over de haalbaarheid. In de aanbiedings-
brief wordt wel aanbevolen de voorlichtingsboodschap ‘wees matig met keuken-
zout’, die is gebaseerd op de Richtlijnen Goede Voeding 1986, te handhaven. 
Verder wordt ervoor gepleit de matiging van het keukenzoutgebruik te integreren 
in een multifactoriële benadering: bevorderen groente- en fruitgebruik (DASH-
voeding), preventie van overgewicht en overmatig alcoholgebruik en het stimu-
leren van lichamelijke activiteit. Daarnaast wordt in de aanbiedingsbrief bij het 
advies aangedrongen op een terughoudend gebruik van keukenzout door het 
bedrijfsleven, horeca en catering.

* DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension.
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Reactie van de minister 

Naar aanleiding van het advies concludeerde de toenmalige minister van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport dat het belang van het terugdringen van het keu-
kenzoutgebruik in Nederland op populatieniveau ter preventie van (milde) 
hypertensie niet is aangetoond, omdat het effect slechts beperkt is. Belangrijker 
dan een vermindering van het keukenzoutgebruik achtte de minister beïnvloeden 
van een aantal andere leefstijlfactoren waarop het beleid zich op dat moment al 
richtte: een goede voedselkeuze, matiging van het alcoholgebruik, meer lichame-
lijke activiteit en minder roken.

10.2 Recente (inter)nationale richtlijnen*

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure (VS) (2003)461. De aanbeveling van de American Heart 
Association is ook opgenomen in het laatste rapport van deze deskundigencom-
missie. Voor de preventie van hoge bloeddruk beveelt zij aan: stimuleren van een 
verandering van leefstijl die resulteert in het bereiken en behouden van een 
gezond lichaamsgewicht, het gebruik van een DASH-voeding, een vermindering 
van de natriuminname, een verhoging van de lichamelijke activiteit en een mati-
ging van het alcoholgebruik. De geschatte effecten van deze leefstijlaanpassin-
gen worden in dit rapport als volgt gekwantificeerd:

* Chonologische volgorde.

Tabel  10.1  Effecten van leefstijlaanpassingen op de systolische bloeddruk.  
verandering aanbeveling geschatte daling systolische 

bloeddruk in mmHga

a  Verschillende effecten zijn additioneel (b.v. natriumbeperking en gewichtsvermindering).

gewichtsreductie normale BMI 5-20 per 10 kg gewichtsverlies
wijziging voedingspatroon DASH: veel fruit, groente en 

magere zuivel en een verlaagd 
totaal en verzadigd vetgehalte

8-14b

b  Deze schatting is gebaseerd op de DASH-I Studie462,463.

vermindering natriuminname ≤6 gram keukenzout 2-8c

c  Deze schatting is gebaseerd op de DASH-Natrium Studie (DASH-II)464,465.

verhoging lichamelijke activi-
teit

30 min/dag op bijna alle dagen 
van de week

4-9

matiging alcoholgebruik mannen ≤ 2 consumpties vrou-
wen ≤ 1 consumptie per dag

2-4
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Uit deze tabel blijkt dat deze deskundigencommissie het effect van een beper-
king van het keukenzoutgebruik op de bloeddruk ten opzichte van het effect van 
de andere interventies relatief gering acht.

EURO-diet project (2001)9

De bij het EURO-diet project betrokken deskundigen hebben niet zelf een wen-
selijk niveau van natriuminname afgeleid. De in het EURO-diet project gehan-
teerde bovengrens van 6 gram keukenzout is overgenomen van de International 
Task Force for the Prevention of Coronary Heart Disease466.

WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of 
Chronic Diseases (2003)21

Volgens deze groep deskundigen is overtuigend aangetoond dat een hoge natri-
uminname via het effect op de bloeddruk leidt tot verhoging van het risico op 
cardiovasculaire ziekten. De deskundigencommissie concludeert dat een natri-
uminname van ten hoogste 70 mmol (1,7 gram natrium; 4,25 gram keukenzout) 
de bloeddruk effectief verlaagt. Dit niveau van natriuminname zou moeten wor-
den bereikt door een beperking van het keukenzoutgebruik tot 5 gram per dag.

De wijze waarop deze niveaus zijn afgeleid is in het rapport niet transparant 
beschreven. Het niveau van 70 mmol natrium is waarschijnlijk gebaseerd op het 
overzicht van Cutler en medewerkers467. Uit de analyse van deze auteurs blijkt 
dat een natriumbeperking van 70 tot 80 mmol (1,7 tot 1,8 gram natrium; 4,25 tot 
4,50 gram keukenzout) bij hypertensieven leidt tot een daling van de bloeddruk 
met sys/dia: 4,8/1,9 mmHg en bij normotensieven met sys/dia: 2,5/1,1 mgHg. 
Dit overzicht met de resultaten van 32 methodologisch goed uitgevoerde onder-
zoeken naar het effect van natriumbeperking op het niveau van de bloeddruk is 
verwerkt in het advies Keukenzout en bloeddruk van de Gezondheidsraad239.

Scientific Advisory Committee on Nutrition (2003)468

Het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition kwam in 2003 op basis 
van een analyse van de resultaten van ruim 180 onderzoeken – uitgevoerd in de 
periode 1994-2002 – tot de conclusie dat een beperking van de hoeveelheid keu-
kenzout in de voeding tot ten hoogste 6 gram een belangrijke bijdrage kan leve-
ren aan de risicoreductie van hart- en vaatziekten, en wel via een daling van de 
bloeddruk. Het niveau van 6 gram wordt daarbij niet gezien als een optimaal 
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niveau, maar als een haalbare doelstelling op populatieniveau*. Zij verwacht dat 
de grootste verlaging van de bloeddruk gerealiseerd kan worden door het gebruik 
van een voeding die veel groente, fruit en magere melkproducten bevat en weinig 
totaal vet en verzadigd vet, in combinatie met een laag natriumgehalte**. 

De basis van de aanbeveling voor keukenzoutbeperking wordt voor een 
belangrijk deel gevormd door de resultaten van onderzoek die ook in het advies 
Keukenzout en bloeddruk van de Gezondheidsraad zijn verwerkt. Toegevoegd is 
een meta-analyse van He en MacGregor469. Uit deze meta-analyse blijkt dat op 
populatieniveau een matige reductie van de natriuminname een significant effect 
heeft op de bloeddruk van zowel hypertensieven als normotensieven. Per gram 
natrium (2,5 gram keukenzout) schatten deze onderzoekers het effect van natri-
umvermindering op de systolische bloeddruk van hypertensieve en normoten-
sieve mensen iets hoger in dan in het advies Keukenzout en bloeddruk is gedaan. 
Het geschatte effect op de diastolische bloeddruk is vrijwel gelijk, zoals blijkt uit 
onderstaande tabel:

Hoewel er geen substantiële verschillen zijn tussen de effectschattingen van het 
Scientific Advisory Committee on Nutrition en die van de Gezondheidsraad, 
doet de Engelse deskundigencommissie een andere aanbeveling. Gezien de in 
deze analyse vastgestelde dosisresponsrelatie achten zij de huidige aanbeveling 
in Engeland – reductie tot 6 gram keukenzout – wel effectief, maar niet ideaal. 

Het Scientific Advisory Committee on Nutrition meent dat overtuigend is 
aangetoond dat het niveau van keukenzoutconsumptie effect heeft op de bloed-
druk. Vermindering van het keukenzoutgebruik als onderdeel van een ‘healthy 
whole diet strategy’ (DASH-voeding) is volgens deze deskundigencommissie 
dan ook de meest effectieve populatiegerichte benadering om de bloeddruk van 
de bevolking te verlagen. Zij beveelt een gemiddeld keukenzoutgebruik aan van 
maximaal 6 gram per dag voor volwassenen. Voor kinderen adviseert zij lagere 

* In Engeland wordt het keukenzoutgebruik geschat op 9 gram per dag.
** Deze voeding werd toegepast in de DASH-Natrium Studie464.

Tabel 10.2  Geschatte bloeddrukdaling in mmHg per gram natrium (2,5 gram keukenzout).
He en MacGregor 2002 Gezondheidsraad 2000

hypertensieven
- systolisch 3,1 2,5
- diastolisch 1,7 1,8
normotensieven
- systolisch 1,6 1,0
- diastolisch 0,7 0,7
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niveaus, oplopend van minder dan 1 gram in de eerste zes maanden tot ten hoog-
ste 6 gram voor 11-tot 14-jarigen. Daarnaast beveelt zij een gezondere leefstijl 
aan: vermindering van overgewicht, toename van lichamelijke activiteit en ver-
mindering van alcoholgebruik.

Dietary Guidelines Advisory Committee VS 200531

De Dietary Guidelines Advisory Committee 2005, die aanbevelingen heeft opge-
steld voor de Amerikaanse Dietary Guidelines 2005, acht een (progressief) ver-
band tussen het niveau van natriuminname en de hoogte van de bloeddruk 
overtuigend bewezen. Zij stelt hierbij vast dat er geen sprake is van een duidelijk 
drempeleffect, en beveelt aan de hoeveelheid natrium in de voeding met het oog 
op de preventie van hypertensie zoveel mogelijk te beperken. Als aanvaardbare 
bovengrens adviseert zij 2,3 gram natrium (5,75 gram keukenzout, afgerond 6 
gram)*. Van een verdere verlaging wordt een grotere gezondheidswinst ver-
wacht. Deze aanvaardbare bovengrens is gebaseerd op de aanbevelingen van het 
Insitute of Medicine, die de aanvaardbare inname voor volwassenen vaststelt op 
1,5 gram natrium (3,75 gram keukenzout)470. Dit innameniveau is gerelateerd 
aan het natriumgehalte van een voeding die voldoende essentiële voedingsstoffen 
bevat en niet aan de optimale hoeveelheid ter preventie van chronische ziekten.

Het Institute of Medicine baseert haar aanbeveling op een analyse van ruim 
50 klinische trials en meta-anayses. Van belang hierbij zijn vooral de resultaten 
van drie gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken (dosisresponsonderzoe-
ken; onder andere de DASH-I en de DASH-Natrium Studie)462-465,471, waarvan 
de resultaten voor een belangrijk deel zijn gepubliceerd na het verschijnen van 
het advies Keukenzout en bloeddruk van de Gezondheidsraad. In deze onderzoe-
ken is volgens deze deskundigencommissie een statistisch significante progres-
sieve – niet lineaire – dosisresponsrelatie vastgesteld tussen de natriuminname en 
de bloeddruk. Uit deze onderzoeken blijkt niet dat er sprake is van een drempel-
waarde. Het effect werd vastgesteld over de gehele range van onderzochte natri-
umniveaus (0,23 tot 34 gram natrium per dag). De resultaten van de DASH-
studies vormen de belangrijkste basis voor het niveau van de natriuminname dat 
door deze deskundigencommissie wordt aanbevolen.

In de DASH-I Studie is nagegaan of een voedingspatroon met extra groente, 
fruit, vis, noten en een verlaagd vet en verzadigd vetgehate (het zgn. DASH-ori-
ginal diet) de bloeddruk kan verlagen. Met een dergelijke voeding blijkt een kli-

* De gemiddelde natriuminname in de DASH-Natrium Studie in de laagste keukenzoutgroep was 1,5 gram natrium 
(3,75 gram keukenzout)464.
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nisch relevante daling van de bloeddruk te realiseren. Daarnaast werd nagegaan 
of het toevoegen van magere melkproducten de bloeddrukdaling zou kunnen ver-
sterken*. Dit bleek het geval te zijn, en wel in grotere mate bij (licht) hypertensie-
ven (sys/dia: minus 11,4/5,5 mmHg) dan bij normotensieven (sys/dia: minus 
5,5/3,0 mmHg). De voeding in dit onderzoek bestond uit 4 tot 5 porties 
groente**, 5 porties fruit (inclusief vruchtensap), 2 porties magere melk(produc-
ten), weinig vlees (mager) en regelmatig noten en peulvruchten***. 

In een vervolgonderzoek (DASH-Natrium Studie****) werd ook nog de hoe-
veelheid natrium in de voeding beperkt. Daarbij zijn drie niveaus van natriumin-
name gehanteerd, zowel in de groep die de controlevoeding***** gebruikte als in 
de experimentele groep, die de DASH-voeding gebruikte****** van 1,5, 2,5 en 3,3 
gram natrium (3,75, 6,25 en 8,25 gram keukenzout*******)464. Uit een subgroep-
analyse blijkt dat bij de groepen die de controlevoeding gebruikten in alle sub-
groepen (hypertensieven, normotensieven, kaukasiërs, negroïden, enzovoort) een 
vermindering van de natriuminname resulteerde in een significante daling van de 
bloeddruk463. De daling was sterker voor de groepen die de controlevoeding 
gebruikten (verschil tussen voeding met 9 respectievelijk 6 gram keukenzout: 
sys/dia 2,1/1,1 mmHg; verschil tussen voeding met 6 respectievelijk 3 gram keu-
kenzout: sys/dia 4,6/2,4) dan voor de groepen die de DASH-voeding gebruikten 
(verschil tussen voeding met 9 resp. 6 gram keukenzout: sys/dia 1,3/0,6 mmHg; 
verschil tussen voeding met 6 resp. 3 gram keukenzout: sys/dia 1,7/1,0) en ster-
ker voor hypertensieven dan voor normotensieven. Toch levert een natriumbe-
perking bij de gebruikers van de DASH-voeding nog een – relatief geringe – 
extra daling op van de bloeddruk. Voor alle subgroepen werd de laagste bloed-
druk vastgesteld voor de groep met de DASH-voeding en het laagste natriumni-
veau (1,5 gram; 3,75 gram keukenzout) in de voeding********. Volgens sommige 
auteurs is een beperking van het keukenzoutgebruik door personen met al een 
gezond voedingspatroon daarom minder belangrijk*********. 

