
Obesitas: 
Verminder het 
vet maar versterk 
de spieren!
Voeding en beweging bij obesitas sarcopenie

De prevalentie van obesitas en 
overgewicht blijft, ondanks significante 
inspanningen door zorgverleners, 
verenigingen en de overheid, gestaag 
toenemen. Wereldwijd is de pre- valentie 
van personen met een body mass index 
(BMI) >25 kg/m² van 29% in 1980 
gestegen tot 37% in 2013 bij man- nen, 
en van 30% tot 38% bij vrouwen in 
dezelfde periode(1). Gezien momenteel 
±23% van de kinderen en adolescen- ten 
in Westerse landen kampen met een BMI 
die correspon- deert met overgewicht 
of obesitas(1), kan verwacht worden 
dat het verwezenlijken van een daling 
in de prevalentie van overgewicht en 
obesitas in de nabije toekomst een heuse 
uitdaging zal worden. 
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Samenvatting
Obesitas sarcopenie wordt gekenmerkt door 
spierzwakte en spiermassa verlies bij een 
persoon met een body mass index >30 kg/m² 
en is een progressieve medische aandoe- ning. 
Hoewel er nog steeds discussie heerst over 
de juiste diagnosestelling, vermoedt men dat 
5-10% van alle obese individuen dit syndroom 
hebben. Obesitas sarcopenie is een toestand 
die de prognose ernstig aantast (significante 
verkorting van de levensverwachting), en 
dient dus tijdig vastgesteld te worden en 
behandeld. In de behandeling van obesitas 
sarcopenie raadt men een combinatie aan 
van uit- houdingstraining, krachttraining, matige 
calorierestrictie en supplementatie. Niettemin is 
nog veel onderzoek vereist om de behandeling 
van obesitas sarcopenie te optimaliseren. Een 
multidisciplinaire aanpak blijkt noodzakelijk.
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Afgezien van het feit dat obese personen een lagere 
levensverwachting ondervinden door toedoen van 
cardio-vasculaire en metabole aandoeningen, kanker, 
gastro-intes- tinale en longaandoeningen, etc., kunnen 
er soms verande- ringen in lichaamssamenstelling 
plaatsvinden die aanleiding geven tot een nieuwe 
klinische entiteit: obesitas sarcopenie. Deze obesitas 
sarcopenie verdient veel meer aandacht en onderzoek, 
vooral in de klinische praktijk. Diëtisten en andere 
zorgverstrekkers ((huis)arts, kinesitherapeut) moeten er 
zich van bewust zijn dat gewichtsdaling bij  obesen het 
gevaarlijke bijeffect kan hebben van sar- copenie.  Het 
doel van dit artikel is dieper in te gaan op  de definitie 
en diagnose van obesitas sarcopenie, op de potentiële 
gevaren van deze klinische toestand, en welke voedings- 
en bewegingsinterventies aangeraden worden.

Definitie en diagnose van obesitas 
sarcopenie
Obesitas sarcopenie kan omschreven worden als een 
pro- gressieve medische aandoening die gekenmerkt 
wordt door een verlies van spiermassa én ontwikkeling 
van spierzwakte bij een persoon met een BMI ≥30 
kg/m²(2). Het is een syndroom dat zeer vaak niet tijdig 
herkend wordt, omdat men (vooral de patiënt zelf) vaak 
focust op een daling in lichaamsgewicht, maar te weinig 
rekening houdt met veran- deringen in spiermassa en 
spierkracht. Het mag dus duidelijk zijn dat men in 
behandelprogramma’s voor obesitas moet streven naar 
een gestage gewichtsdaling, maar met behoud van 
spiermassa, spierkracht en fysieke fitheid.

