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Over het omslag

Op het omslag staat een tulp afgebeeld, vanaf 2005 het wereldwijde symbool voor patiënten 

met de ziekte van Parkinson.

In 1980 ontwikkelde een Nederlandse kweker met de ziekte van Parkinson de ‘Dr. James 

Parkinson’-tulp. De Amerikaanse Karen Painter, eveneens een parkinsonpatiënt, ontwierp de 

gestileerde tekening, waar in de bladen van de tulp de letters P en D (Parkinson’s Disease) te 

herkennen zijn.
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Woord vooraf

Parkinson is een complexe aandoening met een grote impact op het dage-
lijks leven. Mensen met parkinson kunnen te maken krijgen met een veel-
heid aan klachten waaronder ook voedingsgerelateerde problemen. Obstipatie, 
gewichtsverlies of juist gewichtstoename zijn hier bekende voorbeelden van. 
Verschillende zorgverleners krijgen regelmatig vragen van patiënten over 
voeding; ‘Welke voeding kan ik het beste gebruiken om te voorkomen dat ik 
verder afval?’, ‘Wat kan ik doen tegen obstipatie?’, of ‘Wat is de relatie tus-
sen mijn voeding en de werking van mijn medicatie?’ De diëtist heeft een 
belangrijke rol in de behandeling van voedingsgerelateerde problemen, maar 
voeding is niet alleen het domein van de Diëtist. Ook andere zorgverleners 
kunnen vragen beantwoorden en adviezen geven. De patiënt heeft zelf vaak 
de belangrijkste rol in de behandeling van voedingsgerelateerde problemen. 
Heel belangrijk dus om af te stemmen wie wat doet en waarom. In de Richtlijn 
Voeding bij de ziekte van Parkinson worden de rollen van de verschillende zorg-
verleners en de patiënt inzichtelijk gemaakt. Daarnaast geeft de richtlijn een 
overzicht van de mate van wetenschappelijk bewijs dat voor bepaalde adviezen 
of interventies bestaat. De richtlijn voeding is opgesteld door een multidisci-
plinaire werkgroep van experts op het gebied van Parkinson en voeding, is 
totstandgekomen dankzij financiële steun van de Parkinson Vereniging en 
ParkinsonNet en is geaccrediteerd door de Nederlandse Vereniging van Dië-
tisten en de Werkgroep Bewegingstoornissen van de Nederlandse Vereniging 
voor Neurologie.
We hopen van harte dat door deze richtlijn mensen met de ziekte van Parkinson 
of atypische Parkinsonismen beter behandeld en begeleid zullen worden!

Mw. Anja Evers, directeur Nederlandse Vereniging van Diëtisten 
Dr. Marten Munneke, directeur ParkinsonNet
Mw. Stefanie van Vliet, directeur Parkinson Vereniging
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1 Inleiding

1.1  Aanle id ing  voor  de  r icht l i jn

Veel	patiënten	met	de	ziekte	van	Parkinson	(ZvP)	krijgen	te	maken	met	voe-
dingsgerelateerde problemen. Bij de herkenning, diagnostiek en behandeling 
van deze problemen zijn verschillende zorgverleners betrokken. Dit was de 
reden om zowel een monodisciplinaire Richtlijn Diëtetiek bij de ziekte van 
Parkinson1 alsook een multidisciplinaire Richtlijn Voeding bij de ziekte van 
Parkinson te ontwikkelen. De multidisciplinaire richtlijn is ontwikkeld met 
als doel om zorgverleners te informeren over de voedingsgerelateerde proble-
men	die	mogelijk	kunnen	ontstaan	bij	de	ZvP	en	om	aanbevelingen	te	geven	
voor de herkenning en behandeling van deze problemen. Voor de patiënten en 
hun mantelzorgers is een beknopte patiëntenversie geschreven, die gebaseerd 
is op bovenstaande richtlijnen. In de Verantwoording en toelichting worden de 
gemaakte keuzes toegelicht.

1 . 2  Werk wi jze

Tijdens	 de	 eerste	 bijeenkomst	 met	 de	 projectgroep	 zijn	 de	 onderwerpen	
bepaald die besproken worden in deze richtlijn. Deze onderwerpen zijn afge-
leid van de Richtlijn Diëtetiek bij de ziekte van Parkinson,1 die gelijktijdig is 
ontwikkeld, en zijn voor zover beschikbaar gebaseerd op wetenschappelijke 
publicaties en verder op knelpunten die werden ervaren in de dieetbegeleiding 
van	patiënten	met	de	ZvP,	alsmede	de	consensusmening	van	de	werkgroep.
De eerste auteur heeft systematisch gezocht naar literatuur en beoordeelde de 
kwaliteit en inhoud ervan. Vervolgens heeft de eerste auteur de conceptteksten 
geschreven,	met	ondersteuning	van	de	projectgroep.	Tijdens	de	werkgroepbij-
eenkomsten	zijn	de	 teksten	 toegelicht	en	vervolgens	bediscussieerd.	Tevens	
zijn deze bijeenkomsten gebruikt voor het bereiken van consensus over de 
aanbevelingen. Het overgrote deel van deze aanbevelingen berust op ‘expert 
opinion’ van de werkgroep; als een hoger niveau van evidentie beschikbaar 
was, is dit aangegeven.
De conceptversie van de richtlijn is vervolgens voorgelegd aan een multidis-
ciplinaire werkgroep. Alle experts is gevraagd de richtlijn te beoordelen op 
relevantie, volledigheid en bruikbaarheid vanuit het perspectief van de groep 
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die ze vertegenwoordigen. De commentaren zijn verwerkt tot de definitieve 
versie van de richtlijn.

1 .3  Pat iëntenpopulat ie

De	richtlijn	richt	zich	op	patiënten	met	de	ZvP	met	voedingsgerelateerde	pro-
blemen, zoals die zich presenteren in de eerste lijn, de tweede lijn en de derde 
lijn,	en	in	alle	fasen	van	de	ZvP.
De aanbevelingen in deze richtlijn zijn met name gericht op de diagnostiek en 
behandeling	van	de	idiopathische	ZvP.	Het	hypokinetische	rigide	syndroom	
kan echter ook worden veroorzaakt door de diverse vormen van atypisch par-
kinsonismen, waaronder vasculair parkinsonisme, progressieve supranu-
cleaire	 paralyse	 (PSP),	 multipele	 systeematrofie	 (MSA)	 en	 medicamenteus	
veroorzaakte parkinsonisme. De richtlijn zal in deze gevallen waarschijnlijk 
ook toepasbaar zijn. Niet alle in deze richtlijn beschreven voedingsgerelateerde 
problemen zullen voorkomen bij de atypische parkinsonismen, en problemen 
kunnen in een eerder of juist in een later stadium optreden. De behandeling 
zal echter niet anders zijn.

1 . 4  Doe lgroep

De richtlijn is bedoeld voor alle zorgverleners die betrokken zijn bij de behan-
deling	van	voedingsgerelateerde	problemen	van	patiënten	met	de	ZvP,	maar	
ook voor parkinsonpatiënten zelf. De richtlijn adviseert zorgverleners over het 
herkennen van voedingsgerelateerde problemen, stelt criteria voor verwijzing 
en bevat aanbevelingen voor behandeling. Voor patiënten bevat de richtlijn 
informatie over voedingsgerelateerde problemen die kunnen ontstaan bij de 
ZvP	en	de	aandachtspunten	voor	het	zelf	signaleren	van	deze	voedingsproble-
men. Voor de patiënten is echter ook een patiëntenversie ontwikkeld.
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2 De ziekte van Parkinson

2 .1  Epidemio logie

Momenteel	zijn	er	ongeveer	50.000	personen	met	de	ZvP	in	Nederland.	De	
incidentie stijgt met de leeftijd. Als gevolg van vergrijzing is de verwachting 
dat de prevalentie in 2025 is opgelopen tot 90.000. Het merendeel van de 
diagnoses vindt plaats na het 60ste levensjaar. Bij ongeveer 5% wordt de diag-
nose echter al vóór de leeftijd van 40 jaar gesteld.

2 . 2  Pathogenese ,  be loop en prognose

De	ZvP	is	een	progressieve	neurodegeneratieve	aandoening	die	met	name	in	
de eerste fase van de ziekte voor een groot deel wordt veroorzaakt door verlies 
van dopamine producerende neuronen in de substantia nigra. In latere fasen 
van de ziekte gaan beschadigingen in niet-dopaminerge systemen een steeds 
grotere rol spelen. Een deel van deze niet-dopaminerge laesies kan echter ook 
al	in	de	premotorische	fase	van	de	ZvP	een	rol	spelen;	voor	deze	richtlijn	zijn	
vooral	belangrijk	het	vroeg	optreden	van	autonome	disfunctie	(omdat	dit	kan	
leiden	tot	obstipatie)	en	het	vroeg	optreden	van	reukstoornissen	(omdat	hypos-
mie	een	reden	kan	zijn	voor	verminderde	zin	om	te	eten).