* Het zogenoemde DASH-combination diet, in dit hoofdstuk aangeduidt als DASH-voeding.
** Het gaat hier om Amerikaanse porties.
*** Recente resultaten van Amerikaans onderzoek suggereren dat een voeding met dergelijke karakteristieken ook een 

positief effect heeft op het niveau van de bloeddruk van kinderen472.
**** Dit onderzoek wordt in de literatuur ook wel aangehaald als de DASH-II Studie.
***** Dit was is de doorsnee Amerikaanse voeding: relatief hoog in totaal en verzadigd vet en laag in fruit, groente en 

magere melkproducten.
****** Rijk aan groente en fruit , magere melkproducten, noten , peulvruchten en laag in totaal vet, verzadigd vet en cho-

lesterol.
******* Deze getallen worden in de literatuur vaak afgerond tot respectievelijk 3, 6 en 9 gram keukenzout.
******** Het maximale bloeddrukverschil tussen gebruikers van de hoog-natrium controlevoeding en gebruikers van de 

laag-natrium DASH-voeding was sys/dia: minus 8,9/4,5 mmHg.
********* Dit is ook de conclusie van Geleijnse en Grobbee473 (zie paragraaf 10.3). 
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Het Institute of Medicine komt op basis van deze bevindingen voor de Ame-
rikaanse situatie toch tot de aanbeveling de natriuminname te beperken en een 
DASH-voeding te gebruiken. Hoewel de effecten die van de DASH-voeding op 
de bloeddruk zijn vastgesteld op individueel niveau gering lijken, levert het 
effect op populatieniveau door een verschuiving van de bloeddrukverdeling in de 
bevolking volgens deze deskundigencommissie een substantiële vermindering 
van het risico op hart- en vaatziekten op.

Nordic Nutrition Recommendations 200430

De deskundigencommissie van de Nordic Council of Ministers pleit voor een 
geleidelijke daling van de hoeveelheid keukenzout in de voeding tot maximaal 6 
gram voor vrouwen en 7 gram voor mannen per dag30. Een verdere daling tot res-
pectievelijk 5 en 6 gram per dag zal volgens deze commissie leiden tot een gro-
tere gezondheidswinst.

DPNA Panel* van de European Food Safety Authority(2005)474

Deze deskundigencommissie concludeert op basis van de beschikbare onder-
zoeksgegevens dat er voor bepaalde groepen individuen sterke aanwijzingen zijn 
dat er een dosisresponsrelatie bestaat tussen de natriuminname in de vorm van 
keukenzout en het niveau van de bloeddruk. Door het continue verband is het 
niet mogelijk een drempelwaarde voor de natriuminname aan te geven waaron-
der geen negatief effect op de bloeddruk optreedt. 

De deskundigencommissie benadrukt dat het verband tussen de natriumin-
name en het niveau van de bloeddruk door verscheidene leefstijlfactoren kan 
worden gemoduleerd. Genoemd worden ondermeer de overige samenstelling van 
de voeding (kalium), lichaamsgewicht en de mate van lichamelijke activiteit. De 
commissie wijst er ook op dat de aanwijzingen dat een hoge natriuminname een 
direct, negatief en onafhankelijk effect heeft op de hartfunctie, niet consistent 
zijn. Verder concludeert zij dat het op basis van de beschikbare onderzoeksgege-
vens niet mogelijk is een aanvaardbare bovengrens voor de natriuminname vast 
te stellen. Zij merkt hierbij op dat er sterke aanwijzingen zijn dat het huidige 
niveau van natriuminname in landen van de EU bijdraagt aan de prevalentie van 
hoge bloeddruk in de bevolking, wat het risico op de ontwikkeling van hart- en 
vaatziekten en nierziekten vergroot.

* Scientific Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergy.
178 Richtlijnen goede voeding 2006 - achtergronddocument



American Heart Association (2006)475

De aanbeveling in de aanbiedingsbrief bij het advies Keukenzout en bloeddruk 
om een matiging van het keukenzoutgebruik in te bedden in een multifactoriële 
aanpak wordt gedeeld door de American Heart Association475. Volgens de richt-
lijnen van deze instantie zou op populatieniveau de preventie van hypertensie 
bereikt moeten worden door de combinatie:
• beperking van het keukenzoutgebruik (idealiter < 3,8 gram per dag),
• matiging van het alcoholgebruik (mannen ≤ 2 consumpties per dag; vrouwen 

≤ 1)
• voorkomen van overgewicht en bij overgewicht gewichtsverlies
• gebruik van een voeding waarin de nadruk ligt op groente en fruit (8-10 por-

ties per dag), en magere melkproducten (2-3 porties per dag) en een relaltief 
laag gehalte aan vet en verzadigde vetzuren (DASH-voeding)

• verhoging van de kaliuminname tot 4,7 gram per dag hetgeen overeen komt 
met het niveau dat aanwezig is in de DASH-voeding.

De organisatie benadrukt in dit verband het belang van verhoging van de kalium-
inname door het eten van meer groente en fruit. 

Discussie

Zowel de Engelse als de Amerikaanse deskundigencommissies en de WHO/FAO 
Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseaeses 
staan, als het gaat om de verlaging van de bloeddruk, een populatiegeoriënteerde 
benadering voor en niet een individueel gerichte klinische benadering. Het feno-
meen zoutgevoeligheid – de bloeddruk van sommige personen is gevoeliger voor 
natrium dan die van anderen – wordt wel aangevoerd als argument om voor 
laatstgenoemde benadering te kiezen. De Amerikaanse en Engelse deskundigen-
commissie constateren op basis van een inventarisatie van het onderzoek echter 
dat er geen consensus bestaat over de definitie van het begrip zoutgevoeligheid 
en dat adequate klinische criteria om zoutgevoeligheid vast te stellen vooralsnog 
ontbreken. 

Daar komt bij dat het hart- en vaatziekten voor een belangrijk deel optreden 
bij personen met een hoog-normale of – niet gediagnostiseerde – licht verhoogde 
bloeddruk. Voor de primaire preventie van hart- en vaatziekten is het dus van 
belang dat de interventie is gericht op zowel de normotensieven als de niet-
onderkende hypertensieven in de bevolking.
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10.3 Nieuwe onderzoeksresultaten

Analyse over keukenzout van He en MacGregor (2003)*476

Om inzicht te krijgen in de optimale keukenzoutinname hebben He en MacGre-
gor de in hun meta-analyse uit 2002 vastgestelde dosisresponsrelatie469 nader 
geanalyseerd, in combinatie met de resultaten van twee goed gecontroleerde 
onderzoeken waarin het effect van drie keukenzoutniveaus op de bloeddruk is 
nagegaan476. Het betrof een onderzoek MacGregor en medewerkers uit 1989477 
en de DASH-Natrium Studie464. In deze analyse is zowel onderzoek bij hyper-
tensieven als onderzoek bij normotensieven opgenomen. 

Uit een lineaire regressie-analyse van de resultaten van beide onderzoeken** 
blijkt er over een gebied van ongeveer 3 tot 12 gram keukenzoutinname – zowel 
voor hypertensieven als voor normotensieven – een dosisresponsrelatie te 
bestaan (hoe lager de keukenzoutinname, hoe lager de bloeddruk). Deze dosis-
responsrelatie is vergelijkbaar met het verband dat is vastgesteld in de eerder 
door hen uitgevoerde meta-analyse. Uit de drie onderzoeken blijkt dat de daling 
van de bloeddruk bij een vermindering van het keukenzoutgebruik met 6 gram 
twee maal zo groot is als bij een vermindering met 3 gram:

De analyse geeft geen duidelijk antwoord op de vraag of de dosisresponserelatie 
al dan niet lineair is. Voor hypertensieven lijkt de relatie niet lineair te zijn. Voor 
de systolische bloeddruk is het effect sterker bij een lagere keukenzoutinname. 
Voor de diastolische bloeddruk lijkt de relatie wel lineair te zijn. Voor de subpo-

* Deze nadere analyse is niet verwerkt in het rapport van het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition uit 
2003 (zie paragraaf 10.2).

** Omwille van de vergelijkbaarheid van de populaties in beide onderzoeken zijn bij deze analyse alleen de gegevens 
betrokken van de subgroep hypertensieven en normotensieven uit de DASH-Natrium Studie die de controlevoe-
ding (gemiddelde Amerikaanse voeding) gebruikten.

Tabel 10.3  Geschatte daling bloeddruk (mmHg sys/dia) bij drie niveaus van keukenzoutinname.
hypertensieven normotensieven
keukenzout reductie (gram)
3 6 9 3 6 9

MacGregor en medewer-
kers 1989a

a In dit onderzoek zijn alleen hypertensieven betrokken.

  5,6/3,2 11,2/6.4 16,8/9,6

DASH-Natrium Studie   5,3/2,9 10,5/5.7 15,8/8,6   3,5/1,8   7,0/3,5 10,5/5,3
He & MacGregor 2002   3,6/1,9   7,1/3.9 10,7/5,8   1,8/0,8   3,6/1,7   5,4/2,5
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pulatie uit de DASH-Natrium Studie is de relatie alleen voor normotensieven 
lineair voor zowel de systolische als diastolische bloeddruk. 

De analyse laat zien dat een daling van de gemiddelde keukenzoutinname tot 
3 gram per dag zal leiden tot een verdere daling van de bloeddruk dan die welke 
met de huidige aanbeveling (niet meer dan 6 gram) kan worden gerealiseerd. De 
auteurs pleiten ervoor de huidige aanbevelingen daarom te beschouwen als voor-
lopige doelstellingen en uiteindelijk het streven naar een gemiddeld keukenzout-
gebruik van 3 gram per dag. Zij geven hierbij nog aan dat uit observationeel 
epidemiologisch onderzoek aanwijzingen naar voren komen dat een nog grotere 
vermindering zal leiden tot een verdere daling van de gemiddelde bloeddruk in 
de populatie.

Meta-analyse over keukenzout van Geleijnse en medewerkers (2003)473

In deze multivariate regressieanalyse met gepoolde gegevens van gerandomi-
seerde gecontroleerde onderzoeken, gegroepeerd naar leeftijd, geslacht, 
lichaamsgewicht, bloeddruk en habitueel keukenzoutgebruik, zijn onderzoeksre-
sultaten verwerkt tot maart 2001. Daaruit blijkt dat een gemiddelde daling van 
het keukenzoutgebruik met 5 gram (2 gram natrium) per dag leidt tot een gemid-
delde daling van de bloeddruk (sys/dia) van ongeveer 2,5/2,0 mmHg. Bij perso-
nen ouder dan 45 jaar leidt deze keukenzoutbeperking tot een significant sterkere 
daling dan bij jongere personen (sys: 3,1 vs 1,8 mmHg; dia: 2,4 vs 1,4 mmHg). 
Daarnaast blijkt de bloeddrukdaling bij hypertensieven significant groter te zijn 
dan bij normotensieven (sys: 5,2 vs 1,3 mmHg; dia: 3,7 vs 1,1 mmHg). Deze 
effectschattingen liggen in dezelfde orde van grootte als die welke in het advies 
Keukenzout en bloeddruk zijn gedaan. 

De resultaten van deze analyse ondersteunen de bevindingen dat de zoutge-
voeligheid toeneemt met de leeftijd en dat deze bij hypertensieven groter is dan 
bij normotensieven. De auteurs concluderen dat een verlaging van de keukenzou-
tinname – en verhoging van de kaliuminname – een substantiële bijdrage kan 
leveren aan de preventie van hypertensie, met name in die populaties waarin de 
bloeddruk al is verhoogd.

Maar in een recenter artikel in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 
relativeren de auteurs het belang van een natriumbeperking voor de 
volksgezondheid478. Zij stellen dat een voedingsinterventie niet primair het doel 
mag hebben de bloeddruk te verlagen, maar de (gezonde) levensverwachting 
moet verlengen. Ze wijzen erop dat het effect van een beperking van het keuken-
zoutgebruik op cardiovasculaire en totale sterfte nog niet afdoende is aange-
Natrium (keukenzout) 181



toond. Wel geven zij aan dat uit interventie-onderzoek blijkt dat matige 
keukenzoutbeperking bij personen met een licht verhoogde bloeddruk zin heeft. 
Ook benadrukken de auteurs het belang om zowel bij hypertensieven als in de 
algemene bevolking te streven naar een optimale bloeddruk. 

In het advies Keukenzout en bloeddruk is aangegeven dat een daling van de 
systolische bloeddruk met 1 mmHg de sterfte als gevolg van coronaire hartziek-
ten naar schatting met 1,5 tot 3% zal verminderen239. Hierbij wordt wel bena-
drukt dat het verband tussen natriuminname en coronaire mortaliteit nauwelijks 
is onderzocht en dat de onderzoeksresultaten die beschikbaar zijn geen consistent 
beeld geven. Het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition stelt dat 
een daling van de gemiddelde diastolische bloeddruk van de bevolking met 2 
mmHg zal leiden tot een verlaging met 15% van het risico op beroerte en TIA’s 
en een vermindering van 6% van het risico op hart- en vaatziekten468. De WHO/
FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic 
Diseases acht overtuigend bewezen dat een hoge natriuminname het risico op 
hart- en vaatziekten vergroot en dat een verlaging van die inname het risico 
vermindert21.

Effecten van verhoging van de kaliuminname

In het Gezondheidsraadadvies Keukenzout en bloeddruk wordt geconcludeerd 
dat keukenzoutvervangende mineralenmengsels de bloeddruk bij hypertensieven 
effectief verlagen239. Dit effect wordt bereikt door een combinatie van natriumre-
ductie en een verhoging van de inname van vooral kalium en magnesium. Voor 
normotensieven kan – door het ontbreken van onderzoeksresultaten – geen uit-
spraak worden gedaan. Deze conclusies zijn ondermeer gebaseerd op het onder-
zoek van Geleijnse479.