Tabel 1. Criteria voor obesitas sarcopenie

Vereniging Fysiek functioneren Spierkracht Spiermassa
European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP 2010)

Wandelsnel-heid<0.8m/sec of Handknijpkracht  
mannen: <30kg 
Vrouwen: <20kg

en DEXA ALM/lengte² Mannen: 
≤7.23 kg/m² Vrouwen: ≤5.67 
kg/m²

International Working Group on 
Sarcopenia (IWGS 2011)

Wandelsnel-heid<1.0m/sec en DEXA ALM/lengte² Mannen: 
≤7.23 kg/m²
Vrouwen: ≤5.67 kg/m²

Asian Working Group for Sarco-
penia (AWGS 2014)

Wandelsnel-heid<0.8m/sec of Handknijpkracht
mannen: <26kg 
Vrouwen:<18kg

en DEXA ALM/lengte² Mannen: 
≤7.0 kg/m²
Vrouwen: ≤5.4 kg/m²

Foundation for the NIH 
Sarcopenia Project (FNIHSP 
2014)

Wandelsnel-heid<0.8m/sec en Handknijpkracht  
mannen: <26kg
Vrouwen:<16kg

en DEXA ALM/BMI
Mannen: <789
Vrouwen: <512

Naar referentie 2
ALM, appendiculaire vet-vrije massa (enkel armen en benen)

Tabel 2. Criteria voor obesitas sarcopenie voor blanke Europeanen

Fysiek functioneren Spierkracht Spiermassa
Wandelsnelheid<0.8m/sec of Handknijpkracht mannen: <30kg 

Vrouwen: <20kg
en DEXA ALM/lengte²  

Man-nen: ≤7.23 kg/m²  
Vrou-wen: ≤5.67 kg/m²

Naar referentie 2
ALM, appendiculaire vet-vrije massa (enkel armen en benen)
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De diagnosestelling van obesitas 
sarcopenie is echter lastig, omdat er 
internationaal nog discussie heerst 
wat de juiste drempelwaarden zijn 
vooraleer men kan speken van 
obesitas sarcopenie. In tabel 1 
worden de verschillende cri- teria 
voor obesitas sarcopenie getoond.

Men is het er dus wel over eens 
dat zowel fysiek functi- oneren 
(door meten van wandelsnelheid), 
spierkracht (door meten van 
handknijpkracht) en vetvrije massa 
(met DEXA scan) geëvalueerd 
zouden moeten worden. Echter zijn 
de ver- schillende drempelwaarden 
voor deze parameters verschei- den. 
Bovendien blijkt de meest valide 
methode ter evaluatie nog steeds 
DEXA scan te zijn, wat niet altijd 
voorhanden is in de klinische praktijk. 
Dit verklaart dan ook het gebrek 
aan exacte prevalentiecijfers van 
obesitas sarcopenie. Men ver- moedt 
dat sarcopenie bij 5-10% van alle 
obese individuen zou voorkomen. 
Hoewel elektro bio-impedantie 
metingen relatief goedkoop en 
simpel zijn, is de validiteit ter 

vaststelling van sarcopenie niet altijd 
optimaal in geval van wijzigingen 
in hydratatiestatus en/of perifeer 
oedeem(3).

Om in de klinische praktijk toch 
te kunnen screenen naar obesitas 
sarcopenie, worden in Tabel 2 
drempelwaarden voor blanke 
Europeanen vermeld.

Pathofysiologie van 
obesitas sarcopenie
Er heerst de klassieke opvatting 
dat sarcopenie bij obese personen 
kan ontstaan door een combinatie 
van een te lage fysieke activiteit 
(of eerder sedentarisme) én 
een te lage eiwit inname uit de 
voeding(2). Het klopt inderdaad 
dat de spiercel gestimuleerd moet 
worden om anabole processen 
te activeren en hierbij spiervezel 
hypertrofie te veroorzaken. Een 
voldoende eiwitinname is hierin 
cruciaal, gezien voor spiervezel 
hypertrofie voldoende aminozuren 
voorhanden moeten zijn. Niettemin 
blijkt de pathofysiologie van 
obesitas sarcopenie toch veel 