De	ZvP	is	zeer	complex,	met	stoornissen	en	beperkingen	op	vele	domeinen:
– bewegingssysteem en aan beweging verwante functies, zoals bradykine-

sie, tremor en stoornissen in het gangpatroon;
– mentaal, zoals verminderde motivatie en cognitieve flexibiliteit, angst, hal-

lucinaties en depressie;
– sensorisch, zoals verminderde reuk;
– pijn;
– stem en spraak, zoals verminderd volume en verminderde articulatie;
– autonome zenuwstelsel, zoals orthostatische hypotensie, obstipatie en ver-

minderde inspanningstolerantie;
– urogenitaal en reproductief, zoals incontinentie en seksuele disfunctie;
– huid, zoals overmatige zweetproductie;
– slaap, zoals insomnie, REM-slaapstoornis en overmatige slaperigheid over-

dag.
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Als gevolg hiervan ervaren patiënten veel beperkingen in het dagelijks leven 
en grote problemen in de participatie.

De	ZvP	 is	progressief,	maar	het	precieze	beloop	van	de	gezondheidsproble-
men is zeer variabel. Bij patiënten bij wie rusttremor op de voorgrond staat, 
verloopt	het	proces	gunstiger	(minder	snelle	progressie,	minder	vaak	en	later	
optredende	houdingsinstabiliteit	en	cognitief	verval)	dan	bij	patiënten	bij	wie	
bradykinesie en rigiditeit op de voorgrond staan. Een hogere debuutleeftijd 
en cognitieve achteruitgang worden geassocieerd met een snellere ziektepro-
gressie. Met de huidige medische begeleiding is de totale levensverwachting 
nagenoeg genormaliseerd.
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3 Voedingsgerelateerde problemen

De	meest	 voorkomende	 voedingsgerelateerde	problemen	bij	 de	ZvP	worden	
hier kort beschreven.

1 .  Onbedoe ld  gewicht sve r l ies  en/of  onder voeding
Gewichtsverlies	 ontstaat	 vaak	 al	 een	 aantal	 jaren	 voordat	 de	 diagnose	
ZvP	wordt	gesteld.	Het	gewichtsverlies	neemt	toe	bij	progressie	van	de	
ziekte, bij motorische fluctuaties en slechte respons op de behandeling.2-3 

Gewichtsverlies	verhoogt	het	risico	op	het	ontstaan	van	ondervoeding.	
Bij 3-60% van de patiënten is sprake van een risico op ondervoeding en 
bij 2-24% is sprake van ondervoeding.4 Deze prevalentiecijfers variëren 
sterk omdat er verschillende criteria voor het definiëren van ondervoe-
ding en het risico op ondervoeding zijn gebruikt en de onderzoekspopu-
laties	variëren	in	leeftijd	en	stadium	van	de	ZvP.

2 .  Obs t ipat ie
Obstipatie	komt	voor	bij	30-35%	van	de	patiënten	met	de	ZvP.5-7 De patho-
fysiologie wordt deels bepaald door het optreden van neurodegeneratie 
in de plexus myentericus.8 Immobiliteit en een verminderde vocht- en/
of vezelinname kunnen tevens een rol spelen. Obstipatie kan al ontstaan 
voordat	de	diagnose	ZvP	wordt	 gesteld.	Obstipatie	 komt	ook	 veel	 voor	
bij patiënten met MSA.8 Obstipatie kan leiden tot een onvoorspelbare 
opname van de parkinsonmedicatie, waardoor responsfluctuaties kun-
nen ontstaan of verergeren, maar obstipatie geeft de patiënt ook veel 
ongemak.8

3 .  Medicat ie - inname en respons f luc tuat ies  in  re lat ie  to t 
voeding
Levodopa	is	tot	op	heden	de	meest	effectieve	parkinsonmedicatie.	Eiwit-
ten kunnen zowel bij de opname in de darm als bij de passage van de 
bloed-hersenbarrière een competitie aangaan met levodopa en daardoor 
mogelijk	het	effect	van	levodopa	remmen.9 De klinische relevantie van 
de competitie tussen de eiwitten en levodopa is nog onduidelijk.*

* In de literatuur wordt gesproken over de competitie tussen eiwitten en levodopa. Biochemisch 
gezien is dit niet helemaal correct, want het betreft de competitie tussen aminozuren en 
levodopa. Voor de leesbaarheid van de richtlijn en om aan te sluiten bij het woordgebruik in de 
wetenschappelijke literatuur is besloten om te spreken over de competitie tussen eiwitten en 
levodopa in plaats van de competitie tussen aminozuren en levodopa.
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4 .  Ongewens te  gewicht s toename en/of  ove rgewicht
Gewichtstoename	treedt	op	indien	energieverbruik	en	energie-inname	
niet met elkaar in balans zijn. Ongewenste gewichtstoename kan ont-
staan als gevolg van een gewijzigd leef-, beweeg- en voedingspatroon. 
Daarnaast kan ongewenste gewichtstoename ook een bijwerking zijn 
van de behandeling met dopamine-agonisten, die obsessief eetgedrag 
kunnen veroorzaken,10-11	of	van	diepe	hersenstimulatie	(deep brain stimu-
lation, DBS).12 Ongewenste gewichtstoename kan leiden tot een verhoogd 
risico op het ontstaan van het metaboolsyndroom, diabetes mellitus en 
hart- en vaatziekten.

5 .  Kauw-  en  s l iks toornissen
In	het	algemeen	zijn	slikstoornissen	pas	een	laat	symptoom	bij	de	ZvP.	
Bij MSA en PSP treden slikklachten al in een vroeger stadium op.13 Onge-
veer	35%	van	de	patiënten	met	de	ZvP	ervaart	subjectief	een	slikstoornis;	
bij het gebruik van objectieve parameters wordt echter bij niet minder 
dan 82% van de patiënten een slikstoornis vastgesteld.14 Hypokinesie en 
rigiditeit in het mondgebied kunnen leiden tot kauw- en slikstoornissen. 
Bij kauw- en slikstoornissen kan de patiënt problemen ervaren met het 
eten of drinken van bepaalde consistenties, waardoor een onvolwaardige 
voeding kan ontstaan en/of gewichtsverlies kan optreden.

6 .  Ve r t raagde maag ledig ing
Een vertraagde maaglediging komt regelmatig voor bij patiënten met de 
ZvP,	maar	de	precieze	prevalentie	is	onduidelijk.15 De maaglediging kan 
al vanaf het begin van de ziekte vertraagd zijn.16 Een vertraagde maag-
lediging kan leiden tot een onvoorspelbare opname van de levodopa, 
verminderde werkzaamheid van de levodopa en tot klachten als een 
opgeblazen gevoel, snelle verzadiging en misselijkheid.17 Ook bij MSA 
komt een vertraagde maaglediging voor.
Er	 is	 nauwelijks	 onderzoek	 gedaan	naar	 het	 effect	 van	 voeding	 op	 de	
maaglediging. Bij gebruik van een vloeibare voeding is er minder vaak 
sprake van een vertraagde maaglediging dan bij het gebruik van een 
vaste voeding. Verder wordt de verteringssnelheid vertraagd door het 
gebruik van een vetrijke en/of vezelrijke voeding, waardoor deze van 
invloed kunnen zijn op de maaglediging.

7.  Or thos tat ische  hypotensie
Orthostatische hypotensie komt bij ongeveer de helft van de patiënten 
voor	 en	 vindt	 meestal	 plaats	 in	 een	 gevorderd	 stadium	 van	 de	 ZvP.18 
Bij MSA is sprake van ernstige autonome functiestoornissen, waarbij 
orthostatische hypotensie al in een vroeg stadium kan optreden. Hoewel 
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voedingsmaatregelen maar een klein onderdeel uitmaken van de behan-
deling van orthostatische hypotensie, is dit probleem voor de volledig-
heid wel opgenomen in de richtlijn.

8 .  De ro l  van v i taminen en minera len
Regelmatig	hebben	patiënten	vragen	over	de	mogelijke	positieve	effecten	
van het gebruik van vitaminen- en mineralensupplementen en in het 
bijzonder antioxidanten zoals vitamine E en co-enzym Q10.19-20

Verder	hebben	patiënten	met	de	ZvP	een	 verhoogd	 risico	op	 een	 vita-
mine D-deficiëntie. Een vitamine D-deficiëntie verhoogt het risico op 
een verminderde botdichtheid, osteoporose, vallen en heupfracturen.21-22

Daarnaast lijkt er een relatie te bestaan tussen langdurig gebruik van 
een hoge dosis levodopa en het ontstaan van polyneuropathie, die moge-
lijk veroorzaakt wordt door een vitamine B12-tekort.23
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4  Taken patiënt en betrokken 
zorgverleners

4 .1  In le id ing

Bij de zorg voor parkinsonpatiënten kunnen veel zorgverleners betrokken 
zijn. Een deel is betrokken bij de herkenning, diagnostiek en behandeling 
van	voedingsgerelateerde	problemen	(zie	figuur	4.1).	Iedereen	heeft	zijn	eigen	
taken en verantwoordelijkheden. Ook de patiënt zelf heeft een belangrijke 
rol. De rollen van de patiënt en de zorgverleners worden in dit hoofdstuk 
 beschreven.