In de meta regressie-analyse van Geleijnse en Grobbee blijkt een suppletie 
met gemiddeld 1,7 gram kalium te leiden tot een bloeddrukdaling van sys: 
2,4mmHg en dia: 1,6 mmHg473. Hoewel deze daling wat lager is dan de daling 
die is vastgesteld in de meta-analyse van Whelton en medewerkers*480 (sys/dia: 
minus 3/2 mmHg) komt uit beide analyses grofweg hetzelfde beeld naar voren. 
Volgens Geleijnse en Grobee wordt het verschil waarschijnlijk voor een deel ver-
oorzaakt doordat kortetermijnonderzoeken niet in de analyse zijn betrokken. Uit 
hun analyse blijkt wel dat de gevoeligheid voor kaliumsuppletie bij hypertensie-
ven groter is dan bij normotensieven.

* Deze meta-analyse is verwerkt in het advies Keukenzout en bloeddruk van de Gezondheidsraad uit 2000.
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In een gerandomiseerd placebo-gecontroleerd dubbel-blind onderzoek met 
gezonde vrijwilligers bleek een suppletie met 936 mg kalium per dag (een hoe-
veelheid die overeenkomt met de hoeveelheid kalium in vijf porties groente en 
fruit) na zes weken te leiden tot een daling van de systolische bloeddruk met 7,6 
mmHg en van de diastolische bloeddruk met 6,5 mmHg481. Deze daling is groter 
dan normaal met een natriumbeperking kan worden bereikt. Deze onderzoeksre-
sultaten suggereren dat de verhouding tussen natrium en kalium in de voeding 
van groter belang is voor de hoogte van de bloeddruk dan de hoeveelheid 
natrium.

De American Heart Association benadrukt het belang van een verhoging van 
de kaliuminname door middel van een toename in het groente- en fruitgebruik 
als een centraal onderdeel in een voedingsinterventie die de prevalentie van hoge 
bloeddruk in de bevolking moet terugdringen475.

Haalbaarheid van minder keukenzoutgebuik op populatieniveau

In het advies Keukenzout en bloeddruk wordt betwijfeld of een substantiële en 
duurzame vermindering van het keukenzoutgebruik gerealiseerd kan worden met 
interventiecampagnes op bevolkingsniveau. Dat is gebaseerd op de schaarse 
resultaten van interventie-onderzoek op bevolkingsniveau en het tegenvallende 
effect van interventies in de vorm van intensieve individuele begeleiding op de 
langere termijn. Meta-analyses die zijn uitgevoerd na het verschijnen van het 
advies onderschijven deze conclusie.

In de meta-analyse van de groep van Hooper*482 is het langetermijneffect 
nagegaan van een advies om op de langere termijn de keukenzoutinname te ver-
minderen. In deze analyse zijn alleen gerandomiseerde gecontroleerde onderzoe-
ken betrokken die tenminste zes maanden (zes maanden tot zeven jaar) werden 
voortgezet. Dit in tegenstelling tot de meeste andere meta-analyses, die vaak 
onderzoeken bevatten van (zeer) korte duur, of waarin sprake is van een inten-
sieve individuele begeleiding. Als basis voor algemene volksgezondheidsaanbe-
velingen zijn die minder geschikt. 

In de meeste van de geanalyseerde onderzoeken wordt gemiddeld slechts een 
geringe vermindering van de keukenzoutinname gerealiseerd (circa 2 gram per 
dag, met een lichte daling naarmate de interventieperiode langer is: zes maanden 
2,8 gram en 5 jaar 2,1 gram). Daarom komt uit deze meta-analyse op de langere 
termijn (1 tot 5 jaar) slechts een klein – maar wel significant – effect op de bloed-

* Het resultaat van deze analyse is verwerkt in het rapport van het Scientific Advisory Committee on Nutrition (VK) 
uit 2003 (zie paragraaf 10.2).
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druk naar voren (sys/dia: -1,1/0,6 mmHg). Op de kortere termijn (zes maanden 
tot een jaar) wordt een groter effect vastgesteld (sys/dia: -2,5/1,8 mmHg). Er 
wordt in deze analyse geen relatie gevonden tussen de mate van keukenzoutver-
mindering en de daling van de bloeddruk. Uit de analyse blijkt dus dat de verla-
ging van de bloeddruk die na een interventieperiode van 6 tot 12 maanden is 
bereikt, op de langere termijn niet beklijft. Een actualisering van deze meta-ana-
lyse door Hooper en medewerkers bevestigt deze conclusie. Intensieve begelei-
ding van patiënten leidt op de lange termijn slechts tot een minimale verlaging 
van het gebruik van keukenzout483.

Het Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition meent dat verlaging 
van de keukenzoutinname op de langere termijn moeilijk is vol te houden als het 
voedselaanbod voor een belangrijk deel bestaat uit voedingsmiddelen waaraan 
tijdens de bedrijfsmatige bereiding keukenzout is toegevoegd. In Engeland is het 
grootste deel (70 tot 75%) van de keukenzoutinname afkomstig van bedrijfsma-
tig bereide voedingsmiddelen. De deskundigencommissie beveelt dan ook een 
populatiegerichte benadering aan, waarbij de voedingsmiddelenindustrie wordt 
aangezet het keukenzoutgehalte van voedingsmiddelen geleidelijk te verlagen.

Ook in het Gezondheidsraadadvies Keukenzout en bloeddruk wordt aangege-
ven dat een vermindering van het keukenzoutgebruik door de bevolking naast 
een uitbreiding van de voorlichting ook een verlaging van het keukenzoutgehalte 
van bedrijfsmatig geproduceerde voedingsmiddelen vergt. Ook de medewerking 
van horeca en cateringbedrijven is hierbij van groot belang. Maar zelfs als deze 
maatregelen zijn genomen is er geen zekerheid of een substantiële en duurzame 
vermindering van het keukenzoutgebruik op bevolkingsniveau wordt bereikt.

10.4 Discussie

Acceptatie door de consument

Uit diverse onderzoeken blijkt dat een geleidelijke verlaging van het keukenzout-
gehalte van producten wordt geaccepteerd door de consument. Uit smaakprefe-
rentie-onderzoek komt naar voren dat de zoute smaak van een product over een 
breed gebied van keukenzoutconcentratie door de consument positief wordt 
gewaardeerd. Het keukenzoutgehalte van een product zou volgens dit onderzoek 
met tenminste een derde kunnen worden verlaagd, zonder dat dit invloed heeft op 
de acceptatie484. 
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Uit ander onderzoek blijkt dat het geleidelijk verlagen van het keukenzoutge-
halte van brood over een langere periode met uiteindelijk 25% niet eens wordt 
opgemerkt*486.

Deze onderzoeken geven echter geen inzicht in het effect van de verlaging 
van het keukenzoutgehalte in bepaalde producten op de totale natriuminname 
(vierentwintiguursuitscheiding in de urine). Het kan niet worden uitgesloten dat 
er voor deze keukenzoutverlaging wordt gecompenseerd.

In sommige landen worden op dit gebied al afspraken gemaakt. Zo is de 
Engelse overheid naar aanleiding van de aanbeveling in het rapport van het 
Engelse Scientific Advisory Committee on Nutrition om het gemiddeld keuken-
zoutgebruik van 9 gram te verminderen tot 6 gram met het voedingsmiddelenbe-
drijfsleven overeengekomen dat de toevoeging van keukenzout aan bedrijfsmatig 
geproduceerde voedingsmiddelen en maaltijden over een aantal jaren geleidelijk 
zal worden verlaagd.

Haalbaarheid van richtlijnen

De Richtlijnen Goede Voeding 1986 bevatten de aanbeveling om het keukenzout-
gebruik op individueel niveau te beperken tot 9 gram per dag. Dit niveau kwam 
destijds overeen met het geschatte populatiegemiddelde. In het advies Keuken-
zout en bloeddruk van de Gezondheidsraad is gesteld dat voor een verlaging van 
de natriuminname erg grote inspanningen nodig zijn, terwijl het effect op de 
bloeddruk beperkt is en onduidelijkheid bestaat over de haalbaarheid. Bovendien 
is het verband tussen de natriuminname en sterfte als gevolg van hart- en vaat-
ziekten nog onduidelijk. Toch wordt in dit advies aanbevolen de richtlijn ‘wees 
matig met keukenzout’ te handhaven.

Wat dat betreft wijkt het aanvaardbare niveau van keukenzoutgebruik (natri-
uminname) aanzienlijk af van de hoeveelheid die buitenlandse deskundigencom-
missies aanbeleven:

* In Nederland mag brood maximaal 2,5% keukenzout bevatten op de droge stof. Het keukenzoutgehalte in landen 
van West Europa is relatief hoog485. In Belgie is in het verleden het keukenzoutgehalte van brood over een lange 
periode geleidelijk verminderd zonder dat dit tot negatieve reacties van de bevolking heeft geleid.

Tabel 10.4  Aanbevelingen keukenzoutgebruik voor de preventie van hypertensie (bovengrens in 
gram per daga).
Nederland 1986 9
European Heart Networkb 2000 6
Nederland 2000 matiging
EURO-diet project 2001 6
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De deskundigencommissies in Engeland en de Verenigde Staten geven aan dat 
van een verdere vermindering een nog grotere gezondheidswinst mag worden 
verwacht. Aanbevelingen van de overheid in andere Europese landen zijn: 
Frankrijk ten hoogste8 gram per dag, Oostenrijk, Duitsland, België: 6 gram en 
Griekenland 5 gram.

Het is opvallend dat de diverse deskundigencommissies zich met hun aanbe-
velingen baseren op effectschattingen die in dezelfde orde van grootte liggen. 
Voor de basis van de effectschattingen zijn over het algemeen dezelfde publica-
ties gebruikt. In de DASH-Natrium Studie blijkt het effect van natriumbeperking 
in de groep die de gemiddelde Amerikaanse voeding gebruikte aanzienlijk hoger 
te zijn dan het effect van deze beperking in de groep die de DASH-voeding 
gebruikte. De samenstelling van de Nederlandse voeding bevindt zich qua voe-
dingsmiddelen waarschijnlijk ergens tussen de gemiddelde Amerikaanse voeding 
en de DASH-voeding. Het effect van de in de DASH-Natrium Studie gehan-
teerde natriumbeperking zal in combinatie met de in Nederland gangbare voe-
ding dan ook kleiner zijn dan die in combinatie met de gangbare Amerikaanse 
voeding. Het is aannemelijk dat de grootte van dit effect zal vallen binnen het 
gebied dat in de gerefereerde meta-analyses is vastgesteld.

Wel is duidelijk dat er een dosisresponsrelatie bestaat tussen de natriuminname 
en het niveau van de bloeddruk. De aanbeveling voor de natriuminname zou dus 
eigenlijk moeten zijn: zo laag mogelijk. Eerder is al aangegeven dat de door de 
deskundigencommissies aanbevolen bovengrenzen niet moeten worden gezien 
als een optimale hoeveelheid, maar als een hoeveelheid die gezien de natriumin-
name in het betreffende land haalbaar wordt geacht. Een onderbouwing van deze 
verwachting wordt in de adviezen van de deskundigencommissies echter niet 
gegeven. Het Engelse Advisory Committee on Nutrition uit wel enige twijfels of 
een beperking tot 6 gram keukenzout per dag haalbaal zou zijn, maar deze vor-
men geen belemmering om een beperking aan te bevelen.

WHO/FAO 2003 5
Engeland 2003 6
VS Dietary Guidelines 2004 6
Scandinavische landen 2004 6 g voor vrouwen en 7 g voor mannen
American Heart Association 2006 3,8
a De keukenzoutaanbevelingen in de meeste landen zijn niet gebaseerd op het maximale effect 

op de bloeddruk en de preventie van hart- en vaatziekten maar meer op wat een haalbare verla-
ging van de keukenzoutinname wordt geacht.

b Gebaseerd op de basisdocumenten van het EURO-diet project.
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De Voedingsraad achtte het in 1986 theoretisch mogelijk het keukenzoutge-
bruik met 20% te verlagen (destijds 2 gram keukenzout) zonder dat dit proble-
men oplevert voor het productieproces van voedingsmiddelen, de 
voedselveiligheid en de acceptatie van producten door de consument. In het 
advies Keukenzout en bloeddruk van de Gezondheidsraad wordt op basis van 
verscheidene onderzoeksresultaten betwijfeld of een dergelijke vermindering 
duurzaam op bevolkingsniveau kan worden gerealiseerd. 

Het aangeven van een haalbare bovengrens voor het keukenzoutgebruik in 
Nederland is moeilijk, omdat er geen actuele gegevens over de natriuminname 
beschikbaar zijn. Op grond van de beschikbare gegevens over de vierentwinti-
guurs natriumuitscheiding met de urine wordt in het Gezonheidsraadadvies de 
gemiddelde natriuminname van Nederlandse volwassenen in 2000 op 3,7 gram 
per dag (9,25 gram keukenzout) geschat. Deze schatting is echter noodgedwon-
gen gebaseerd op oude gegevens, met name uit de periode 1977-1989 en uit het 
midden van de jaren tachtig. Enkele kleinschalige onderzoeken die in de jaren 
negentig zijn uitgevoerd bij specifieke groepen wezen wel op een natriuminname 
in de zelfde orde van grootte. In de periode 1995-1997 is in het kader van het 
Nederlandse deel van de EPIC-kalibratiestudie bij 190 mannen en vrouwen de 
natriumuitscheiding in viernentwitniguurs urine bepaald. Op grond van deze uit-
scheiding bedroeg de natriuminname gemiddeld 3,9 gram (9,75 gram keuken-
zout)487. 