complexer te zijn. Uit de literatuur 
blijkt immers een significante 
invloed op dit proces aanwezig 
te zijn van: inflammatie (obesitas 
is een status waarin langdu- rige 
laaggradige inflammatie aanwezig 
kan zijn), oxidatieve stress (obesitas 
is een status waarin langdurige 
oxidatieve stress aanwezig kan 
zijn), insulineresistentie (vele obese 
personen zijn insulineresistent), 
moleculaire veranderingen in de 
skeletspier dat katabolisme stimuleert, 
en/of hormonale veranderingen 
(zoals hypogonadisme dat bij 
sommige obese personen aanwezig 
kan zijn)(4). Dit betekent dan ook 
dat sommige obese personen 
vatbaarder zullen zijn voor de 
ont- wikkeling van sarcopenie en 
nauwere opvolging zullen nodig 
hebben. Bovendien kan men hieruit 
al afleiden dat voldoende beweging 
en optimale eiwitinname voor 
sommige patiënten niet voldoende 
effectief zal zijn, maar dat men ook 
dient in te zetten op additionele 
interventies (zie beneden).
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Obesitas sarcopenie is een 
gevaarlijke aandoening omdat 
de levensverwachting hierdoor 
significant afneemt(5). Indien men 
sarcopenie ontwikkelt (naast de 
aanwezigheid van obesitas) is de 
onafhankelijke kans op vroegtijdig 
over- lijden 24% hoger, en deze 
verhoging valt vooral bij mannen 
op(5). Men vermoedt dat deze 
toename in mortaliteit vooral te 
wijten is aan een verslechtering van 
het cardiovasculaire risicoprofiel en 
dus een hogere cardiovasculaire 
mortaliteit, maar ook het vaker 
voorkomen van metabool syndroom 
en inflammatie, en fragiliteit(5).

Behandeling van 
obesitas sarcopenie
De behandeling van obesitas 
sarcopenie is zeer complex. In een 
klassiek programma ter reductie van 
vetmassa in obese personen streeft 
men een behoud van spiermassa 
na, wat al een uitdaging kan zijn. 
Bij obese personen met sarcopenie 
streeft men daarentegen naar 
een toename van spiermassa, 
in combinatie met een daling in 
vetmassa. Het spreekt voor zich 
dat een behandelprogramma voor 
perso- nen met obesitas sarcopenie 
veel meer afweging vereist, en 
tegelijk ook langer zal duren 
vooraleer men deze ver- schillende 
doelen bereikt.

Te strenge klassieke calorierestrictie 
wordt ten zeerste afgeraden bij 
personen met obesitas sarcopenie: 
dergelijke programma’s leiden tot 
een gemiddeld spiermassaverlies 
van ±3 kg in enkele maanden 
tijd, datgene wat men dus net 
niet wenst te bereiken(6). Indien 
men uithoudingstraining (dagelijks 
30-60 min bewegen (wandelen, 
fietsen, etc.) aan een matige 
intensiteit) toevoegt aan een 
calorierestrictie programma, blijkt dit 
spiermassaverlies geminimaliseerd 
te kunnen worden(6). Toch zijn 

nog verdere aanpassingen nodig 
om een geknipt programma voor 
patiënten met obe- sitas sarcopenie 
uit te werken(7,8) (Tabel 3).

Welk type van inspanning is 
gewenst?
Een eerste belangrijke aanpassing is 
het type van inspan- ning. Hoewel 
uithoudingstraining (wandelen, 
fietsen, steppen, etc., 3 dagen/
week, >350 kcal per oefensessie, 
aan een matige intensiteit) tot 
een behoud van spiermassa kan 
leiden bij obese personen die een 
calorierestrictie onder- gaan(6), is 
krachttraining veel effectiever en 
leidt deze tot een toename van 
spiermassa. Hierbij is het belangrijk 
dat personen met obesitas 
sarcopenie minstens drie dagen 
per week alle grote spiergroepen 
trainen (bovenbenen, kuiten, 
schoudergordel, buik- en rugspieren) 
aan drie series per spiergroep, aan 
12-15 herhalingen per spiergroep. 
In prin- cipe moet de laatste 
herhaling van de laatste serie nog 
net (op correcte) wijze uitgevoerd 
kunnen worden: dit corres- pondeert 
dan met matig intense krachttraining 
(60-70% van maximale spierkracht). 
Zelfs bij personen die niet meer in 
staat zijn deze krachtoefeningen 
zelf uit te voeren, bestaan er 
alternatieven: elektro-spierstimulatie. 
Deze interventie is bijzonder effectief 
naar opbouw van spiermassa(9).