Verpleegkundige/ 
verzorgende

Psychiater (Neuro)psycholoog Supraregionale 
Parkinson Expertise 

Centra

Maatschappelijk werker

Apotheker

Diëtist

Fysiotherapeut/ 
oefentherapeut

Klinisch geriater

Seksuoloog

Parkinson Vereniging

Neurochirurg

Thuiszorg

Logopedist

Ergotherapeut

 

 

 

 

PATIËNT & 
FAMILIE

Neuroloog & 
parkinsonverpleegkundige                      

Specialist 
ouderengeneeskunde 

revalidatiearts

Huisarts

Figuur 4.1 Zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor patiënten met de ZvP. 

Deze figuur is overgenomen uit de Multidisciplinaire richtlijn Ziekte van Parkinson.24 

Zorgverleners die betrokken zijn bij de herkenning, diagnostiek en behandeling van 

voedingsgerelateerde problemen bij de ZvP, staan in de gearceerde vakjes.
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Tabel 4.1 Betrokkenheid van de zorgverleners, weergegeven per voedingsgerelateerd 

probleem

Behandeling N
KG
SO
RA

PV H D F L E V

1. Onbedoeld 
gewichtsverlies / 
ondervoeding

x x x x x x x x

2. Obstipatie x x x x x

3. Medicatie-inname en 
responsfluctuaties in 
relatie tot voeding

x x x x

4. Ongewenste 
gewichtstoename / 
overgewicht

x x x x x

5. Kauw- en 
slikstoornissen

x x x x x x x

6. Vertraagde 
maaglediging

x x x (x)

7. Orthostatische 
hypotensie

x

8. De rol van vitaminen 
en mineralen 

x x x x

N: neuroloog; KG: klinische geriater; SO: specialist ouderengeneeskunde; RA: revalidatie-

arts; PV: parkinsonverpleegkundige; H: huisarts; D: diëtist; F: fysiotherapeut; L: logopedist; 

E: ergotherapeut; V: verpleging/verzorging

4 . 2  De ro l  van de  pat iënt

De patiënt heeft een belangrijke taak in het zelfmanagement van voedings-
problemen	door:
– het volgen van zijn gewichtsverloop, door zich regelmatig te wegen en het 

gewichtsverloop bij te houden;
– het op de juiste wijze en tijden innemen van de medicatie;
– klachten over obstipatie, kauwen en slikken, gewichtsverandering of res-

ponsfluctuaties te bespreken met de behandelend arts of parkinsonver-
pleegkundige;

– algemene vragen over voeding te bespreken met de behandelend arts of 
parkinsonverpleegkundige;

– zich te houden aan de adviezen uit deze richtlijn.
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Als	patiënten	niet	(meer)	in	staat	zijn	tot	zelfmanagement	(bijvoorbeeld	van-
wege	een	hoge	leeftijd,	cognitief	verval	of	depressie),	wordt	de	rol	van	de	man-
telzorger	of	andere	naaste	(nog)	belangrijker	(zie	de	volgende	paragraaf).

4 .3  De ro l  van de  mante lzorge r

Gezien	het	chronische	en	degeneratieve	karakter	van	de	ZvP	worden	patiënten	
in toenemende mate afhankelijk van de hulp van derden. Mantelzorgers zoals 
partners, kinderen en buren spelen een belangrijke rol bij het ondersteunen 
van de patiënt vanuit zowel psychosociaal als praktisch oogpunt. Ook bij de 
behandeling van voedingsgerelateerde problemen hebben zij een belangrijke 
spilfunctie, onder andere bij de bereiding van de maaltijden en ondersteuning 
bij het opvolgen van de voedings- en dieetadviezen.

4 . 4  Ro lomschr i jv ing  be t rokken zorg ve r lene rs

Conform	de	multidisciplinaire	richtlijn24 is de neuroloog met expertise op het 
gebied	van	de	ZvP	vanaf	de	diagnosestelling	hoofdverantwoordelijk	 voor	de	
medische behandeling van gezondheidsproblemen die zijn gerelateerd aan de 
ZvP.	In	specifieke	omstandigheden	worden	de	hoofdverantwoordelijkheid	en	
zorgcoördinatie echter overgedragen aan de revalidatiearts of specialist oude-
rengeneeskunde	(bij	klinische	opname),	de	huisarts	(in	de	palliatieve	fase)	of	
klinisch	geriater	(indien	de	zorg	regionaal	anders	georganiseerd	is).	Dit	dient	
altijd in goed overleg met de neuroloog te gebeuren, waarbij gewaarborgd 
wordt dat alle taken verdeeld en uitgevoerd worden.

De neuroloog
De	neuroloog	is	verantwoordelijk	voor	het	(laten)	doen	van	een	eerste	inven-
tarisatie op alle mogelijke probleemgebieden, waaronder ook de voedingsge-
relateerde problemen. De neuroloog kan deze inventarisatie delegeren aan de 
parkinsonverpleegkundige. Indien een dieetadvies is geïndiceerd, verwijst de 
neuroloog de patiënt door naar een diëtist. Voor alle aanverwante adviezen 
wordt de patiënt verwezen naar paramedici met expertise op specifieke deelge-
bieden	(bijvoorbeeld	een	logopedist	voor	slikproblemen).	Het	verdient	hierbij	
aanbeveling om de patiënt te verwijzen naar een diëtist of paramedicus die is 
aangesloten	bij	het	landelijke	ParkinsonNet	(www.parkinsonnet.nl).

De parkinsonverpleegkundige
De parkinsonverpleegkundige heeft een belangrijke rol bij het coördineren 
van de zorg in nauwe samenwerking met de neuroloog. De parkinsonverpleeg-
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kundige doet een eerste inventarisatie op diverse probleemgebieden, waaron-
der de voedingsgerelateerde problemen. De parkinsonverpleegkundige geeft 
algemene adviezen en verwijst in overleg met de neuroloog de patiënt door 
naar een diëtist voor individuele dieetbegeleiding of voor aanverwante advie-
zen	naar	de	desbetreffende	paramedicus.

De huisar ts
De huisarts is het eerste aanspreekpunt voor patiënten met hun gezond-
heidsvragen en speelt een centrale rol bij het doorverwijzen van patiënten 
naar andere medische en paramedische zorgverleners. De huisarts signaleert 
voedingsgerelateerde	problemen	bij	patiënten	met	de	ZvP	en	geeft	eventueel	
algemene adviezen. Indien een dieetadvies is geïndiceerd, verwijst de huisarts 
de patiënt door naar een diëtist. Voor aanverwante adviezen wordt de patiënt 
verwezen	naar	de	desbetreffende	paramedicus.

De specialis t ouderengeneeskunde
De specialist ouderengeneeskunde is hoofdverantwoordelijk voor de zorgver-
lening en de multidisciplinaire behandeling rond alle gezondheidsproblemen 
van de verpleeghuispatiënt en dus ook voor de problemen die gerelateerd zijn 
aan	 de	 ZvP.	 In	 samenwerking	 met	 de	 (parkinson)verpleegkundige	 signa-
leert de specialist ouderengeneeskunde voedingsgerelateerde problemen bij 
patiënten in het verpleeghuis of op de dagbehandeling en worden algemene 
adviezen gegeven. Indien een dieetadvies is geïndiceerd, verwijst de specia-
list ouderengeneeskunde de patiënt door naar een diëtist. Voor aanverwante 
adviezen	wordt	de	patiënt	verwezen	naar	de	desbetreffende	paramedicus.

De revalidatiear ts
De revalidatiearts kan betrokken zijn bij aanwezigheid of dreigende problema-
tiek	op	het	gebied	van	ADL	(algemene	dagelijkse	levensverrichtingen),	HDL	
(huishoudelijke	dagelijkse	levensverrichtingen)	of	participatie.	De	specifieke	
rol van de revalidatiearts bij de multidisciplinaire behandeling van patiënten 
met	de	ZvP	kan	variëren	al	naar	gelang	het	stadium	van	de	ziekte	en	de	regio-
nale	organisatie	van	de	zorg.	Eten	en	drinken	zijn	onderdeel	van	de	ADL	en	bij	
problemen op dit gebied zal de revalidatiearts deze in kaart brengen, algemene 
adviezen geven en doorverwijzen. Indien geïndiceerd betrekt de revalidatie-
arts paramedici bij de diagnostiek en behandeling.

De klinisch ger iater
Veel	patiënten	met	de	ZvP	hebben	een	hoge	leeftijd	en	lopen	daarmee	het	risi-
co op een complexe comorbiditeit en/of complexe polyfarmacie. Bij complexe, 
niet goed gereguleerde comorbiditeit op het terrein van de interne geneeskun-
de,	bij	psychiatrische	problemen,	bij	frequente	valincidenten	of	bij	complexe	
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polyfarmacie kan de klinisch geriater worden betrokken. De klinisch geriater 
zal	in	zijn	anamnese	voedingsgerelateerde	problemen	signaleren	(waarbij	veel	
aandacht	voor	de	voedingstoestand	van	de	patiënt),	onderzoeken	en	algemene	
adviezen geven. Indien een dieetadvies is geïndiceerd, verwijst de klinisch 
geriater de patiënt door naar een diëtist. Voor aanverwante adviezen wordt de 
patiënt	verwezen	naar	de	desbetreffende	paramedicus.

De diëtis t
De diëtist geeft voedings- en dieetadviezen met als doel om onder andere de 
voedingstoestand en het gewicht te verbeteren, obstipatie te verminderen en 
opname van levodopa en andere medicatie te verbeteren.