De conclusie moet zijn dat inzicht in de ontwikkeling van de natriuminname 
en de huidige natriuminname in Nederland ontbreekt*. Het is aannemelijk dat 
door de sterke toename van het gebruik van kant-en-klaarproducten de natrium-
inname via bedrijfsmatig toegevoegd keukenzout in ons land sindsdien is toege-
nomen. Het is dus niet mogelijk om de gewenste verandering in de voeding en 
een haalbaar geacht keukenzoutniveau aan te geven.

Bij de evaluatie van de betekenis van keukenzoutvervangende mineralen-
mengsels voor de verlaging van de natriuminname concludeert de Gezondheids-
raad dat deze mengsels bij huishoudelijk gebruik in de praktijk eerder moeten 
worden gezien als middel om de kalium- en magnesiuminname te verhogen dan 
als middel om de natriuminname te verlagen. Industrieel bereide voedingsmidde-
len waarin keukenzoutvervangende mineralenmengsels zijn toegepast, kunnen 
volgens het advies daarentegen wel bijdragen aan een verlaging van de natrium-

* Om inzicht te krijgen in de natriuminname is voedselconsumptie-onderzoek niet geschikt omdat er geen goede 
kwantitatieve informatie kan worden verkregen over de hoeveelheid keukenzout die tijdens de bereiding en tijdens 
de maaltijd wordt toegevoegd. Daarbij komt dat de analysegegevens m.b.t. het natriumgehalte in voedingsmidde-
len in de NEVO-tabel sterk verouderd zijn en niet betrouwbaar. Voor inzicht in de natriuminame zijn natriumbepa-
lingen in 24-uurs urine noodzakelijk.
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inname. Uit onderzoek blijkt namelijk dat er dan minder neiging bestaat om te 
compenseren voor het verlaagde natriumgehalte.Wel gaat de introductie van voe-
dingsmiddelen waarin keukenzout is vervangen door kaliumrijke keukenzoutver-
vangende mineralenmengsels gepaard met een voedselveiligheidsprobleem. Er 
bestaat namelijk een contra-indicatie voor personen met een risico op hyperkalië-
mie (slechte nierfunctie, gebruikers van kaliumsparende diuretica, ACE-rem-
mers of niet-steroïdale ontstekingsremmers). 

Andere interventies om hoge bloeddruk te bestrijden

De aanbeveling om het keukenzoutgebruik te verminderen voor de preventie van 
hoge bloeddruk wordt door de deskundigencommissies meestal gecombineerd 
met een aantal andere aanbevelingen: 
• terugdringen van overgewicht (BMI < 25),
• verhogen lichamelijke activiteit (30 min op tenminste 5 dagen – maar bij 

voorkeur op alle dagen – van de week, matig inspannend lichamelijk actief)
• beperking gebruik alcohol (mannen ten hoogste twee en vrouwen ten hoogste 

één standaardglas alcoholische drank per dag)
• ombuigen van de voeding naar een DASH-voeding (ruim voedingsvezel, 

kalium, calcium, magnesium)*. 

De bloeddrukdaling die met deze leefstijlveranderingen kan worden bereikt zijn 
over het algemeen groter dan de bloeddrukdading die kan worden gerealiseerd 
met alleen een vermindering van het keukenzoutgebruik. Met name door het nor-
maliseren van het lichaamsgewicht kan een substantiële daling van de bloeddruk 
worden gerealiseerd. Alleen al het ombuigen van het voedingspatroon in de rich-
ting van de DASH-voeding levert een belangrijk grotere daling van de bloeddruk 
op dan alleen beperking van keukenzoutgebruik.

Het is overigens onzeker of bij het huidige voedingspatroon in Nederland een 
DASH-interventie tot eenzelfde effect zal leiden als bij het voedingspatroon in 
de Verenigde Staten. De Amerikaanse voeding verschilt op verscheidene aspec-
ten namelijk wezenlijk van de Nederlandse voeding. Zo is het gebruik van 
(magere) melkproducten in ons land beduidend hoger dan in Amerika. Daarnaast 
is de DASH-interventie zo fors dat men zich kan afvragen of deze in de alge-

* Overigens heeft de DASH-voeding invloed op meerdere biomerkers. De DASH- voeding resulteert ook in een 
daling van totaal-, LDL- en HDL-serumcholesterol. In de Verenigde Staten heeft deze voeding mogelijk ook een 
positief effect op de botstofwisseling488,489. Of het gebruik van een DASH-voeding ook leidt tot een reductie van 
de mortaliteit, is nog niet duidelijk.
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mene bevolking duurzaam haalbaar is. De gemiddelde DASH-voeding bevat bij-
voorbeeld slechts 26 en% totaal vet en 5 en% verzadigd vet*. De vlees-
(producten) zijn uiterst mager en de in dit voedingspatroon opgenomen 
melk(producten) bevatten ten hoogste 1% vet. 

Toch zou een interventie om hoge bloeddruk te verminderen zeker verder 
moeten gaan dan een beperking van het keukenzoutgebruik. De keuze van volks-
gezondheidsmaatregelen zou daarbij niet alleen gebaseerd moeten zijn op de 
sterkte van het verband tussen een risicofactor en de bloeddruk, maar ook op de 
verdeling van deze risicofactor in de bevolking. Het effect van een interventie op 
een risicofactor kan worden geschat op basis van het populatie attributieve risico 
(PAR). Met een PAR van 11 tot 25% is overgewicht de belangrijkste risicofactor 
in Finland, Italië, Nederland, Engeland en de Verenigde Staten. Voor Nederland 
bedraagt het PAR van overgewicht 19%. Andere belangrijke populatie attribu-
tieve risicofactoren in deze landen voor hypertensie zijn490:

Ook de DASH Studies hebben laten zien dat het voor de preventie van hoge 
bloeddruk belangrijk is om de samenstelling van de totale voeding mee te nemen, 
en niet alleen het natriumgehalte van de voeding. In landen waar de prevalentie 
van overgewicht hoog is, mag van het terugdringen van die prevalentie het groot-
ste effect op de bloeddruk verwacht worden.

* In de DASH Studies is gewerkt met 3 energieniveaus: 2100, 2600 en 3100 Kcal. De voeding met 2100 Kcal 
bevatte: 18 en% eiwit, 58 en% koolhydraten, 27 en% totaal vet, 6,2 en% verzadigd vet, 11 en% enkelvoudig 
onverzadigd vet, 7,8 en% meervoudig onverzadigd vet en 30 gram voedingsvezel.

Tabel 10.5  Populatie attributieve risico’s (PAR).  
grens PAR%

spreiding
PAR%
Ned

hoge natriuminname  2,4 g/dag 9-17 17
lage kaliuminname < 3,5 g/dag 4-17 9
lage inname visvetzurena

a In paragraaf 3.2.6 is aangegeven dat positieve effecten van visolievetzuren op de bloeddruk zijn 
vastgesteld bij een inname van tenminste 1,5 gram per dag87-89. Deze hoeveelheid is met een 
normale voeding niet te realiseren. Met betrekking tot het populatie attributieve risico op vis-
olievetzuren geven de auteurs dan ook aan dat er meer onderzoek nodig is waarin het effect van 
visolievetzuren op de bloeddruk is nagegaan op een niveau dat met een normale voeding kan 
worden bereikt (< 500 mg/dag).

< 200 mg/dag 3-16 15
bewegingsarmoede inactief 5-13 10
lage magnesiuminname < 350 mg/dag 4-8 7
lage calciuminname < 500 mg/dag 2-8 4
hoge alcoholinname  3 glazen/dag 2-3 3
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10.5 Conclusie

Op grond van de bevindingen is het wenselijk de richtlijn voor keukenzoutge-
bruik (natriuminame) aan te laten sluiten bij de aanbeveling die in andere landen 
vrij algemeen gebruikelijk is, namelijk: het keukenzoutgebruik beperken tot 
maximaal 6 gram per dag. Omdat er sprake is van een dosiseffectrelatie tussen de 
natriuminname en het niveau van de bloeddruk kan bij een verdere verlaging van 
de inname een nog grotere gezondheidswinst bereikt worden.

Deze aanbeveling zou moeten worden gecombineerd met aanbevelingen om 
overgewicht te voorkomen, lichamelijke activiteit te verhogen, alcoholgebruik te 
matigen en het voedingspatroon om te buigen naar een DASH-voeding. Een sti-
mulering van het gebruik van groente en fruit die leidt tot een toename van de 
kaliuminname is in dit verband eveneens van groot belang. 

Het niveau van 6 gram keukenzout per dag moet in de Nederlandse situatie 
op termijn haalbaar* worden geacht en zou bereikt moeten worden door een 
geleidelijke daling van het keukenzoutgebruik door het levensmiddelenbedrijfs-
leven, horeca en cateringbedrijven (smaakgewenning), en door een intensivering 
van de voorlichting. Het effect van deze maatregelen op de natriuminname van 
de bevolking zou daarbij onderzocht moeten worden.

* Technologisch, organoleptisch en veiligheidtechnisch.
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11Hoofdstuk

Vochtbehoefte

In deze achtergrondstudie is nagegaan of het wenselijk is om in de Richtlijnen 
goede voeding 2006 een kwantitatieve richtlijn op te nemen voor de vochtvoor-
ziening. In de Richtlijnen Goede Voeding 1986 staat hiervoor geen richtlijn. De 
bestaande aanbeveling van de Voedingsraad stamt uit 1989 en is slecht gedocu-
menteerd.

11.1 Inleiding

Bij jonge volwassenen bestaat 60 tot 70% van het lichaam uit water. De variatie 
in de hoeveelheid lichaamswater wordt vooral bepaald door verschillen in 
lichaamssamenstelling. De vetvrije massa bestaat voor ongeveer 73% uit water, 
de vetmassa bevat 10% water. Het water in het lichaam is verdeeld over twee 
compartimenten. Ongeveer 65% bevindt zich intracellulair. Het extracellulaire 
water is vooral te vinden in het bloedplasma (intravasculair water), en daarnaast 
in de weefselruimte tussen de cellen (interstitieel water) en in een aantal 
lichaamsholten (transcellulair water). Tussen de verschillende lichaamscomparti-
menten vindt voortdurend een uitwisseling van water plaats. 

De hoeveelheid lichaamswater neemt af met de leeftijd en neemt toe met de 
mate van overgewicht. Kleine kinderen hebben een verhoogde vochtbehoefte 
door hun relatief grote lichaamsoppervlak (verdamping) en het nog niet volle-
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dige concentratievermogen van de nieren. Zijn kinderen erg actief, dan neemt 
hun vochtbehoefte nog toe.

Naast de inname van vocht via dranken en voedsel wordt in het lichaam 
water gevormd bij de oxidatie van energieleverende macrovoedingsstoffen in de 
intermediaire stofwisseling (oxidatiewater). Met name bij een laagenergetische 
voeding is vochtvoorziening via dranken belangrijk. Er komt dan minder water 
beschikbaar via vast voedsel en er komt minder water vrij in de intermediaire 
stofwisseling bij de oxidatie van de energieleverende voedingsstoffen uit de voe-
ding. De uitscheiding van vocht vindt plaats via de nieren (urine), feces, huid 
(verdamping en transpiratie) en longen (uitademing waterdamp).

De regulatie van de vochtbalans is nauw gerelateerd aan de regulatie van de 
electrolytenbalans (natrium, kalium en chloride) in het lichaam. Onder normale 
omstandigheden* houdt het dorst- en hongergevoel het watergehalte in het 
lichaam op normaal niveau. De homeostase zorgt ervoor dat korte perioden van 
hyper- en hypohydratie van het lichaam binnen korte tijd worden gecompen-
seerd. De opvatting, die met name wordt geventileerd in de (sport)media, dat het 
dorstgevoel een slechte indicator zou zijn voor de vochtbalans en er bij dorst al 
sprake zou zijn van dehydratie, wordt niet ondersteund door de resultaten van 
wetenschappelijk onderzoek491. Onder bijzondere omstandigheden – bij voor-
beeld op grote hoogte – is het dorstgevoel wel een minder goede indicator voor 
de vochtbehoefte. Dit wordt veroorzaakt door de lage vochtigheid van de koude 
lucht die op grote hoogte wordt ingeademd en het verhoogde volume inge-
ademde lucht per minuut in een zuurstofarme omgeving104.

De behoefte aan vocht wordt meestal bepaald met behulp van vochtbalansonder-
zoek (via de factoriële methode) of waterturnoveronderzoek (via isotopen). Uit 
vochtbalansonderzoek blijkt dat de vochtbehoefte toeneemt van ongeveer 0,6 L 
bij zuigelingen, 1,7 L bij kinderen tot 2,5 L bij sedentair levende volwassenen en 
3,6 L bij volwassenen die matig lichamelijk actief zijn. De beschikbare resultaten 
van waterturnoveronderzoek geven meestal wat hogere waarden. De proefperso-
nen die deelnamen aan dit type onderzoek waren echter over het algemeen licha-
melijk wat actiever dan de proefpersonen die bij vochtbalansonderzoek waren 
betrokken492. 

In de literatuur wordt er vaak op gewezen dat met het ouder worden het ver-
mogen om de vochtbalans te reguleren afneemt, als gevolg van een verminderd 
concentratievermogen van de nieren en een verminderd dorstgevoel. Toch blijft 
de vochtstatus van het lichaam onder normale omstandigheden gedurende het 

* O.a. vrije toegang tot voedsel en dranken en een adequate zelfredzaamheid.
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gehele leven in het normale gebied. Dit blijkt onder andere uit de resultaten van 
vochtbalansonderzoek, die aangeven dat leeftijd geen invloed heeft op het ver-
mogen van gezonde ouderen om voldoende te drinken en de vochtstatus binnen 
het normale gebied te handhaven493,494. Voorwaarde is wel de afwezigheid van 
stresscondities en een vrije toegang tot dranken en voedsel. Bij vele (hoog)-
bejaarden is echter sprake van een verminderde zelfredzaamheid. Ook de eetlust 
is dan vaak verminderd, waadoor minder vocht via voedsel wordt ingenomen. In 
die situatie is een actief vochtbeleid van de verzorgers van groot belang om uit-
droging te voorkomen. Ook ouderen met urine-incontinentieproblemen vormen 
een risicogroep. Als gevolg van angst voor urineverlies negeren zij vaak het 
dorstgevoel waardoor een negatieve vochtbalans ontstaat.