Nutritionele aanpassing
Een tweede belangrijke aanpassing 
is van nutritionele aard(7,8). In deze 
context wordt aangeraden om 
personen met obesitas sarcopenie 
1.0-1.2 g/kg/dag eiwitten te laten 
con- sumeren (met hoge leucine-
inname) en deze te verhogen tot 1.5 
g/kg/dag in geval van anabole 
weerstand (hoewel moeilijk te meten 
is welke patiënt ‘anabool resistent’ 
is). Zoals voorheen al vermeld, is te 
strenge calorierestrictie niet

aan te raden, en adviseert men 
niet meer dan 500-750 kcal/ 
dag te beperken. Vitamine D 
supplementatie (tot maximaal

50.000 IU/week) wordt enkel 
aangeraden in geval van aan- 
getoonde deficiëntie (door bloed 
afname). De impact van andere 
voedingssupplementen is tot op 
heden niet voldoen- de onderzocht 
en wordt daarom niet standaard 
aanbevolen in de behandeling van 
obesitas sarcopenie.

Veelbelovende interventies 
voor de toekomst
Zelfs bij implementatievan deze 
interventies stelt men toch nog 
vaak teleurstellende resultaten 
vast(10). Het lijkt er dus sterk 
op dat additionele interventies 
onderzocht moe- ten worden en, 
afhankelijk van het succes, in 
de toekomst geïmplementeerd. 
In die optiek dienen volgende 
(potentieel veelbelovende) 
interventies nader onderzocht 
te worden in de behandeling 
van obesitas sarcopenie: 
onderdrukken van inflammatie, 
verhoging van insulinesensitiviteit, 
supple- mentatie van (anabole) 
voedingssupplementen, hormonale 
ondersteuning (in geval van 
aangetoonde deficiëntie).

Het is duidelijk dat obesitas 
sarcopenie een multidiscipli- naire 
aanpak vereist, waarin ook de 
diëtist een belangrijke taak heeft, 
in nauw overleg met andere 
zorgverleners. Even belangrijk 
is een bewegingsdeskundige 
(kinesitherapeut, fysio- therapeut) 
te betrekken in de behandeling 
van obesitas zodat het risico op 
sarcopenie wordt onderkend en 
vermeden. 
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Tabel 3. Componenten van behandelplan voor obesitas 
sarcopenie

Uithoudingstraining Wandelen, fietsen, steppen, roeien, etc., 3 dagen/week, >350 kcal/
sessie, aan een matige intensiteit (Borg RPE 12-14/20, 70-75% 
maximale hartfrequentie)

Krachttraining Training met gewichten voor alle grote spiergroepen, 12-15 
herhalingen/serie, 3 series per spiergroep, aan een matige intensiteit 
(60-70% maximale spierkracht)

Spiertraining in geval  
van ‘niet 
revalideerbaar’

Elektro spierstimulatie, 3 dagen week, gericht op grote spiergroepen, 
15 min per spiergroep, aan een matige intensiteit (niet pijnlijk maar 
wel duidelijke spiercontractie)

Voedingsinterventie 1.0-1.2 g/kg/dag eiwit consumeren, verhogen tot 1.5 g/kg/dag 
in geval van anabole weerstand, voldoende aminozuren consumeren 
(vooral leucine), calorierestrictie tot maximaal 500-750 kcal/dag

Supplementatie Vitamine D supplementatie (tot maximum 50000 IU/week) in geval 
van aangetoonde deficiëntie
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