De f ysiotherapeut/oefentherapeut Cesar of Mensendieck
Houdingsafwijkingen kunnen het eten en drinken bemoeilijken. De fysio-
therapeut/oefentherapeut kan helpen om een lichaamshouding te bereiken 
waardoor de patiënt weer veiliger kan eten en drinken. Daarnaast geeft de 
fysiotherapeut/oefentherapeut patiënten beweegadviezen die in combinatie 
met de voedingsinterventie kunnen bijdragen aan een verbetering van het 
lichaamsgewicht en/of de lichaamssamenstelling en het verminderen van 
obstipatieklachten.

De ergotherapeut
Eten	en	drinken	zijn	onderdeel	van	de	ADL	en	kunnen	een	probleem	zijn	als	
gevolg van een moeizame arm- en handfunctie en problemen met het handha-
ven	van	een	goede	uitgangshouding.	Tevens	kan	het	bereiden	van	het	eten	en	
drinken moeilijker worden. De ergotherapeut is betrokken bij het analyseren 
van deze problemen en de behandeling hiervan en het ondersteunen van de 
mantelzorgers.

De logopedist
Als patiënten problemen ervaren met kauwen en slikken, onderzoekt en 
behandelt de logopedist deze problemen, met als doel aspiratie te voorkomen 
en de voedingsinname te verbeteren. De logopedist bepaalt of aanpassing van 
de consistentie van de voeding nodig is, en in samenspraak met de diëtist 
wordt een behandelplan opgesteld.

De verzorgende/verpleegkundige
De taak van de verzorgende/verpleegkundige bestaat uit het bieden van onder-
steuning bij het eten en drinken als de patiënt hier problemen mee ervaart, 
en het bieden van hulp bij een goede mondzorg. De verzorgende/verpleeg-
kundige signaleert voedingsproblemen en bespreekt deze met de behande-
lend	arts.	Ze	ziet	erop	toe	dat	er	gewerkt	wordt	volgens	het	multidisciplinaire	
behandelplan. Een aantal van deze taken kan ook worden uitgevoerd door de 
voedingsassistent als deze aanwezig is in de instelling.
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4 .5  Mul t id isc ip l inai re  samenwerk ing

Het is van belang dat er onderling goed gecommuniceerd wordt en dat de 
zorg op elkaar afgestemd wordt. Om deze samenwerking te bevorderen is 
ParkinsonNet ontwikkeld. ParkinsonNet bestaat uit regionale netwerken van 
zorgverleners die gespecialiseerd zijn in het behandelen en begeleiden van 
patiënten	met	de	ZvP	of	op	Parkinson	lijkende	aandoeningen	(de	zogenoemde	
atypische	parkinsonismen).	Patiënten	met	de	ZvP	worden	bij	voorkeur	door-
verwezen naar zorgverleners die zijn aangesloten bij een regionaal Parkinson-
Net	(zie	www.parkinsonnet.nl).
Indicaties voor verwijzing zoals beschreven in deze richtlijn moeten bij alle 
betrokken zorgverleners bekend zijn, zodat elke zorgverlener een signale-
ringsfunctie kan hebben voor het inschakelen van de juiste zorgverleners.

Als een zorgverlener betrokken is bij de behandeling van voedingsgerelateerde 
problemen, dient bij het afsluiten van de behandeling te worden gerapporteerd 
aan	de	verwijzer	(en	aan	de	parkinsonverpleegkundige).	Indien	de	behande-
ling een langdurig karakter heeft, rapporteert de zorgverlener ook tussentijds, 
minimaal	één	keer	per	jaar.	In	de	rapportage	worden	de	toegepaste	interven-
ties	 beschreven,	 de	 behandelperiode	 en	 frequentie	 en	 de	 resultaten	 van	 de	
behandeling.
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5 Diagnostiek en behandeling

Elk van de voedingsgerelateerde problemen wordt in een afzonderlijke para-
graaf	beschreven.	Hierbij	wordt	de	volgende	opbouw	gehanteerd:
1. wat wordt verwacht van de patiënt;
2. diagnostiek en behandeling neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige;
3. criteria verwijzing paramedici;
4. behandelmogelijkheden paramedici.

In de Verantwoording en toelichting worden de gemaakte keuzes toegelicht en 
zijn de referenties opgenomen.

Per voedingsgerelateerd probleem worden de taken van de verschillende 
zorgverleners beschreven. Wie verantwoordelijk is voor het uitvoeren van 
de taak, is afhankelijk van de situatie waarin de patiënt zich bevindt (thuis-
wonend of verblijf in een verpleeghuis) en kan ook per regio verschillen. 
Per regio moeten afspraken worden gemaakt over de onderlinge taak-
verdeling en verantwoordelijkheid, zodat aan alle aanbevelingen wordt 
voldaan.
Voor wat betreft de aanbevelingen voor diagnostiek en behandeling in 
dit hoofdstuk kan dan ook in deze gevallen voor ‘neuroloog en/of parkin-
sonverpleegkundige’ in voorkomende situaties ‘revalidatiearts’, ‘specialist 
ouderengeneeskunde’, ‘huisarts’ of ‘klinisch geriater’ worden gelezen (zie 
paragraaf 4.4).

Overdracht
Het verdient aanbeveling om in de jaarlijkse rapportage van de neuroloog 
aan de huisarts (Multidisciplinaire richtlijn Ziekte van Parkinson24) het 
gewicht en voedingsgerelateerde problemen te vermelden, alsmede welke 
acties genomen zijn of genomen moeten worden.

5 .1  Onbedoe ld  gewicht sve r l ies  en/of  onder voeding

Op basis van consensus binnen de projectgroep is besloten dat de neuroloog 
verantwoordelijk is voor het vastleggen van het gewicht en het jaarlijks scree-
nen op ondervoeding. Wanneer screening echter al heeft plaatsgevonden door 
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de	huisarts	of	door	de	specialist	ouderengeneeskunde	(op	de	dagbehandeling),	
dan kan de neuroloog de uitslag van de screening opvragen en hoeft hij de 
screening niet opnieuw uit te voeren.

Volledigheidshalve worden ook het screenings- en weegbeleid vermeld, voor 
de	huisarts	op	basis	van	de	Landelijke	Eerstelijns	Samenwerkings	Afspraak	
(LESA)	en	voor	de	specialist	ouderengeneeskunde	of	revalidatiearts	als	patiën-
ten zijn opgenomen in een verpleeghuis of revalidatiecentrum. De verschil-
lende	 instellingen	 kennen	 ieder	 hun	 eigen	 weeg-	 en	 screeningsbeleid	 (zie	
tabel	5.1).

5.1.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

–	 Weegt	zichzelf	1	keer	per	maand:
•	 altijd	op	hetzelfde	tijdstip	(bij	voorkeur	in	de	ochtend	na	de	eerste	

toiletgang);
•	 op	dezelfde	weegschaal;
•	 met	dezelfde	kleding	aan	en	zonder	schoenen.

–	 Noteert	het	gewicht	met	daarbij	de	datum	(voor	voorbeeld	weegtabel	zie	
bijlage	3	van	de	Verantwoording	en	toelichting).

– Bespreekt onbedoelde veranderingen in het gewicht met de huisarts, neu-
roloog of parkinsonverpleegkundige.

–	 Neemt	bij	een	gewichtsverlies	van	5%	(gemiddeld	3-4	kg)	in	een	maand	of	
10%	(gemiddeld	6-8	kg)	in	6	maanden	contact	op	met	de	huisarts,	neuro-
loog of parkinsonverpleegkundige.

5.1.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– Bij het eerste consult en vervolgens 1 keer per half jaar het gewicht van de 

patiënt	vastleggen	in	het	medisch	dossier:	maak	gebruik	van	de	gegevens	
van de patiënt; anders patiënt wegen op de polikliniek.

–	 Indien	gewenst	(bijvoorbeeld	bij	(risico	op)	ondervoeding)	de	patiënt	zich-
zelf tijdelijk vaker laten wegen dan de aanbevolen 1 keer per maand.

–	 Jaarlijks	screenen	op	ondervoeding	met	behulp	van	het	screeningsinstru-
ment dat geïmplementeerd is in de instelling. Voor screenen op de polikli-
niek	kan	gebruikgemaakt	worden	van	de	MUST25	(Malnutrition	Universal	
Screening	Tool),	SNAQ+	BMI26	(Short	Nutritional	Assessment	Question-
naire	+	Body	Mass	Index)	en	bij	oudere	(>	65	jaar)	parkinsonpatiënten	de	
MNA	(Mini	Nutritional	Assessment).27	Zie	bijlage	2	voor	een	voorbeeld	van	
deze instrumenten.
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– Bij onbedoeld gewichtsverlies risicofactoren voor het gewichtsverlies 
inventariseren:
•	 andere	medische	oorzaken,	zoals	maligniteit	of	endocriene	problemen;
•	 problemen	met	kauwen	en	slikken;
•	 evalueren	parkinsonmedicatie,	indien	de	patiënt	regelmatig	dyskinesieën	

heeft;
•	 problemen	bij	de	voedselinname,	-verwerving	en	-bereiding.