11.2 Nationale richtlijnen

Richtlijnen Goede Voeding 1986103

Deze richtlijnen bevatten geen specifieke aanbeveling voor de vochtinname. In 
het advies wordt opgemerkt dat onder normale omstandigheden in Nederland een 
tekort aan vocht kan worden uitgesloten. De met de voeding gebruikte vochtrijke 
voedingsmiddelen (groente, aardappelen, fruit) en dranken (zoals thee, koffie en 
water) voorzien in normale omstandigheden ruim in de behoefte.

Nederlandse Voedingsnormen* 1989495

De minimumbehoefte voor volwassenen met een geringe mate van lichamelijke 
activiteit wordt geschat op 1,5 L vocht per dag. Voor ouderen wordt deze hoe-
veelheid geschat op 1,7 L per dag in verband met het afgenomen concentratiever-
mogen van de nieren. Omdat factoren als omgevingstemperatuur, luchtvochtig-
heid, samenstelling van de voeding en de mate van lichamelijke activiteit een 
grote invloed hebben op de vochtbehoefte, is het volgens dit advies van de Voe-
dingsraad niet mogelijk een adequaat gebied van inname aan te geven. Het 
advies beperkt zich daarom tot een indicatie van de hoeveelheid vocht die nodig 
is om onder de gemiddelde Nederlandse omstandigheden de vochtbalans te 
handhaven:

* Van de voormalige Voedingsraad.
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Deze vochtbalans is overgenomen uit een ouder rapport van de Voedingsraad: De 
waterhuishouding van de mens uit 1967496. In dit rapport is ook een vochtbalans 
opgenomen voor Nederlandse volwassenen ‘met een rustige levenswijze, zonder 
zware lichamelijke inspanning’:

Met uitzondering van de vochtinname via dranken en voedsel zijn de excretiege-
gevens en de metabole oxidatie in deze balans gebaseerd op de internationale 
literatuur. In het rapport wordt benadrukt dat het gaat om gemiddelde waarden 
die in werkelijkheid een grote spreiding zullen vertonen.

Aanbevelingen Voedingscentrum

Op de website van het Voedingscentrum wordt de volgende vochtbalans gepre-
senteerd voor een volwassene bij geringe lichamelijke inspanning en in een nor-
male omgeving:

Tabel 11.1  Vochtbalans in mL per kg lichaamsgewicht per dag.
voorziening leeftijd excretie leeftijd

2 wkn 5 jaar volw 2 wkn 5 jaar volw
dranken 130   47   22 urine   64   45   21
voedsel     0   26   10 feces     6     5     1
metabole oxidatie   15   10     5 huid en longen   70   33   15

groei     5   <1     0
totaal 145   83   37 totaal 145   83   37

Tabel 11.2  Vochtbalans volwassenen 1967.
voorziening (L/dag) excretie (L/dag)
dranken 1,10 urine 1,30
voedsel 0,80 feces 0,10
metabole oxidatie 0,30 longen 0,35

huid 0,45
totaal 2,20 totaal 2,20

Tabel 11.3  Vochtbalans volwassenen met geringe lichamelijke activiteit.
voorziening (L/dag) excretie (L/dag)
dranken ± 1,25 urine ± 1,50
voedsel ± 1,00 feces ± 0,10
metabole oxidatie ± 0,35 longen ± 0,50

huid ± 0,50
totaal ± 2,60 totaal ± 2,60
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Bovendien wordt de volgende aanbeveling vermeld voor de vochtinname via 
dranken :

Dranken zijn hierbij gedefinieerd als alle drinkbare vloeistoffen*. De totale voch-
tinname door volwassenen via de voeding wordt door het Voedingscentrum 
geschat op 2,5 L per dag.

11.3 Internationale richtlijnen

In de voedingsaanbevelingen van de meeste Europese landen is geen aanbeve-
ling voor de vochtinname opgenomen497. Indien dit wel het geval is, wordt 
meestal een aanbeveling gegeven die overeenkomt met de aanbeveling die is ver-
meld in de tiende editie van Recommended Dietary Allowances van de voorma-
lige Food and Nutrition Board van de Amerikaanse National Research 
Council498. Deze vochtaanbeveling is gebaseerd op een richtlijn voor de vochtbe-
hoefte van 1 mL/kcal (ongeveer 0,25 mL/kJ) bij een energie-inname volgens de 
aanbevolen hoeveelheid voor individuen met een normaal lichaamsgewicht. 
Deze richtlijn is in 1945 door de Food and Nutrition Board voor het eerst gehan-
teerd in de Recommended Dietary Allowances499: “A suitable allowance of 
water for adults is 2.5 liters daily in most instances. An ordinary standard for 
divers persons is 1 milliliter for each calorie of food. Most of this quantity is con-
tained in prepared foods” 499.

Duitstalige EU-Lidstaten (2000)**104

Volgens deze groep deskundigen is de vochtbalans voor volwassenen (19 tot 50 
jaar) bij een energie-inname die overeenkomt met de aanbevolen hoeveelheid 

Tabel 11.4  Aanbeveling vochtinname via dranken.  
L/dag

1- 4 jaar 0,8
4-12 jaar 1,5 (man) 1,0 (vrouw)
12-70 jaar 1,5
> 70 jaar 1,7

* Bij de vochtaanbeveling via dranken is het Voedingscentrum niet consequent. In de toelichting op de aanbevolen 
hoeveelheden voedingsmiddelen worden melk(producten) niet in de aanbeveling betrokken en in de toelichting op 
de schijf van vijf en in andere teksten op de website over vochtvoorziening wel.

** Duitsland, Oostenrijk en Zwitserland.
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(2560 kcal; 11,1 MJ) onder de gematigde klimatologische omstandigheden in 
Centraal Europa als volgt:

Deze deskundigen hanteren bij het afleiden van de aanbevolen vochtinname voor 
schoolkinderen en jonge volwassenen de richtlijn voor de dagelijkse vochtbe-
hoefte van 1 mL per kcal (ongeveer 0,25 mL/kJ) energie-inname volgens de aan-
bevolen hoeveelheid. Voor ouderen gebruiken zij een richtlijn voor de 
vochtbehoefte van 1,1 mL per kcal (ongeveer 0,27 mL/kJ) en voor kleine kinde-
ren 1,2 ml per kcal (ongeveer 0,29 mL/kJ)*. Dit is inclusief metabool gevormd 
oxidatiewater.

Voor de vorming van water door de oxidatie van de energieleverende voe-
dingsstoffen in de intermediaire stofwisseling gaan deze deskundigen op basis 
van de samenstelling van de gemiddelde Duitse voeding** uit van 0,125 mL per 
kcal (ongeveer 29,9 mL/MJ)***. Op grond van het voorgaande wordt de volgende 
richtlijn voor de vochtinname afgeleid:

Tabel 11.5  Vochtbalans volwassenen Duitstalige EU-Lidstaten. 
voorziening (L/dag) excretie (L/dag)
dranken 1,44 urine 1,44
voedsel 0,87 feces 0,16
metabole oxidatie 0,33 huid 0,55

longen 0,50
totaal 2,65 totaal 2,65

* De richtlijn voor schoolkinderen en jonge volwassenen is overgenomen van de Food and Nutrition Board. Een 
onderbouwing van de richtlijn voor kleine kinderen en ouderen ontbreekt.

** Alcohol wordt niet meegerekend. Een motivatie hiervoor wordt niet gegeven.
*** De oxidatie van 1 gram vet levert 1,07 mL water, 1 gram eiwit levert 0,41 mL en 1 gram koolhydraten 0,55 mL500.

Tabel 11.6  Richtlijn vochtinname Duitstalige EU-Lidstaten.
1 2 3 4 5
afkomstig van (L/dag) totaal vocht 

(L/dag)
L water per kg 
voedsel

dranken voedsel oxidatie
1-4 jaar 0,82 0,35 0,13 1,3 0,095
4-7 jaar 0,94 0,48 0,18 1,6 0,075
7-10 jaar 0,97 0,60 0,23 1,8 0,060
10-13 jaar 1,17 0,71 0,27 2,15 0,050
13-15 jaar 1,33 0,81 0,31 2,45 0,040
15-19 jaar 1,53 0,92 0,35 2,8 0,040
19-25 jaar 1,47 0,89 0,34 2,7 0,035
25-51 jaar 1,41 0,86 0,33 2,6 0,035
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Benadrukt wordt dat er niet echt sprake is van een vochtaanbeveling, maar meer 
van een indicatie voor een adequate vochtvoorziening in een situatie van energie-
balans bij een licht inspannend activiteitenpatroon en onder de klimaatomstan-
digheden van Midden-Europa. 

Nordic Nutrition Recommendations 200430

De deskundigencommissie van de Nordic Council of Ministers schat dat gezonde 
volwassenen in de Scandinavische landen via dranken en voedsel 1,0 tot 1,5 liter 
vocht per dag innemen. Daarnaast wordt in de intermediaire stofwisseling door 
de oxidatie van de macrovoedingstoffen 0,30 tot 0,35 L water gevormd. De 
vochtexcretie via urine en feces bedraagt volgens deze deskundigencommissie 
respectievelijk 1,0 tot 2,5 L en 0,1 tot 0,2 L per dag. Daarnaast verdampt er dage-
lijks 0,3 tot 0,5 L vocht per m2 huidoppervlak. Onder normale omstandigheden 
wordt het vochtverlies als gevolg van transpiratie gering geacht. Voor het vocht-
verlies via de longen geeft deze deskundigencommissie geen waarde op. De 
vochtbehoefte van een volwassene die parenteraal wordt gevoed, wordt geschat 
op 30 mL per kg lichaamsgewicht.

Voor het opstellen van de vochtaanbeveling gaat deze deskundigencommis-
sie, net als die voor de Duitstalige EU-Lidstaten, uit van de richtlijn voor de 
dagelijkse vochtbehoefte van 1 mL per kcal (ongeveer 0,25 mL/kJ) energie-
inname volgens de aanbevolen hoeveelheid*. Dit komt voor gezonde volwasse-
nen met een sedentaire leefstijl in een gematigd klimaat met een energiebehoefte 
van 2500 kcal neer op ongeveer 2,5 liter vocht per dag. De Scandinavische des-
kundigencommissie beveelt voor volwassenen aan om als onderdeel van een 
evenwichtige voeding dagelijks 1 liter te drinken. In verband met een verminderd 
concentratievermogen van de nieren wordt ouderen aanbevolen dagelijks 1,5 
liter te drinken. De richtlijn voor de vochtbehoefte van ongeveer 1 mL vocht per 

51-65 jaar 1,23 0,74 0,28 2,25 0,030
> 65 jaar 1,31 0,68 0,26 2,25 0,030
De kolommen 2-5 zijn berekend aan de hand van de gebruikelijke voeding. Kolom 2 is berekend 
door de totale vochtinname (kolom 4) te verminderen met de som van het oxidatiewater (kolom 3) 
en de hoeveelheid vocht in vast voedsel. Kolom 3 gaat op basis van de Duitse voeding uit van 0,299 
mL per kJ. Kolom 4 is gebaseerd op de vochtbehoefte per kJ energie-inname volgens de aanbevolen 
hoeveelheid. Kolom 2 is gebaseerd op kolom 5. Voor kolom 5 is een vochtgehalte van voedsel aan-
genomen van 0,33 mL water per kcal (78,8 mL per MJ). 

* Dit is inclusief oxidatiewater.
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kcal energie-inname volgens de aanbevolen hoeveelheid kan volgens deze des-
kundigen worden toegepast vanaf de leeftijd van drie jaar.

De deskundigencommissie stelt tenslotte nog dat aanbevelingen om veel 
(mineraal)water te drinken ter bevordering van schoonheid en vitaliteit, een aan-
vaardbare wetenschappelijke onderbouwing missen.

Institute of Medicine panel on Dietary Reference Intakes for electrolytes 
and water (2004)470

Volgens deze deskundigencommissie is de vochtbalans van een volwassene met 
een sedentaire leefwijze onder de gemiddelde Amerikaanse omgevingsomstan-
digheden als volgt:

Het netto vochtverlies moet dus door de voeding worden gecompenseerd.
Hoewel een lage vochtinname wel in verband is gebracht met het risico op 

bepaalde (chronische) ziekten*, meent deze deskundigencommissie dat de 
beschikbare evidentie hiervoor niet consistent genoeg is om een vochtaanbeve-
ling ter preventie van chronische ziekten op te stellen.

Verder meent deskundigenpanel dat een normale vochtbalans op basis van de 
osmolariteit van het plasma kan worden gehandhaafd over een groot gebied van 
vochtinname. De grote overeenkomst tussen de resultaten van experimenteel 
onderzoek naar de vochtbehoefte (vochtbalansonderzoek en waterturnoveronder-
zoek) en de resultaten van observationeel onderzoek naar de vochtinname en de 
daaraan gerelateerde osmolariteit van het plasma, ondersteunen deze opvatting. 
Zo blijkt uit de NHANES III Studie dat het verschil in osmolariteit van het 
plasma tussen de groep personen met de hoogste vochtinname en die met de 
laagste vochtinname slechts 3 mOsmol/kg bedraagt. Dit rechtvaardigt het om 

Tabel 11.7  Vochtbalans Amerikaanse volwassenen.  
excretie (L/dag) productie (L/dag)
urine 0,50-1,00 metabole oxidatie 0,25-0,35
feces 0,10-0,20
longen 0,25-0,35
huid 0,45-1,90
transpiratie nihil
totaal 1,3-3,45 totaal 0,25-0,35
netto verlies 1,05-3,10

* Blaaskanker, colorectaalkanker en coronaire hartziekten en daarnaast ook urineweginfecties, nierstenen, chroni-
sche obstipatie.
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voor kinderen en volwassenen het niveau van een adequate vochtinname te base-
ren op de mediaan van de vochtinname zoals die is vastgesteld in de NHANES 
III Studie. Voor volwassenen ouder dan 50 jaar blijkt de mediane vochtinname 
volgens dit onderzoek echter enigszins te dalen. Omdat er geen fysiologische 
redenen zijn om te verwachten dat de vochtbehoefte bij deze groep volwassenen 
lager zou zijn dan bij de jongere volwassenen, heeft het deskundigenpanel de 
adequate vochtinname voor deze daling gecorrigeerd*.

Voor individuen vanaf 1 jaar heeft het deskundigenpanel op basis van de 
mediane vochtinname in de NHANES III Studie de volgende adequate innames 
voor totaal vocht** opgesteld:

In tegenstelling tot de voorgaande versies van de Amerikaanse Recommended 
Dietary Allowances is in de herziening van 2004 de richtlijn voor de vochtbe-
hoefte van 1 mL per kcal energie-inname niet meer als uitgangspunt voor de 
vochtaanbeveling gehanteerd. De deskundigencommissie meent namelijk dat 
deze richtlijn geen meerwaarde oplevert boven de aanbeveling op basis van de 
mediane vochtinname in NHANES III. 

Deze mediane vochtinname moet volgens de deskundigencommissie echter 
wel worden gezien als slechts een globale indicatie voor de wenselijke vochtin-
name, omdat veel factoren de vochtbehoefte kunnen beïnvloeden. Onder nor-

* Een mogelijke verklaring voor de daling van de mediane vochtinname zou een daling van de lichamelijke activiteit 
kunnen zijn waardoor de vochtbehoefte afneemt. 
In tegenstelling tot de Scandinavische aanbeveling wordt door de Amerikanen het niveau van de vochtaanbeveling 
voor ouderen niet gecompenseerd voor  een verminderd concentratievermogen van de nieren. De Amerilaanse des-
kundigen menen dat ook bij ouderen onder normale omstandigheden de vochtbalans op basis van osmolariteit van 
het plasma gehandhaafd kan worden over een groot gebied van vochtinname.

** Gedefinieerd als leidingwater, water in dranken, water in voedsel.

Tabel 11.8  Adequate volchtinname.  
man vrouw
totaal (L/dag) via dranken 

(L/dag)a
totaal (L/dag) via dranken 

(L/dag)a

a Volgens NHANES III.

1-3 jaar 1,3 0,9 1,3 0,9
4-8 jaar 1,7 1,2 1,7 1,2
9-13 jaar 2,4 1,8 2,1 1,6
14-18 jaar 3,3 2,6 2,3 1,8
19-30 jaar 3,7 3,0 2,7 2,2
31-50 jaar 3,7 3,0 2,7 2,2
51-70 jaar 3,7 3,0 2,7 2,2
> 70 jaar 3,7 3,0 2,7 2,2
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male omstandigheden zal het dorstgevoel de vochtbalans adequaat reguleren. 
Ligt de inname beneden of boven de aanbevolen vochtinname, dan mag dus niet 
zonder meer worden geconcludeerd dat er sprake is van een gezondheidsrisico.

Dietary Guidelines Advisory Committee VS 200531

Ook deze deskundigencommissie concludeert dat een door het dorstgevoel gege-
nereerde vochtinname – met name door het gebruik van dranken tijdens de maal-
tijden – voldoende is om de vochtbalans te handhaven. Bij individuen die bloot 
staan aan grote hitte of bij substantiële lichamelijke inspanning is sprake van een 
verhoogde vochtbehoefte. 

De deskundigencommissie onderschrijft de indicatie voor de adequate 
niveaus van vochtinname die door het deskundigenpanel van het Institute of 
Medicine is afgeleid. Zij benadrukt hierbij eveneens dat deze adequate niveaus 
niet mogen worden gezien als een specifieke behoefte of aanbevolen vochtin-
name. Zoals door het Institute of Medicine is aangegeven kan de vochtbehoefte 
van individu tot individu en van dag tot dag sterk verschillen als gevolg van ver-
schillen in de mate van lichamelijke activiteit, voedingspatroon* en omgevings-
omstandigheden. In de praktijk betekent dit dat de vochtbehoefte van individuen 
die meer dan gemiddeld lichamelijk actief zijn (bij voorbeeld actieve kinderen) 
of blootstaan aan grote hitte, groter zal zijn dan de door het Institute of Medicine 
aangegeven adequate inname. Bij individuen die lichamelijk inactief zijn kan een 
vochtvoorziening die lager ligt dan de adequate inname daarentegen al vol-
doende zijn om de vochtbalans te handhaven.

Dietary Guidelines for Americans 200532

In deze richtlijnen is geen specifieke aanbeveling voor de vochtinname opgeno-
men. Het dorstgevoel en het daarop gebaseerde drinkgedrag – met name het 
gebruik van dranken tijdens maaltijden – wordt onder normale omstandigheden 
voldoende geacht om de vochtbalans te handhaven.

* De vochtvoorziening moet voldoende zijn om stofwisselingsproducten en een overmaat aan electrolyten via de 
nieren te kunnen uitscheiden.
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11.4 Gegevens over vochtinname in Nederland

In de tabel hieronder is de vochtinname van volwassenen en oudere volwassenen 
volgens de Voedselconsumptiepeiling 1997/98 weergegeven. Het betreft gemid-
delden over de twee onderzoeksdagen van de Voedselconsumptiepeiling. Op 
basis van deze gegevens zou via de zogenoemde Nussermethode de gebruike-
lijke vochtinname kunnen worden geschat, wat een beter beeld zou geven van de 
werkelijke vochtinname. Zo’n schatting is echter niet beschikbaar.

Uit de tabel blijkt dat op oudere leeftijd de totale gemiddelde vochtvoorziening 
en de vochtvoorziening via dranken afneemt. Wat de alcoholhoudende dranken 
betreft neemt het aandeel van zwak-alcoholische dranken daarin af.

Tabel 11.9  Vochtinname volwassenen (gem ± SD) in L per dag volgens Voedselconsumptiepeiling 1997/98a.

a Bronnen: Voedselconsumptiepeilingen in Nederland CD-rom TNO Voeding. Deel 1 tabel 47 en Voedselconsumptiepeilin-
gen in Nederland CD-rom TNO Voeding. Deel 1 tabel 33.

totale 
populatie

22-50 jaar 65+ huish> 75 jaarb

b Het betreft personen uit huishoudens waarvan degene die verantwoordelijk is voor de voedselbereiding ouder is dan 75 jaar.

man vrouw man vrouw man vrouw
totaal vocht 2,2 ± 0,8 2,6 ± 0,7 2,4 ± 0,7 2,4 ± 0,6 2,3 ± 0,7 2,3 ± 0,7 2,2 ± 0,6
via dranken 1,6c

c Alcoholische dranken (0,148 ± 0,342 L water), niet-alcoholische dranken (1,162 ± 0,639 L water), melk en melkproducten 
(0,329 ± 0,231 L water). De alcoholische dranken betreffen vrijwel geheel zwak-alcoholische dranken als wijn en bier 
(0,141 L water).

1,9d

d Alcoholische dranken (0,337 ± 0,518 L water), niet-alcoholische dranken (1,13 ± 0,529 L water), melk en melkproducten 
(0,305 ± 0,242 L water). De alcoholische dranken betreffen vrijwel geheel zwak-alcoholische dranken als wijn en bier 
(0,322 L water).

1,8e

e Alcoholische dranken (0,084 ± 0,194 L water), niet-alcoholische dranken (1,459 ± 0,645 L water), melk en melkproducten 
(0,286 ± 0,207 L water). De alcoholische dranken betreffen vrijwel geheel zwak-alcoholische dranken als wijn en bier 
(0,084 L water).

1,7f

f Alcoholische dranken (0,196 ± 0,291 L water), waarvan 0,175 afkomstig uit zwak-alcoholische dranken; niet-alcoholische 
dranken (1,182 ± 0,556 L water); melk en melkproducten (0,316 ± 0,227 L water).

1,7g

g  Alcoholische dranken (0,041 ± 0,078 L water), waarvan 0,029 L afkomstig uit zwak-alcoholische dranken; niet-alcoholi-
sche dranken (0,1341 ± 0,646 L water); melk en melkproducten (0,308 ± 0,191 L water).

1,5h

h Alcoholische dranken (0,090 ± 0,187 L water), waarvan 0,075 L afkomstig uit zwak-alcoholische dranken; niet-alcoholi-
sche dranken (1,148 ± 0,485 L water); melk en melkproducten (0,318 ± 0,228 L water).

1,5i

i Alcoholische dranken (0,031 ± 0,059 L water), waarvan 0,018 L afkomstig uit zwak-alcoholische dranken; niet-alcoholi-
sche dranken (1,181 ± 0,444 L water); melk en melkproducten (0,323 ± 0,206 L water).

% via dranken 74% 75% 76% 70% 73% 69% 70%
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11.5 Discussie

Dorstgevoel als indicator voor de vochtbehoefte

Algemeen wordt door de deskundigencommissies aangenomen dat onder nor-
male omstandigheden het dorstgevoel van gezonde individuen tot op hoge leef-
tijd een goede indicator is voor de vochtbehoefte. Onderzoeksgegevens 
ondersteunen deze opvatting. Aanbevelingen op populatieniveau om per dag een 
bepaalde hoeveelheid te drinken, zoals ook in Nederland wordt gedaan, gaan aan 
dit mechanisme voorbij en zijn dus eigenlijk overbodig. 

Van belang hierbij is wel de mate van zelfredzaamheid. Indien deze als 
gevolg van psychische of somatische achteruitgang zodanig is afgenomen dat er 
geen sprake meer is van vrije toegang tot voedsel en dranken, is speciale aan-
dacht van de verzorgers voor een adequate vochtvoorziening van belang. Daar-
naast hebben ouderen met urine-incontinentieproblemen vaak de neiging het 
dorstgevoel te negeren uit angst voor urineverlies. Ook deze risicogroep vraagt 
om speciale aandacht. Dit zelfde geldt voor zieke (kleine) kinderen.

Excessief (mineraal)watergebruik en gezondheid

In de Verenigde Staten is in 1994 de slogan geïntroduceerd om naast de gebrui-
kelijke voeding minstens acht glazen (mineraal)water (circa 1,9 L) per dag te 
drinken, omdat dit welzijn en gezondheid zou bevorderen. Een dergelijke hoe-
veelheid (mineraal)water zou het risico op ziekten als blaaskanker, colorectaal-
kanker, coronaire hartziekten, urineweginfecties, nierstenen en chronische 
obstipatie verminderen. Daarnaast zouden schoonheid, vitaliteit en gewichtsver-
lies worden bevorderd.

Deze slogan heeft binnen en buiten de Verenigde Staten veel navolging 
gekregen. Ook in Nederland is onder met name jonge volwassenen de gewoonte 
populair zich voortdurend te laten vergezellen van een flesje (mineraal)water. Na 
een uitvoerig literatuuronderzoek komt Valtin tot de conclusie dat een fysiologi-
sche basis en aanvaardbare wetenschappelijke onderbouwing voor deze aanbeve-
ling ontbreekt491. Het Institute of Medicine en de Nordic Council of Ministers 
wijzen in hun aanbevelingen voor de vochtinname eveneens op het ontbreken 
van voldoende wetenschappelijke onderbouwing voor het bestaan van de gesug-
gereerde verbanden. 

Alleen bij het gebruik van een laagenergetische voeding of bij gebrek aan 
eetlust is wellicht extra vochtinname via dranken aan te bevelen, omdat dan de 
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vochtvoorziening via vast voedsel en de vorming van oxidatiewater in de inter-
mediaire stofwisseling is verminderd. Maar ook in deze situatie zal onder nor-
male omstandigheden het dorstgevoel een goede indicator zijn van de 
vochtbehoefte.

11.6 Afleiden aanbeveling voor de vochtinname

Voor het afleiden van de gerefereerde indicaties voor een adequate vochtinname 
zijn drie benaderingen gevolgd: het opstellen van een gemiddelde vochtbalans, 
het hanteren van een richtlijn voor de vochtbehoefte van 1 mL per kcal energie-
inname volgens de aanbevolen hoeveelheid, en het gebruik van de mediane 
vochtinname door de bevolking zoals die in onderzoek is vastgesteld.

Alle deskundigencommissies benadrukken dat de door hen afgeleide aanbe-
velingen voor de vochtinname niet meer dan een indicatie kunnen zijn, gezien de 
grote inter- en intra-individuele verschillen in de vochtbehoefte.

Vochtbalans

De door de deskundigencommissies opgestelde vochtbalansen hebben betrek-
king op volwassenen die in lichte mate lichamelijk actief zijn en leven onder nor-
male omstandigheden. Alleen de Voedingsraad vermeldt in het rapport De 
waterhuishouding van de mens een vochtbalans per kg lichaamsgewicht*. Deze 
balans kan dus worden toegepast voor meerdere leeftijdsgroepen. 

De schatting van met name de vochtexcretie in de vochtbalansen is over het 
algemeen echter niet of slechts summier gedocumenteerd. Dit geldt ook voor de 
Nederlandse vochtbalans. In het rapport van de Voedingsraad wordt bijvoorbeeld 
alleen aangegeven dat de schattingen van de vochtexcretie gebaseerd zijn op de 
resultaten van buitenlands onderzoek. 