Tabel 5.1 Screenings- en weegbeleid per instelling (uit Richtlijn screening en behandeling van 

ondervoeding, 2011)28

Instelling S c r e e n i n g s -
instrument

Screeningsbeleid Weegbeleid

Ziekenhuis
 Polikliniek
 

 Kliniek

MUST25

SNAQ + BMI26

MNA 
(patiënten  
> 65 jaar)27

MUST25

SNAQ29

Minimaal 1 keer 
per jaar en bij niet 
pluis gevoel

Bij opname

2 keer per jaar wordt de 
patiënt gewogen op de 
polikliniek of wordt het 
gewicht nagevraagd als de 
patiënt zich thuis weegt
Bij opname en daarna  
1-2 keer per week

Verpleeg- en  
verzorgingshuis

SNAQRC30 Bij opname en 
daarna voor 
elk MDO (vaak 
halfjaarlijks)

•	 Niet ondervoed 
driemaandelijks wegen

•	 Matig risico ondervoeding 
maandelijks wegen

•	 Hoog risico ondervoeding 
wekelijks wegen

1e lijn: huisarts SNAQ 65- en
SNAQ 65+31

Bij regulier 
consult 
onderliggende 
(chronische) 
aandoening
Minimaal 1 keer 
per jaar en bij niet 
pluis gevoel 

•	 Niet ondervoed 
maandelijks wegen door de 
patiënt zelf

•	 Matig risico ondervoeding 
maandelijks wegen door 
de patiënt zelf en wegen 
regulier consult huisarts

•	 Hoog risico ondervoeding 
wekelijks wegen door de 
patiënt 

Behandeling
1. Behandeling van de oorzakelijke factoren. Hiervoor zo nodig terugverwij-

zen naar de huisarts.
2.	 Voedingsinterventie:

–	 Bij	matig	risico	op	ondervoeding	(vastgesteld	met	behulp	van	een	
gevalideerd	screeningsinstrument)	algemene	adviezen:
•	 meerdere	kleine	maaltijden;
•	 extra	(hartig)	beleg	op	brood;
•	 gebruik	volle	melkproducten;
•	 gebruik	van	energierijke	tussenmaaltijden.
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–	 Bij	een	hoog	risico	op	ondervoeding	(vastgesteld	met	behulp	van	een	
gevalideerd	screeningsinstrument)	algemene	adviezen	en	verwijzing	naar	
een diëtist.

– Indien de patiënt een eiwitbeperkt dieet volgt als behandeling van 
responsfluctuaties, dan heeft bij ondervoeding een eiwitverrijkt dieet toch 
voorrang. De eerste weken moet worden gevolgd of de eiwitverrijking 
invloed	heeft	op	de	klachten	die	de	patiënt	met	de	ZvP	ervaart.	Nemen	
de klachten toe, dan kan de levodopa in overleg met de neuroloog worden 
aangepast.

–	 Indien	geïndiceerd	verwijzen	naar	een	paramedicus	(zie	paragraaf	5.1.3).
– Voor extra informatie kan de website www.stuurgroepondervoeding.nl 

worden geraadpleegd.

5.1.3 Criteria verwijzing paramedici

Diëtist
–	 Onbedoeld	gewichtsverlies	van	>	5%	binnen	1	maand	of	>	10%	binnen	6	

maanden	en/of	een	te	laag	lichaamsgewicht	(18-65	jaar:	BMI	<	18,5	kg/m2 
en	>	65	jaar	BMI	<	20	kg/m2).

– Verhoogd risico op ondervoeding, vastgesteld door middel van een gevali-
deerd screeningsinstrument.

– Blijvende onbedoelde afname van het gewicht over een periode van 1-2 jaar.

Ergotherapeut
– Problemen met eten en drinken ten gevolge van verminderde arm-/hand-

functie en moeite met handhaven goede uitgangshouding.
–	 Problemen	met	het	bereiden	van	eten	en	drinken	(bijvoorbeeld	boodschap-

pen	doen,	koken).

Fysiotherapeut/oefentherapeut
– Aanwezigheid houdingsafwijkingen die het eten en drinken bemoeilijken.

Logopedist
–	 Indien	kauw-	en	slikstoornissen	oorzaak	zijn	van	het	gewichtsverlies	(zie	

paragraaf	5.5.3).

5.1.4  Behandelmogelijkheden paramedici

Diëtist
– Advisering over energieverrijkt en eiwitverrijkt dieet.
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–	 Adviezen	voor	het	bereiken	van	een	adequate	 inname	van	vitaminen	en	
mineralen.

–	 Zo	nodig	advisering	drink-	of	sondevoeding.

Ergotherapeut
– Advisering over en training in gebruik strategieën, hulpmiddelen of voor-

zieningen die het eten en drinken en het bereiden van eten en drinken 
makkelijker kunnen maken.

Fysiotherapeut/oefentherapeut
– Het geven van adviezen en zo nodig training ter verbetering van houding 

en beweging.

Logopedist
–	 Interventies	die	het	slikproces	kunnen	verbeteren	(zie	paragraaf	5.5.4).

Verzorgende en of verpleegkundige
– Ondersteuning bieden bij het eten en drinken en het uitvoeren van de 

voedingsadviezen.
– Monitoren voedingsinname en gewicht.

5 . 2  Obs t ipat ie

5.2.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

– Bespreekt klachten met betrekking tot een moeizame ontlasting met neu-
roloog of parkinsonverpleegkundige.

5.2.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– De diagnose obstipatie wordt vastgesteld aan de hand van de volgende cri-

teria,	waarbij	sprake	is	van	obstipatie	bij	ten	minste	twee	symptomen:
•	 defecatiefrequentie	≤	2	per	week;
•	 hard persen tijdens defecatie;
•	 harde en/of keutelige ontlasting;
•	 gevoel van incomplete defecatie;
•	 gevoel van anorectale obstructie/blokkade;
•	 de noodzaak om manuele handelingen te verrichten om ontlasting te 

verwijderen.

Richtlijn voeding bij Parkinson.indd   29 31-10-2012   15:02:14



Richtlijn Voeding bij de ziekte van Parkinson

30

Behandeling
De	behandeling	bestaat	uit	twee	fasen:
1. Voorlichting en het geven van algemene, niet-medicamenteuze adviezen

–	 Niet-medicamenteuze	adviezen:
•	 voeding:	drinken	van	1,5-2,0	liter	vocht	per	dag	en	het	eten	van	

twee	porties	fruit	en	meer	volkorenproducten	(NB:	patiënten	met	
incontinentie voor urine hebben vaak veel weerstand tegen het advies 
om meer te gaan drinken, bij hen is gelijktijdig aandacht nodig voor 
behandeling	van	de	urine-incontinentie);

•	 beweging:	30	minuten	matig	intensief	bewegen	per	dag;
•	 toegeven	aan	de	defecatiereflex.

–	 Na	twee	weken	evaluatie:
•	 bij	moeite	met	het	uitvoeren	van	de	adviezen	en	daardoor	onvoldoende	

resultaat patiënt verwijzen naar diëtist en/of fysiotherapeut/
oefentherapeut	(zie	paragraaf	5.2.3);

•	 bij	goed	uitvoeren	van	de	adviezen,	maar	onvoldoende	resultaat	
overgaan op medicamenteuze adviezen;

•	 als	de	patiënt	veel	hinder	ervaart	van	de	obstipatie	dan	wordt	al	eerder	
gestart met medicamenteuze therapie.

2. Het geven van medicamenteuze adviezen
Deze	bestaan	uit:

–	 starten	met	Lactulose	of	Macrogol;
–	 indien	medicatie	eerste	keus	niet	goed	werkt	of	verdragen	wordt:	

contactlaxantia en andere osmotische werkende laxantia, zoals Bisacodyl 
of magnesiumoxide;

– bij fecale impactie of indien bij ernstige klachten na drie dagen orale 
therapie geen defecatie heeft plaatsgevonden, klysma overwegen.

5.2.3 Criteria verwijzing paramedici

Diëtist
– Diagnose obstipatie waarbij de patiënt moeite heeft met het opvolgen van 

de algemene adviezen die zijn verstrekt door neuroloog of parkinsonver-
pleegkundige over vocht en vezel en verdere begeleiding hierin nodig 
heeft.

Fysiotherapeut/oefentherapeut
– Indien obstipatie wordt veroorzaakt door verminderd bewegen en patiënt 

ondersteuning nodig heeft om de mate van beweging uit te breiden.
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5.2.4 Behandelmogelijkheden paramedici

Diëtist
–	 Praktische	adviezen	voor	behalen	adequate	inname	vezel	en	vocht.
– De Richtlijnen goede voeding zijn hierbij het uitgangspunt.
–	 Beweging:	30	minuten	matig	intensief	bewegen	per	dag.

Fysiotherapeut/oefentherapeut
– Opstellen van een individueel bewegingsplan voor de patiënt en/of patiënt 

laten deelnemen aan een beweeggroep voor parkinsonpatiënten.

5 .3  Medicat ie - inname en respons f luc tuat ies  in  re lat ie  to t 
voeding

5.3.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

– Neemt op de juiste wijze en juiste tijdstippen zijn medicatie in na advies 
hierover door de neuroloog of parkinsonverpleegkundige.

– Signaleert responsfluctuaties.
– Vult op verzoek van neuroloog, parkinsonverpleegkundige of diëtist een 

dagboekje	(bijvoorbeeld	de	Meerwaldt-kaart	of	het	voorbeeld	zoals	opgeno-
men	in	bijlage	6	van	de	Verantwoording	en	toelichting)	in	voor	het	in	kaart	
brengen van responsfluctuaties.