In de balans van het Institute of Medicine zijn de schattingen beter onder-
bouwd. Daar blijkt dat de vochtexcretie via urine, feces, longen en huid een grote 
spreiding vertoont. Door verscheidene andere deskundigencommissies wordt er 
alleen op gewezen dat de vochtbalansen die zij hebben opgesteld een gemiddelde 
situatie weergeven, en dat er in de praktijk sprake zal zijn van grote spreidingen.

In Nederland vormt de vochtbalans tot nu toe de basis van de aanbeveling voor 
de vochtinname. Uit de vochtbalans per kg lichaamsgewicht die is opgenomen in 
de Nederlandse Voedingsnormen 1989495, kan onderstaande vochtbalans voor 

* Deze vochtbalans is overgenomen in de Nederlandse Voedingsnormen 1989.
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volwassenen (19 tot 70 jaar) worden afgeleid, op basis van een gemiddeld refe-
rentiegewicht (man 73,5 en vrouw 63 kg):

Het Voedingscentrum baseert zich bij het afleiden van de aanbeveling voor de 
vochtinname op een vochtbalans die weer is afgeleid uit de vochtbalans per kilo-
gram lichaamsgewicht uit de Nederlandse Voedingsnormen 1989. Daarbij is niet 
duidelijk hoe die afleiding heeft plaatsgevonden. Het niveau van de vochtbalans 
van het Voedingscentrum komt overigens wel goed overeen met de vochtbalans 
in de Nederlandse Voedingsnormen 1989. Dit geldt ook voor de schatting van het 
niveau van de meeste onderdelen van de balans. Maar de documentatie is onvol-
doende.

Op basis van de resultaten van de Voedselconsumptiepeiling 1997/98* kan voor 
22- tot 50-jarigen de innamekant van de vochtbalans van het Voedingscentrum 
worden geactualiseerd. Dit leidt tot de volgende vochtvoorziening:

Voor de berekening van de hoeveelheid water die in de intermediaire stofwisse-
ling wordt gevormd door de oxidatie van eiwit, vet en koolhydraten uit de voe-
ding, is gebruik gemaakt van de eerder genoemde factoren in paragraaf 11.3 
(Duitstalige EU-lidstaten). Dit resulteert voor volwassenen van 22 tot 50 jaar in 
een hoeveelheid van gemiddeld 0,28 L per dag. Dit komt goed overeen met de 
hoeveelheid in het Voedingsraadrapport De waterhuishouding van de mens.

Tabel 11.10 Vochtbalans volwassenen.  
voorziening (L/dag) excretie (L/dag)

man vrouw gem man vrouw gem
dranken 1,61 1,39 1,50 urine 1,54 1,32 1,43
voedsel 0,73 0,63 0,68 feces 0,07 0,06 0,07
metabole oxidatie 0,37 0,31 0,34 huid en longen 1,10 0,95 1,02
totaal 2,71 2,33 2,52 totaal 2,71 2,33 2,52

* Gemiddeld gebruik van voedsel en dranken over twee onderzoeksdagen.

Tabel 11.11  Geactualiseerde volchtvoorziening in volchtbalans Voedingscentrum.
vochtvoorziening (L/dag)

mannen vrouwen gemiddeld
drankena

a Exclusief sterk alcoholische dranken.

1,95 1,83 1,89
voedsel 0,66 0,57 0,62
metabole oxidatie 0,33 0,24 0,28
totaal 2,95 2,64 2,79
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De geschatte hoeveelheid oxidatiewater in de vochtbalans die is opgesteld 
door het Voedingscentrum is in vergelijking hiermee aan de hoge kant. De totale 
vochtinname in bovenstaande ‘geactualiseerde vochtbalans’ ligt echter wel weer 
in dezelfde orde van grootte als die in de vochtbalans van het Voedingscentrum.

Op basis van de voedselconsumptie in 1997/98 lijkt de schatting van de bij-
drage van dranken aan de vochtinname in de vochtbalans van het Voedingscen-
trum te laag en die van vast voedsel te hoog. De geactualiseerde vochtbalans 
blijkt overigens licht positief als de schattingen voor vochtexcretie van het Voe-
dingscentrum worden toegepast. Bijstelling van de balans aan de excretiekant 
ligt daarom voor de hand, waarschijnlijk via een verhoging van de schatting van 
de excretie via de urine. 

De conclusie is dat aan het gebruik van een vochtbalans als basis voor een alge-
mene aanbeveling voor de vochtvoorziening een aantal bezwaren is verbonden. 
Vooral de geringe en weinig transparante onderbouwing van de gegevens over de 
vochtexcretie is een probleem. Hoewel hierover de informatie ontbreekt, zijn 
deze gegevens waarschijnlijk gebaseerd op de resultaten van kleinschalig (niet 
representatief) onderzoek. Het hanteren van een gemiddelde waarde voor de 
vochtexcretie via urine, feces, huid en longen geeft bovendien een sterk verte-
kend beeld, omdat deze in de praktijk van persoon tot persoon aanzienlijk zal 
verschillen.

Richtlijn voor de vochtbehoefte van 1 mL/kcal energie-inname

De Scandinavische landen en de Duitstalige EU-Lidstaten hanteren bij het aflei-
den van de aanbeveling voor de vochtvoorziening de oude Amerikaanse richtlijn 
voor de vochtbehoefte van 1 mL per kcal energie-inname volgens de aanbevolen 
hoeveelheid per dag. 

Wordt voor de Nederlandse situatie uitgegaan van deze richtlijn, dan resul-
teert dit in de volgende indicatie voor een adequate vochtinname:

Tabel 11.12  Richtlijn vochtvoorziening in de Nederlandse situatie.
leeftijda aanbevolen energie-inname 

(MJ/dag)b
vochtinname in L per dag

man vrouw man vrouw
1-4 jaar   5,0   4,7 1,4 1,4
4-9 jaar   7,2   6,5 2,1 1,9
9-14 jaar 10,6   9,5 2,6 2,4
14-19 jaar 14,0 10,4 3,5 2,6
19-31 jaar 12,9 10,2 3,2 2,5
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Voor de richtlijn voor de vochtbehoefte is hierbij uitgegaan van de leeftijdsspeci-
fieke niveaus die door de deskundigencommissie van de Duitstalige EU-Lidsta-
ten is gebruikt: kleine kinderen 0,29 mL/kJ*, schoolkinderen en jonge 
volwassenen 0,25 mL/kJ** en ouderen 0,27 mL/kJ***.

Tegen het hanteren van de Amerikaanse richtlijn als basis voor een Neder-
landse aanbeveling voor de vochtinname is eveneens een aantal bezwaren aan te 
voeren. Onderzoeksgegevens die de richtlijn ondersteunen zijn schaars492 en 
afkomstig uit onderzoek uit begin jaren dertig van de vorige eeuw, met gebrek-
kige onderzoeksmethoden501. Daarnaast is in de richtlijn geen rekening gehou-
den met de invloed van het lichaamsgewicht en de lichaamssamenstelling op de 
vochtbehoefte. Een ander bezwaar is dat de richtlijn uitgaat van een situatie van 
energiebalans in combinatie met een Body Mass Index in het normale gebied. 
Als gevolg van de toenemende prevalentie van overgewicht en obesitas zal daar 
in de praktijk – ook in Nederland – in steeds mindere mate sprake van zijn. Deze 
benadering wordt hierdoor steeds discutabeler.

Mediane vochtinname van de bevolking

In de recente aanbeveling van het Institute of Medicine**** wordt bij de aanbeve-
ling voor de vochtinname uitgegaan van de in de bevolking waargenomen medi-
ane vochtinname, gekoppeld aan de daaraan gerelateerde osmolariteit van het 
plasma. Als ook voor het afleiden van een Nederlandse aanbeveling wordt uitge-
gaan van deze benadering, leidt dit op basis van de resultaten van de Voedselcon-
sumptiepeiling 1997/98 tot onderstaande indicatie voor een adequate 
vochtinname:

31-51 jaar 12,2   9,7 3,0 2,4
51-71 jaar 11,0   9,0 3,0 2,4
> 71 jaar   9,3   7,8 2,5 2,1
a In deze tabel wordt de indeling in leeftijdsklassen gevolgd die is gehanteerd in de Gezondheids-

raadadviezen over voedingsnormen.
b Bron: Gezondheidsraad2.

* In de tabel de leeftijdsklassen 1-9 jaar.
** In de tabel de leeftijdsklassen 9-51 jaar.
*** In de tabel de leeftijdsklassen vanaf 51 jaar.
**** Deze nieuwe aanbevelingen zijn een herziening van de Recommended Dietary Allowances 1989 van de Food and 

Nutrition Board van de Amerikaanse Academy of Sciences.
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Deze indicatie voor een adequate vochtinname is gebaseerd op de mediane voch-
tinname over de twee onderzoeksdagen. Het zou echter beter zijn om de mediane 
vochtinname te baseren op de gebruikelijke vochtinname zoals die met de zoge-
noemde Nussermethode kan worden geschat457. Deze schatting is echter niet 
beschikbaar.

Naarmate de prevalentie van een positieve energiebalans in de bevolking toe-
neemt, zal het afleiden van een aanbeveling voor de vochtvoorziening volgens de 
richtlijn voor de vochtbehoefte van 1 mL per kcal energie-inname volgens de 
aanbevolen hoeveelheid steeds discutabeler worden. De benadering waarbij voor 
het opstellen van de aanbeveling is uitgegaan van de mediane vochtinname in de 
bevolking kent dit bezwaar niet. Ook de andere bezwaren die hierboven zijn 
genoemd worden daarmee ondervangen.

De nieuwe Amerikaanse benadering waarin dat gebeurt oogt wellicht wat 
pragmatisch, maar is voor de Amerikaanse situatie verdedigbaar. Uit observatio-
neel onderzoek is daar immers gebleken dat de vochtbalans op basis van de 
osmolariteit van het plasma over een groot gebied van vochtinname wordt 
gehandhaafd. 

Tabel 11.13  Indicatie voor een adequate vochtinname (afgerond) op basis van de vochtinname vol-
gens Voedselconsumptiepeiling 1997/98..
leeftijda

a Deze indeling in leeftijdsklassen wordt gehanteerd bij de rapportage van de resultaten van de 
voedselconsumptiepeilingen en wijkt af van de indeling die in de adviezen van de Gezondheid 
over voedingsnormen wordt gebruikt.

man vrouw
totaal (L/dag) via dranken 

(L/dag)b

b Uit de voedselconsumptiepeiling 1997/98 blijkt dat de totale vochtvoorziening voor volwasse-
nen voor ongeveer 75% verloopt via het gebruik van dranken (niet-alcoholische dranken, zwak-
alcoholische dranken, melk en melkproducten). Voor oudere volwassenen ligt dit percentage 
lager.

totaal (L/dag) via dranken 
(L/dag)b

1-4 jaar 1,1 0,8 1,1 0,8
4-7 jaar 1,2 0,9 1,2 0,9
7-10 jaar 1,3 1,0 1,2 0,9
10-13 jaar 1,6 1,2 1,4 1,0
13-16 jaar 1,8 1,3 1,5 1,1
16-19 jaar 2,0 1,5 1,7 1,3
19-22 jaar 2,2 1,6 1,9 1,4
22-50 jaar 2,5 1,9 2,3 1,7
50-65 jaar 2,5 1,9 2,4 1,8
> 65 jaar 2,4 1,8 2,2 1,6
> 75 jaar 2,2 1,6 2,1 1,6
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Dit roept de vraag op of deze benadering ook toepasbaar is in de Nederlandse 
situatie. Fysiologisch zijn er waarschijnlijk weinig verschillen tussen Amerika-
nen en Europeanen. Leefstijl, leefomstandigheden en klimaat kunnen echter wel 
verschillen. Zo wordt er in de Verenigde Staten meer dan in Europa gebruik 
gemaakt van air conditioning in de woon- en werkomgeving. Daarnaast verschil-
len het gemiddelde activiteitenpatroon en de lichaamssamenstelling van Ameri-
kanen van die van Europeanen. Aan de andere kant zijn er op die punten ook 
binnen Europa ook aanzienlijke verschillen. Ditzelfde geldt trouwens voor de 
Verenigde Staten. 

Op zich zou deze methode dus ook in Nederland bruikbaar zijn. Gegevens 
over de osmolariteit van het plasma bij de de mediane vochtinname volgens de 
resultaten van de voedselconsumptiepeilingen in Nederland zijn echter niet 
beschikbaar. De aanbevolen vochtinname in bovenstaande tabel ligt bovendien 
aanzienlijk lager dan de aanbevelingen die door van het Insitute of Medicine op 
basis van de mediane vochtinname van de Amerikaanse bevolking zijn opge-
steld. Ook ligt de afgeleide totale vochtvoorziening op een lager niveau dan in de 
door het Voedingscentrum gehanteerde vochtbalans. Verder is voor verscheidene 
leeftijdscategorieën de aanbevolen hoeveelheid dranken lager dan op dit moment 
door het Voedingscentrum wordt aanbevolen. Bij het ontbreken van inzicht in de 
osmolarteit van het plasma bij de huidige vochtinname in de Nederlandse bevol-
king pleit dit alles vooralsnog voor terughoudendheid bij toepassen van deze 
nieuwe benadering voor het vaststellen van een adequate vochtvoorziening.

In Nederland zijn er geen signalen die wijzen op vochttekorten bij de 
gezonde bevolking die zouden pleiten voor een hogere vochtinname dan in 
bovenstaande tabel is aangegeven. Een groot voordeel van de nieuwe Ameri-
kaanse benadering is verder dat deze transparant is en bovendien goed uitvoer-
baar, aangezien we in Nederland met behulp van de periodieke 
voedselconsumptiepeilingen.