5.3.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– Informeert naar het bestaan van responsfluctuaties en doet diagnostiek 

naar de oorzaak van de responsfluctuaties.
– Informeert naar de wijze waarop de levodopa wordt ingenomen, met name 

in relatie tot het tijdstip van de maaltijden.
–	 Geeft	uitleg	bij	het	invullen	van	een	dagboekje	voor	het	in	kaart	brengen	

van de responsfluctuaties. De patiënt moet goed worden geïnstrueerd over 
de diverse categorieën in het dagboek, zoals on-fase, off-fase en dyskine-
sieën.
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Behandeling
–	 Advisering	over	het	innemen	van	levodopa:	bij	voorkeur	een	half	uur	voor	

de	maaltijd	met	water,	vruchtensap	(geen	grapefruitsap)	of	appelmoes	en	
anders minimaal 1 uur na de maaltijd.

– Waarschijnlijk zijn door een eiwitrijke voeding veroorzaakte respons-
fluctuaties zeldzaam, maar bij een vermoeden dat de responsfluctuaties 
samenhangen	met	het	voedingspatroon	het	geven	van	algemene	adviezen:
•	 per	broodmaaltijd	maximaal	één	keer	hartig	beleg	gebruiken;
•	 melkproducten	tussen	de	maaltijden	door	nemen	in	plaats	van	bij	de	

hoofdmaaltijd.
–	 Indien	geïndiceerd	verwijzen	naar	diëtist	(zie	paragraaf	5.3.3).

5.3.3 Criteria verwijzing paramedici

Diëtist
– Bij het bestaan van responsfluctuaties die vermoedelijk samenhangen met 

het voedingspatroon en die niet verbeteren na algemene adviezen van de 
neuroloog of parkinsonverpleegkundige.

5.3.4 Behandelmogelijkheden paramedici

Diëtist
– Bij een vermoeden dat de responsfluctuaties samenhangen met het voe-

dingspatroon, wordt een beperking van de hoeveelheid eiwit van 0,8 gram 
eiwit/kg actueel lichaamsgewicht besproken. Eiwitten moeten gespreid 
over de dag worden ingenomen.

– Bij off-momenten na een bepaald maaltijdmoment van de dag adviseren 
om de eiwitinname bij deze maaltijd te beperken.

–	 Evaluatie	na	1-2	weken:
•	 heeft	het	dieet	een	positief	effect,	dan	het	dieet	vervolgen;	de	patiënt	leren	

hoe hij in de voeding kan variëren.
•	 heeft	het	dieet	geen	effect,	dan	hoeft	het	dieet	niet	vervolgd	te	worden;	de	

patiënt wordt terugverwezen naar de neuroloog.

Verzorgende en/of verpleegkundige
–	 Aan	de	hand	van	een	tijdschema	(met	daarin	de	medicatietijden,	waarbij	

rekening	gehouden	wordt	met	de	maaltijden)	geven	van	de	medicatie	als	de	
patiënt hier zelf geen zorg meer voor kan dragen.

– Ondersteuning bieden bij het in kaart brengen van responsfluctuaties als 
de patiënt dit niet zelfstandig kan.
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5 . 4  Ongewens te  gewicht s toename en/of  ove rgewicht

5.4.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

–	 Weegt	zichzelf	1	keer	per	maand:
•	 altijd	op	hetzelfde	tijdstip	(bij	voorkeur	in	de	ochtend	na	de	eerste	

toiletgang);
•	 op	dezelfde	weegschaal;
•	 met	dezelfde	kleding	aan.

–	 Noteert	het	gewicht	met	daarbij	de	datum	van	meten	(voor	voorbeeld	weeg-
tabel	zie	bijlage	3	van	de	Verantwoording	en	toelichting).

– Bespreekt ongewenste veranderingen in het gewicht met de huisarts, neu-
roloog of parkinsonverpleegkundige.

5.4.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– Bij eerste consult en vervolgens 1 keer per half jaar het gewicht van de 

patiënt	vastleggen	in	een	medisch	dossier:	maak	gebruik	van	de	gegevens	
van de patiënt; anders de patiënt wegen op de polikliniek.

–	 Bij	gewichtstoename	nagaan	of	dit	een	gevolg	is	van:
•	 gewijzigd	voedings-	en	beweegpatroon;
•	 behandeling	met	diepe	hersenstimulatie	(DBS);
•	 obsessief	eetgedrag	als	bijwerking	van	het	gebruik	van	dopamine-

agonisten.
•	 bijwerking	van	het	gebruik	van	clozapine,	dat	voorgeschreven	kan	worden	

bij	de	behandeling	van	psychotische	symptomen	bij	de	ZvP.

Behandeling
–	 Bij	obsessief	eetgedrag	door	het	gebruik	van	dopamine-agonisten:

•	 verlagen	van	de	dosering	of	volledig	staken	van	de	behandeling	met	
dopamine-agonisten.

–	 Bij	een	behandeling	met	diepe	hersenstimulatie:
•	 patiënt	voorafgaand	aan	de	behandeling	informeren	dat	er	(ongewenste)	

gewichtstoename kan optreden na DBS;
•	 patiënt	adviseren	om	gewichtsverloop	na	behandeling	te	volgen	

en bij ongewenste gewichtstoename dit te bespreken met de 
parkinsonverpleegkundige.

– Voor behandeling van ongewenste gewichtstoename wordt de patiënt 
doorverwezen naar de huisarts.

Richtlijn voeding bij Parkinson.indd   33 31-10-2012   15:02:14



Richtlijn Voeding bij de ziekte van Parkinson

34

5.4.3 Huisarts

Diagnostiek
–	 Bij	gewichtstoename	nagaan	of	dit	een	gevolg	is	van:

•	 gewijzigd	voedings-	en	beweegpatroon;
•	 behandeling	met	diepe	hersenstimulatie	(DBS);
•	 obsessief	eetgedrag	als	bijwerking	van	het	gebruik	van	dopamine-

agonisten;
•	 bijwerking	van	het	gebruik	van	clozapine,	dat	voorgeschreven	kan	worden	

bij	de	behandeling	van	psychotische	symptomen	bij	de	ZvP.

Behandeling
– Bij obsessief eetgedrag door het gebruik van dopamine-agonisten de 

patiënt verwijzen naar een neuroloog voor het aanpassen van de medicatie.
– Adviseren van het gebruik van een gezonde voeding, samengesteld vol-

gens de Richtlijnen goede voeding.
– Adviseren om 60 minuten matig intensief te bewegen per dag.
– In overleg met de patiënt verwijzen naar diëtist en fysiotherapeut/oefen-

therapeut	(zie	paragraaf	5.4.4).

5.4.4 Criteria verwijzing paramedici

Diëtist
– Ongewenste gewichtstoename als gevolg van een veranderd eet- en/of 

beweegpatroon.
– Ongewenste gewichtstoename als gevolg van obsessief eetgedrag, waarbij 

ook interventie wordt ingezet voor de behandeling van het obsessieve eet-
gedrag.

– Ongewenste gewichtstoename na gebruik van clozapine.
– Ongewenste gewichtstoename na DBS.
–	 Obesitas	(BMI	≥	30	kg/m2 )	of	overgewicht	(	BMI	≥	25	kg/m2 en/of een mid-

delomtrek	voor	mannen	≥	102	cm	en	≥	88	cm	voor	vrouwen)	en	de	patiënt	
zelf de wens heeft om af te vallen.

Fysiotherapeut/oefentherapeut
– Bij onvoldoende beweging en als het de patiënt zelf niet lukt om fysiek 

actiever te worden.

5.4.5 Behandelmogelijkheden paramedici

Diëtist
– Energiebeperkt dieet op basis van de Richtlijnen goede voeding.
–	 Beweging:	60	minuten	matig	intensief	bewegen	per	dag.
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Fysiotherapeut/oefentherapeut
– Opstellen van een individueel bewegingsplan voor de patiënt en/of patiënt 

laten deelnemen aan een beweeggroep voor parkinsonpatiënten.

5 .5  Kauw-  en  s l iks toornissen

5.5.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

– Bespreekt problemen bij het kauwen en/of slikken en bij verslikken met de 
neuroloog of parkinsonverpleegkundige.

5.5.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– Signaleren van problemen met slikken.
– Informeren of patiënt problemen ervaart met eten en/of drinken.
– Het beoordelen van het gewichtsverloop. Voor het beleid rondom het 

wegen zie de toelichting bij onbedoeld gewichtsverlies en/of ondervoeding 
(paragraaf	5.1.2).

Behandeling
– Verwijzen van de patiënt naar de logopedist voor verdere diagnostiek van 

het kauw- en slikprobleem en indien geïndiceerd verwijzen naar diëtist en 
ergotherapeut	(zie	paragraaf	5.5.3).

5.5.3 Criteria verwijzing paramedici

Logopedist
– Aanwezigheid van beperkingen met het slikken of problemen met eten en/

of drinken door kauw- en slikstoornissen.

Diëtist
– Problemen met eten en/of drinken als gevolg van kauw- en slikstoornis-

sen, waarbij het vooruitzicht is dat deze langer dan 1 week zullen blijven 
bestaan.

–	 Indien	er	sprake	is	van	onbedoeld	gewichtsverlies	van	>	5%	binnen	1	maand	
of	>	10%	binnen	6	maanden	en/of	een	te	laag	lichaamsgewicht	(18-65	jaar:	
BMI	<	18,5	kg/m2 en	> 65	jaar:	BMI	<	20	kg/m2).
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– Hoog risico op ondervoeding, vastgesteld door middel van een gevalideerd 
screeningsinstrument	(zie	paragraaf	5.1.2).

Ergotherapeut
– Wanneer slikstoornissen worden veroorzaakt door een veranderde 

lichaamshouding.

5.5.4 Behandelmogelijkheden paramedici

Logopedist32

– Diagnostiek van het kauw- en slikprobleem.
–	 Uitleg	geven	over	het	normale	proces	van	kauwen	en	slikken	en	wat	er	fout	

kan gaan.
– Interventies die het kauw- en slikproces kunnen verbeteren, waaronder 

(afhankelijk	van	het	probleem):
•	 bewuster	en	consequent	krachtiger	slikken	om	de	hypokinesie	te	

overwinnen;
•	 het	aanpassen	van	bolusvolume,	lichaams-	en	hoofdhouding	of	eventueel	

voedingsconsistentie;
•	 vermijden	van	dubbeltaken;
•	 gebruik	maken	van	specifieke	cues.

Diëtist
– Indien nodig aanpassen van de voedingsconsistentie in samenspraak met 

de logopedist.
– Adviezen over voldoende vocht-, vezel-, vitaminen- en mineraleninname.
– Bij onbedoeld gewichtsverlies wordt het behandelplan aangevuld met 

de uitgangspunten zoals besproken bij de behandeling van onbedoeld 
gewichtsverlies	en/of	ondervoeding	(paragraaf	5.1.4).

Ergotherapeut
– Adviseren over een geschikte zithouding om slikken beter mogelijk te 

maken.

Verzorgende en ofverpleegkundige
– Houden toezicht en werken mee aan het bereiden van de maaltijd volgens 

de adviezen van de logopedist.
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5 .6  Ve r t raagde maag ledig ing

5.6.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

– Bespreekt klachten als een vol gevoel, misselijkheid en slechte eetlust met 
de neuroloog of parkinsonverpleegkundige. Ook het te laat of helemaal 
niet	 optreden	 van	het	 effect	 van	 levodopa	kan	wijzen	op	 een	 vertraagde	
maaglediging en is belangrijk om te bespreken.

5.6.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– Informeren naar klachten die kunnen duiden op een vertraagde maagledi-

ging.
– Bij een vertraagde maaglediging factoren inventariseren die de oorzaak 

kunnen	zijn	van	een	vertraagde	maaglediging:
•	 gebruik	van	medicatie	die	de	maaglediging	kan	vertragen,	zoals	anti-

cholinergica;
•	 aanwezigheid	van	diabetes	mellitus.

Behandeling
– Bij vertraagde maaglediging als gevolg van het medicatiegebruik nagaan 

of deze medicatie aangepast kan worden.
–	 Geven	van	algemene	voedingsadviezen:

•	 nemen	van	kleine,	frequente	maaltijden;
•	 gebruik	van	vette	producten	en	maaltijden	beperken.

– Voorschrijven van prokinetica, in de vorm van domperidon. Metoclopra-
mide	is	gecontra-indiceerd	bij	de	ZvP.

–	 Indien	geïndiceerd	verwijzen	naar	een	paramedicus	(zie	paragraaf	5.6.3).

5.6.3 Criteria verwijzing paramedici

Diëtist
– Bij een vertraagde maaglediging waarbij bovenstaande behandeling door 

de neuroloog onvoldoende resultaat oplevert of waarbij sprake is van onbe-
doeld gewichtsverlies.
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5.6.4 Behandelmogelijkheden paramedici

Diëtist
– Bespreekt samen met de patiënt het huidige voedingspatroon en mogelijke 

aanpassingen die daarin kunnen worden aangebracht om minder klachten 
te ervaren.

– Bij onbedoeld gewichtsverlies wordt het behandelplan aangevuld met 
de uitgangspunten zoals besproken bij de behandeling van onbedoeld 
gewichtsverlies	(paragraaf	5.1.4).

5 .7  Or thos tat ische  hypotensie

Bij	de	diagnostiek	en	behandeling	van	orthostatische	hypotensie	(OH)	wordt	
de	Multidisciplinaire	richtlijn	Ziekte	van	Parkinson24	gevolgd	(zie	hoofdstuk	
3.7	van	de	MDR	ZvP).

5.7.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

– Bespreekt klachten met de neuroloog of parkinsonverpleegkundige die 
kunnen	wijzen	op	orthostatische	hypotensie:
•	 licht	gevoel,	‘duizelig’	zijn;
•	 zwak,	moe,	sloom	zijn;
•	 pijn	in	nek/schouders,	op	de	borst,	in	de	rug;
•	 wazig	zien,	verlies	van	kleur,	tunnelzicht,	donker	zien;
•	 verlies	handelingsvrijheid;
•	 vallen.

5.7.2 De neuroloog

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog:

Diagnostiek
– Meet de bloeddruk in liggende en staande houding na 1 en 3 minuten en 

stelt vast of er OH is; er is sprake van OH bij een systolische daling van 
meer dan 20 mmHg of diastolische bloeddrukdaling van meer dan 10 
mmHg.

–	 Als	OH	aanwezig	is,	overweeg	dan	de	volgende	oorzakelijke	factoren:
•	 medicatie;
•	 	ZvP;
•	 multipele	systeematrofie.
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–	 Probeer	vast	te	stellen	of	de	OH	tot	klachten	leidt	(bijvoorbeeld	bij	de	bloed-
drukmeting,	bij	een	kantelproef	of	bij	24-uurs	bloeddrukmetingen).	Als	
sprake is van vallen, probeer dan te achterhalen en de patiënt duidelijk te 
maken	of	sprake	is	van	vallen	door	de	bewegingsproblemen	(‘omvallen’)	of	
door	OH	(‘flauwvallen’).

Behandeling
– Instructies over wat orthostatische hypotensie is en de daaraan gekoppelde 

leefmaatregelen:
•	 het	bed	schuin	zetten,	met	het	hoofdeinde	omhoog;
•	 instructies	in	bloeddruk	verhogende	manoeuvres;
•	 waarborg	een	hoge	inname	van	zout	en	vocht;
•	 vermijd	zware	maaltijden	(bij	postprandiale	hypotensie)	en	zware	

lichamelijke inspanning;
•	 bij	enkel	of	pretibiaal	oedeem	steunkousen	overwegen.

– Stop of verminder eventuele medicatie tegen hypertensie.
– Verminder de dosis van de parkinsonmedicatie of kies voor een parkinson-

medicament met minder risico op orthostatische hypotensie.
–	 Voorschrijven	van:

•	 een	perifere	dopamine-antagonist,	zoals	domperidon,	30-60	mg/dag;
•	 een	mineralocorticoid:	fludrocortison,	100-200	μg/dag;
•	 midodrine,	10-30	mg/dag;
•	 pyridostigmine,	40-240	mg/dag.

5.7.3 Criteria verwijzing paramedici

– Voedingsmaatregelen maken bij orthostatische hypotensie maar een klein 
onderdeel uit van de totale behandeling. Adviezen zullen daarom worden 
verstrekt door de behandelend arts. De diëtist is niet betrokken bij de 
behandeling van orthostatische hypotensie.

5 . 8  De ro l  van v i taminen en minera len

Patiënten stellen vaak de vraag of het gebruik van vitaminen en mineralen 
positieve	uitwerkingen	kan	hebben	op	de	ZvP.	Op	dit	moment	is	er	geen	bewijs	
dat vitaminen en mineralen deze positieve invloed hebben.
Landelijk	geldt	een	suppletieadvies	voor	vitamine	D	voor	bepaalde	groepen.	
Deze suppletieadviezen dienen te worden besproken met de patiënt als deze 
binnen de doelgroep voor suppletie valt.
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5.8.1 Wat wordt verwacht van de patiënt?

– Bespreekt vragen over het gebruik van vitaminen- en mineralensupple-
menten met de neuroloog of parkinsonverpleegkundige.

5.8.2 De neuroloog en/of parkinsonverpleegkundige

Het	verdient	aanbeveling	dat	de	neuroloog	en/of	parkinsonverpleegkundige:

Diagnostiek
– Signaleren van vragen over het gebruik van vitaminen- en mineralensup-

plementen.
– Alert zijn op klachten van algemene malaise en afwijkingen passend bij 

polyneuropathie. Bij verdenking op polyneuropathie aanvullende diagnos-
tiek:
•	 EMG;
•	 bloedonderzoek:	vitamine	B6,	vitamine	B11,	vitamine	B12,	homocysteïne	

en methylmalonzuur laten bepalen.

Behandeling
– Indien de patiënt vitamine E of co-enzym Q10 gebruikt, de patiënt infor-

meren over het feit dat niet aangetoond is dat dit neuroprotectief/ziektemo-
dificerend werkt.

– Bij het gebruik van vitaminen- en mineralensupplementen adviseren om 
gebruik te maken van normaal gedoseerde vitaminen- en mineralensup-
plementen.