Er is dus geen reden om de mediane vochtinname van de Nederlandse bevol-
king niet te hanteren als basis voor het opstellen van een indicatie voor een ade-
quate vochtinname. Wel is daarvoor inzicht nodig in de plasma-osmolariteit bij 
de bevolking bij een dergelijke vochtinname.

Verhoogde vochtbehoefte ouderen

Over de noodzaak van compensatie van de vochtvoorziening van ouderen in ver-
band met een verhoogde vochtbehoefte door een verminderd concentratievermo-
gen van de nieren bestaat geen eenstemmigheid. In de Scandinavische 
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aanbeveling en die van de Duitstalige EU-Lidstaten, het Voedingscentrum en 
oudere Nederlandse aanbevelingen wordt wel rekening gehouden met een ver-
hoogde vochtbehoefte van ouderen. De deskundigencommissie van het Institute 
of Medicine meent daarentegen dat onder normale omstandigheden de gezonde 
mens tot op hoge leeftijd in staat is om de vochtbalans over een groot gebied van 
vochtinname te handhaven. Vanaf de leeftijd van 19 jaar adviseren zij een dage-
lijkse vochtinname van 3,7 L voor mannen en 2,7 L voor vrouwen.

Deze hoeveelheden liggen beduidend hoger dan de hoeveelheid die via de 
Amerikaanse benadering voor de Nederlandse situatie kunnen worden berekend. 
Signalen dat er zich bij de huidige vochtinname door gezonde ouderen in Neder-
land vochttekorten optreden ontbreken echter. Het is dus niet aannemelijk dat de 
lagere  Nederlandse niveaus tot problemen zouden leiden. Mocht er bij ouderen 
sprake zijn van een verhoogde vochtbehoefte door een verminderd concentratie-
vermogen van de nieren, dan wordt dat wellicht gecompenseerd door een daling 
van de lichamelijke activiteit op hogere leeftijd.

Risicogroepen

Bij enkele risicogroepen zou een vochttekort kunnen ontstaan. Allereerst is het 
bij gebruik van laagenergetische voedingen – bijvoorbeeld tijdens afvallen – de 
vorming van oxidatiewater in de intermediaire stofwisseling relatief gering. 
Extra aandacht voor de vochtvoorziening via dranken is dan van belang. Dit 
geldt ook voor ouderen met een geringe eetlust. Onder normale omstandigheden 
zal echter ook in deze situaties bij gezonde individuen het dorstgevoel ervoor 
zorgen dat voldoende vocht wordt ingenomen. 

Anders wordt dit als bij ouderen de zelfredzaamheid door psychische en/of 
somatische achteruitgang zo gering is geworden dat het initiatief tot eten en drin-
ken ontbreekt. Hoewel in de meeste gevallen de vochtbehoefte niet verhoogd zal 
zijn, zullen verzorgers in die situatie een actief vochtbeleid moeten hanteren om 
dehydratie te voorkomen. Ook ouderen met urine-incontinentieproblemen vor-
men een risicogroep. Deze ouderen zullen vaak de neiging hebben een dorstge-
voel te negeren uit angst voor urineverlies als gevolg van vochtinname. Tenslotte 
vraagt de vochtinname van zieke (kleine) kinderen extra aandacht van de verzor-
gers.
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11.7 Conclusie

Door de grote invloed van onder meer klimatologische omstandigheden, het acti-
viteitenpatroon en de hoeveelheid electrolyten die via de nieren moet worden 
afgevoerd op de vochtbehoefte, is het niet mogelijk een algemeen geldende aan-
beveling voor de vochtinname op te stellen. Onder normale omstandigheden zal 
het dorstgevoel en de daardoor gegenereerde vochtinname via voedsel en dran-
ken voldoende in staat zijn de vochtbalans in het lichaam te handhaven. 

Een specifieke kwantitatieve aanbeveling voor de vochtinname is dan ook 
niet nodig. Aanbevelingen op populatieniveau om per dag een bepaalde hoeveel-
heid te drinken, zoals die ook in Nederland wordt gedaan, gaan aan dit mecha-
nisme voorbij en zijn dus overbodig. 

Dit betekent dat in de nieuwe richtlijnen kan worden volstaan met een zelfde 
tekst als in de Richtlijnen Goede Voeding 1986 is opgenomen: “Onder normale 
omstandigheden zullen zich bij gezonde individuen geen vochttekorten voordoen, 
omdat met de gebruikelijke voeding via dranken en vochtrijke voedingsmiddelen 
ruim in de behoefte aan vocht wordt voorzien”*. In situaties waarin de zelfred-
zaamheid beperkt is, zoals bij sommige ouderen en zieke (kleine) kinderen, is 
extra aandacht voor een adequate vochtvoorziening van belang. Ditzelfde geldt 
voor ouderen met urine-incontinentieproblemen.

Indien er om praktische redenen – zoals bij de hierboven aangegeven risicogroe-
pen – behoefte is aan een indicatie van een adequate vochtinname, dan gaat de 
voorkeur uit naar een benadering die is gebaseerd op de mediane vochtinname 
zoals die is vastgesteld in de periodieke voedselconsumptiepeilingen. Het ontbre-
ken van signalen van vochttekorten bij de bevolking rechtvaardigt deze keuze. 
Wel is daarvoor inzicht wenselijk in de osmolariteit van het plasma die aan deze 
mediane vochtinname is gerelateerd. Op basis van de resultaten van de Voedsel-
consumptiepeiling 1997/98 leidt dit tot de volgende indicatie voor een adequate 
vochtinname:

* Ook in de Dietary Guidelines for Americans 200532 is geen kwantitatieve richtlijn voor de vochtinname opgeno-
men omdat ervan wordt uitgegaan dat het gebruikelijke voedsel- en vochtgebruik voldoende is om de vochtbalans 
te handhaven.
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Deze indicatie is gebaseerd op de mediane vochtinname over  twee onderzoeks-
dagen die tijdens de voedselconsumptiepeiling is vastgesteld. Aanbevolen wordt 
de indicatie te baseren op de mediane gebruikelijke vochtinname die kan worden 
geschat met de zogenoemde Nussermethode. Op het moment dat er meer actuele 
voedselconsumptiegegevens beschikbaar komen moet deze indicatie zonodig 
worden aangepast. 

Tabel 11.14  Richtlijn voor de vochtinname in L per daga.

a Op basis van de Voedselconsumptiepeilig 1997/98 zou ca 
70% van deze hoeveelheid vocht geleverd moeten worden 
door dranken.

leeftijd man vrouw
1-4 jaar 1,1 1,1
4-7 jaar 1,2 1,2
7-10 jaar 1,3 1,2
10-13 jaar 1,6 1,4
13-16 jaar 1,8 1,5
16-19 jaar 2,0 1,7
19-22 jaar 2,2 1,9
22-50 jaar 2,5 2,3
50-65 jaar 2,5 2,4
> 65 jaar 2,5b

b Gecorrigeerd tot het niveau van jongere volwassenen.

2,4b

> 75 jaar 2,5b 2,4b
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ABijlage

Deelnemers werkconferenties

De werkconferenties vonden plaats onder voorzitterschap van prof. dr. ir. D. 
Kromhout, vice-voorzitter van de Gezondheidsraad, met secretariële ondersteu-
ning van drs. E.J. Schoten, secretaris bij de Gezondheidsraad.

Werkconferentie lichamelijke activiteit d.d. 7 maart 2006

Genodigden: 
• dr. M. van Baak, universitair hoofddocent humane biologie, Universiteit 

Maastricht 
• dr. ir. M. Chin à Paw, universitair docent bewegingswetenschappen, VUMc, 

Amsterdam
• drs. E.L. Engelsman, ambassadeur bewegen en gezondheid, ministerie van 

VWS, Den Haag
• prof. dr. H.C.G. Kemper, emeritus hoogleraar gezondheidkunde met betrek-

king tot bewegen, VUMc, Amsterdam
• dr. L.C.J. van Loon, universitair hoofddocent bewegingswetenschappen, 

Universiteit Maastricht
• prof. dr. W.L Mosterd, emeritus hoogleraar sportgeneeskunde, UMC Utrecht
• drs. W.T.M. Ooijendijk, bewegingswetenschapper, TNO Kwaliteit van 

Leven, Leiden
• dr. G. Plasqui, universitair docent bewegingswetenschappen, Universiteit 

Maastricht
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• dr. ir .A.J. Schuit, senior onderzoeker Centrum VTV, Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu, Bilthoven

• prof. dr. ir. J.C. Seidell, hoogleraar voeding en gezondheid, VUMc, Amster-
dam

Van de Commissie Richtlijnen goede voeding 2006:
• ir. W. Bosman
• prof. dr. ir. F.J. Kok
• dr. ir. E.J.M. Feskens
• dr. O. Korver

Werkconferentie Visolievetzuren d.d.16 maart 2006

Genodigden:
• ir. S.J. van Dis, beleidsmedewerker Nederlandse Hartstichting, Den Haag
• dr. J.M. Geleijnse, universitair docent voeding en epidemiologie, Wagenin-

gen Universiteit
• prof. dr. G. Hornstra, emeritus hoogleraar experimentele voedingskunde, 

Universiteit Maastricht
• prof. dr. A.F.H. Stalenhoef, hoogleraar interne geneeskunde, UMC St Rad-

boud, Nijmegen
• dr. ir. P.L. Zock, teamleider voedingsvetten en gezondheid, Unilever 

Research Laboratorium, Vlaardingen

Van de Commissie Richtlijnen goede voeding 2006:
• prof. dr. J.J. van Binsbergen
• ir. W. Bosman
• ir. B.C. Breedveld
• prof. dr. ir. F.J. Kok
• dr. ir. E.J.M. Feskens
• dr. O. Korver

Werkconferentie Groente en fruit d.d. 20 april 2006

Genodigden:
• prof. dr. A. Bast, hoogleraar humane toxicologie, Universiteit Maastricht
• dr. ir. R.A. Bausch-Goldbohm, epidemioloog TNO Kwaliteit van Leven, 

Zeist
• dr. H. van den Berg, beleidsmedewerker, Voedingscentrum, Den Haag
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• dr. ir. M.C.J.F. Jansen, epidemioloog TNO Kwaliteit van Leven, Zeist
• dr. C.M.F. Kneepkens, kinderarts, VUMc, Amsterdam
• dr. ir. M.C. Ocké, senior onderzoeker, Centrum Voeding en Gezondheid, 

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Bilthoven

Van de Commissie Richtlijnen goede voeding 2006:
• prof. dr. J.J. van Binsbergen
• ir. W. Bosman
• dr. ir. E. Kampman
• prof. dr. ir. F.J. Kok
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BBijlage

Sterkte verbanden lichamelijke 
activiteit en chronische ziekten

Tabel B1 Sterkte verbanden lichamelijke activiteit en chronische ziektena.

a Bron: Anonymus. Chief Medical Officer. At least five a week. Evidence on the impact of  
physical activity and its relationship to health. 2004. London, Department of Health.

hoeveelheid/kwaliteit 
bewijs

sterkte van het effect bewijs voor een 
dosis/effect-relatie

hart- en vaatziekten
- coronaire ziekten
- beroerte
trombus
bloeding

hoog

hoog
gemiddeld

sterk

bescheiden
zwak

ja

-
-

overgewicht en obesitas middelmatig
(medium)

bescheiden
(moderate)

-

diabetes type 2 hoog sterk ja
gewricht/skelet
osteoporose
osteoartritis

hoog
geen/onvoldoende data

sterk
-

-
-

kanker
totaal middelmatig bescheiden ja
colon hoog sterk ja
rectaal middelmatig geen effect -
borst hoog bescheiden ja
long laag bescheiden -
prostaat bescheiden strijdig -
baarmoeder laag zwak ja
overig laag strijdig -
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• Categorieën voor de kolom ‘hoeveelheid/kwaliteit van het bewijs’: high, medium, low, no data/
insufficient data.

• Categorieën voor de kolom sterkte van het effect: strong, moderate, weak, equivocal, no effect. 

NB de sterkte van het effect van lichamelijke activiteit op beroerte is waarschijnlijk sterker dan hier 
is aan gegeven. Zie recente meta-analyses  o.a. die van van Wendel-vos GC, Schuit AJ, Feskens EJ, 
Boshuizen HC, Verschuren MW, Saris WHM, Kromhout D. Physical activity and stroke. A meta-ana-
lysis of observational data. Int J Epodemiol 2004;33(4):787-89.
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CBijlage

Berekening vrije ruimte toegevoegde 
suikers

Overzicht van de productgroepen

Basisvoedingsmiddelen
• brood, broodvervangers, (ontbijt)granen, aardappelen, rijst, pasta, peulvruch-

ten
• groente, fruit en groente- en vruchtensappen
• melk- en melkproducten, kaas, vlees, vleeswaren, vis, kip, ei, plantaardige 

vleesvervangers
• smeervetten, bereidingsvetten
• dranken

Extra’s
• zoet en hartig broodbeleg
• koek en gebak
• snoep
• noten en zoutjes
• hartige snacks
• sausen
• room 
• ijs 
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Uitganspunten voor de productkeuze voor de berekening van de 
basisvoeding zonder toegevoegde suiker

productgroep productkeuze
brood volkoren, bruin en wit; verhouding conform VCP
aardappelen,enz aardappelen, frites, pasta; verhouding conform VCP
groente groente gemiddeld; voor volwassenen 200 g
fruit fruit gemiddeld; voor volwassenen 200 g
melk vol, halfvol en mager; verhouding conform VCP
kaas 48+, 40+, 30+; verhouding conform VCP
vlees mager en vet; verhouding conform VCP
vis 20 g per dag; gemiddelde van vet en mager
vetten zoveel vitamine A-houdende vetten als nodig voor een 

adequate hoeveelheid vitamine A
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