– Bij het voorschrijven van ijzerpreparaten de patiënt adviseren dit prepa-
raat niet gelijktijdig in te nemen met de levodopa. Het tijdsinterval tussen 
inname van het ijzerpreparaat en de levodopa moet zo groot mogelijk zijn.

– Bij een aangetoond vitamine B12-tekort bij polyneuropathie, suppletie van 
vitamine B12.

–	 Indien	geïndiceerd	verwijzen	naar	een	paramedicus	(zie	paragraaf	5.8.4).

5.8.3 De huisarts, specialist ouderengeneeskunde en klinisch 
geriater

Het verdient aanbeveling dat de huisarts, specialist ouderengeneeskunde en 
klinisch	geriater:

Diagnostiek
– Informeren naar het gebruik van vitamine D.
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Behandeling
–	 Geven	 van	 advies	 over	 vitamine	 D-suppletie	 volgens	 het	 advies	 van	 de	

Gezondheidsraad.

Dagelijks 10 microgram vitamine D extra wordt geadviseerd aan:
•	 vrouwen	tussen	de	50	en	70	jaar;
•	 zwangere	vrouwen;
•	 vrouwen	 en	 mannen	 tot	 70	 jaar	 met	 onvoldoende	 zonlichtbloot­

stelling;
•	 vrouwen	en	mannen	tot	70	jaar	met	een	donkere	huid.

Dagelijks 20 microgram vitamine D extra wordt geadviseerd aan:
•	 alle	vrouwen	en	mannen	vanaf	70	jaar.

5.8.4 Criteria verwijzing paramedici

Diëtist
–	 Bij	vragen	van	de	patiënt	over	(alternatieve)	voeding	en	bij	de	vraag	of	het	

gebruik van aanvullende vitaminen- en mineralensupplementen nodig is.
– Bij vragen over calcium- en vitamine D-inname en -suppletie bij osteope-

nie en osteoporose.
– Indien beoordeling van de vitaminen- en mineralenstatus van de voeding 

gewenst is.

5.8.5 Behandelmogelijkheden paramedici

Diëtist
– Advisering over vitaminen- en mineraleninname en eventueel suppletie.
–	 Advies	over	vitamine	D-suppletie	volgens	de	aanbeveling	van	de	Gezond-

heidsraad, als de patiënt deze nog niet heeft ontvangen van de behande-
lend arts.

–	 Behandeling	osteoporose:	adviezen	voor	het	bereiken	van	adequate	inna-
me van calcium en indien nodig calciumsuppletie. Adviezen over vitamine 
D-suppletie.
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Bijlage 1 Gebruikte afkortingen

ADH aanbevolen dagelijkse hoeveelheid
ADL	 algemene	dagelijkse	levensverrichtingen,	activiteiten	van	het	

dagelijkse leven
BMI Body Mass Index
DBS	 Deep	Brain	Stimulation	(diepe	hersenstimulatie)	
HDL	 huishoudelijke	dagelijkse	levensverrichting
LESA	 Landelijke	Eerstelijns	Samenwerkings	Afspraak
MDR	ZvP	 Multidisciplinaire	richtlijn	Ziekte	van	Parkinson
MNA-(SF)	 Mini	Nutritional	Assessment	(Short	Form)
MSA multipele systeematrofie
MUST	 Malnutrition	Universal	Screening	Tool
NVD Nederlandse Vereniging van Diëtisten
OH orthostatistisch hypotensie
PSP progressieve supranucleaire paralyse
PV Parkinson Vereniging
SNAQ Short Nutritional Assessment Questionnaire
SNAQRC	 Short Nutritional Assessment Questionnaire, residential care
ZvP	 ziekte	van	Parkinson
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Bijlage 2 Screeningsinstrumenten

1. SNAQ (Shor t Nutr itional Assessment Questionnaire)

Vraag Score

Bent u onbedoeld afgevallen?
 Meer dan 6 kg in de laatste 6 maanden
 Meer dan 3 kg in de afgelopen maand

3
2

Had u de afgelopen maand een verminderde eetlust? 1

Heeft u de afgelopen maand drinkvoeding of sondevoeding gebruikt? 1

Score van 0-1 : geen risico op ondervoeding 

Score van 2 : matig risico op ondervoeding 

Score van 3 of meer : hoog risico op ondervoeding

2. SNAQ + BMI (Shor t Nutr itional Assessment Questionnaire + 
Body Mass Index)

Vraag Score

Bent u onbedoeld afgevallen?
 Meer dan 6 kg in de laatste 6 maanden
 Meer dan 3 kg in de afgelopen maand

3
2

Had u de afgelopen maand een verminderde eetlust? 1

Heeft u de afgelopen maand drinkvoeding of sondevoeding gebruikt? 1

Patiënten tot en met 65 jaar:
 BMI < 18.5
 BMI 18.5-20
Patiënten > 65 jaar:
 BMI < 20
 BMI 20-22 

3
2

3
2

Score van 0-1 : geen risico op ondervoeding 

Score van 2 : matig risico op ondervoeding 

Score van 3 of meer : hoog risico op ondervoeding
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3 . SNAQRC (Shor t Nutr itional Assessment Questionnaire residential 
care)

Vraag Score

Bent u onbedoeld afgevallen?
 Meer dan 6 kg in de laatste 6 maanden
 Meer dan 3 kg in de afgelopen maand

rood
rood

Heeft u hulp van een ander nodig bij het eten? oranje

Had u afgelopen maand een verminderde eetlust? oranje

Meet de BMI
 BMI < 20
 BMI 20-22
 BMI 22-28
 BMI > 28 is overgewicht

rood
oranje
groen

Score groen : geen risico op ondervoeding 

Score oranje : matig risico op ondervoeding 

Score rood (2x oranje is ook rood) : hoog risico op ondervoeding

4 . SNAQ 65+ (Shor t Nutr itional Assessment Questionnaire 65 jaar 
en ouder)

Groen Oranje Rood

Gewichtsverlies minder dan 4 kg 4 kg of meer

Bovenarmomtrek 25 cm of meer minder dan 25 cm

Eetlust en 
functionaliteit

goede eetlust en/of 
functionaliteit

weinig eetlust 
en verminderde 
functionaliteit

Score groen : geen risico op ondervoeding 

Score oranje : matig risico op ondervoeding 

Score rood (2x oranje is ook rood) : hoog risico op ondervoeding
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5 . SNAQ 65- (Shor t Nutr itional Assessment Questionnaire jonger 
dan 65 jaar)

Groen Oranje Rood

Gewichtsverlies minder dan 5% tussen de 5 en 10% meer dan 10%

BMI 20 of hoger tussen de 18,5 
en 20

minder dan 18,5

Eetlust en 
functionaliteit

goede eetlust en/of 
functionaliteit

weinig eetlust 
en verminderde 
functionaliteit

Score groen : geen risico op ondervoeding 

Score oranje : matig risico op ondervoeding 

Score rood (2x oranje is ook rood) : hoog risico op ondervoeding

Voor meer informatie over de diverse vormen van de SNAQ:  
www.stuurgroepondervoeding.nl.

6. MUST (Malnutr ition Univer sal Screening Tool)

Stap Score

Stap 1: bereken de Body Mass Index
 > 20
 18,5-20
 < 18,5

0
1
2

Stap 2: beoordeel het gewichtsverloop in de laatste 3-6 maanden
 < 5%
 5-10%
 > 10%

0
1
2

Stap 3: onderken het effect van acuut ziek zijn
 Is de patiënt ernstig ziek en is er (kans op) > 5 dagen geen  

voedselinname? 2

Score van 0 : geen risico op ondervoeding 

Score van 1 : matig risico op ondervoeding 

Score van 2 of meer : hoog risico op ondervoeding

Voor meer informatie over de MUST: www.bapen.org.uk.
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7. MNA-SF (Mini Nutr itional Assessment Shor t Form)

Vraag Score

A. Bent u de afgelopen 3 maanden minder gaan eten als gevolg van 
verminderde eetlust, spijsverteringsproblemen, problemen bij het 
kauwen en/of slikken?
Sterk verminderde eetlust
Matig verminderde eetlust
Geen verminderde eetlust

0
1
2

B. Gewichtsverlies gedurende de afgelopen maanden
Gewichtsverlies groter dan 3 kg
Weet niet
Gewichtsverlies tussen 1 en 3 kg
Geen gewichtsverlies

0
1
2
3

C. Mobiliteit
Aan bed of stoel gebonden
In staat zelfstandig uit bed/stoel te komen, maar gaat niet naar  buiten
Gaat zelfstandig naar buiten

0
1
2

D. Heeft u gedurende de afgelopen 3 maanden last gehad van 
psychische stress of een ernstige ziekte?
Ja
Nee

0
2

E. Neuropsychologische problemen
Ernstig dement of depressief
Licht dement
Geen psychologische problemen

0
1
2

F. Body Mass Index
BMI minder dan 19
BMI tussen de 19 en 21
BMI tussen de 21 en 23
BMI 23 of hoger

0
1
2
3

Score 12 of meer: normale voedingstoestand 

Score 11 of minder: risico op ondervoeding -> Vul de onderzoeksvragen van de MNA in

Voor meer informatie over de MNA: www.mna-elderly.com.
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