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Samenvatting en standpunt

Het aantal publicaties omtrent een koolhydraatarme voeding en het effect op gewicht, cardiovasculaire risicofacto-
ren en glucoseparameters bij patiénten met diabetes type 2 neemt sterk toe. In deze ‘position paper’ wordt in eerste
instantie nagegaan wat wordt verstaan onder een ‘koolhydraatarme voeding’. Daarnaast wordt onderzocht wat de
wetenschappelijke onderbouwing is voor de toepassing van een koolhydraatarme voeding bij patiénten met diabetes
type 2.

Algemeen kan gesteld worden dat de wetenschappelijke literatuur omtrent koolhydraatarme voeding bij diabetes type
2 een grote heterogeniteit vertoont, zowel wat betreft de gehanteerde definitie voor deze voeding als de methodologie
van de studies en de terug te vinden effecten op klinische parameters.

Als antwoord op een eerste onderzoeksvraag omtrent de definitie van een koolhydraatarme voeding, werd op basis
van consensus besloten om volgende definities te hanteren, waarbij een koolhydraatarme voeding wordt ingedeeld
in 4 mogelijke categorieén. Categorieén zijn: een voeding zeer laag aan koolhydraten (20-50g/dag), een voeding laag
aan koolhydraten (51-129g/dag), een voeding gematigd aan koolhydraten (130-230g/dag) en een voeding rijk aan
koolhydraten (>230g/dag).

In een tweede gedeelte werd nagegaan of een koolhydraatarme voeding een effect heeft op klinische parameters bij
patiénten met diabetes type 2. De literatuur omtrent het effect van dit dieet op de glycemiecontrole, de cardiovascu-
laire gezondheid en/of gewichtsverlies bij volwassenen met diabetes type 2 is niet sluitend. Op basis van de huidige
evidentie wordt het gebruik van een koolhydraatarm dieet bijgevolg niet als standaardtherapie aanzien. De behandeling
van patiénten met diabetes type 2 gebaseerd op een geindividualiseerde aanpak, op basis van het huidig voedingspa-
troon, de medische behandeldoelen en persoonlijke en culturele voorkeuren, wordt aanbevolen. Een koolhydraatarme
voeding kan m.a.w. één van de mogelijke dieetbehandelingsstrategieén zijn.

Inherent aan de nutritionele samenstelling van een koolhydraatarme voeding zijn een aantal nadelige effecten te
verwachten, zoals nutriéntentekorten, negatieve gevolgen voor de nierfunctie en cardiovasculaire gezondheid,... Deze
potentiéle nadelen werden tot op heden nog onvoldoende bestudeerd op lange termijn en voornamelijk bij personen
met diabetes type 2 én overgewicht/obesitas.

“Het gebruik van een koolhydraatarme voeding bij patiénten met diabetes type 2, met of zonder overgewicht
of obesitas, wordt niet aanzien als standaard voedingstherapie, maar evenzeer niet afgeraden. Verschillende
strategieén zijn mogelijk, individualisering van de dieetaanpak wordt aanbevolen. Bij de keuze van de
voedingstherapie is het uitermate belangrijk om rekening te houden met de bevindingen van het diétistisch
onderzoek, het metabool profiel van de patiént en zijn of haar persoonlijke voorkeuren.”
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Inleiding

Diabetes type 2 is een progressieve chronische aandoening die wordt gekenmerkt door een relatieve insulinedeficiéntie
en insulineresistentie. De behandeling steunt op aanpassingen van de levensstijl, met in het bijzonder aandacht voor
voeding en lichaamsbeweging, eventueel aangevuld met medicatie. Binnen de totale groep van diabetespatiénten
wordt ongeveer 90-95% vertegenwoordigd door personen met diabetes type 2, waarvan een belangrijke groep eveneens
overgewicht of obesitas heeft. Diabetes type 2 verhoogt sterk het risico op cardiovasculaire aandoeningen (Domus
Medica, 2015; IDF, 2017; Davies et al., 2018).

Uit de literatuur blijkt enerzijds dat een evenwichtige voeding, gekenmerkt door voldoende voedingsvezels, fruit,
groenten, noten, peulvruchten en een beperkte inname van alcohol, bewerkte graanproducten, rood of bewerkt vlees
en gesuikerde dranken een gunstig effect heeft op de diabetesregulatie, gewichtsevolutie en bloedlipiden (NDF, 2015;
Evert et al., 2019). Bij een gezonde evenwichtige voeding, die vandaag de basis vormt voor de voedingstherapie bij dia-
betes, raadt de Belgische Hoge Gezondheidsraad [HGR] (2016) daarom een inname van 50-55 energie% koolhydraten
aan, waarvan maximaal 10 energie% toegevoegde suikers. European Food Safety Authority (EFSA, 2010; EFSA, 2017)
beveelt een spreiding aan tussen 45 en 60 energie% koolhydraten en een SACN (Scientific Advisory Committee on
Nutrition) review (2015) raadt minimaal 50 energie% koolhydraten aan, met nadruk op de kwaliteit van de koolhydraten.

De laatste decennia verschijnt anderzijds meer en meer literatuur over andere mogelijke voedingsinterventies ter
preventie of behandeling van diabetes type 2. Verschillende eetpatronen werden beschreven en bestudeerd, zoals
het mediterrane voedingspatroon, DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) voedingspatroon, of veganistisch
eetpatroon (Evert et al., 2019). Het inspelen op de verdeling van de macronutriénten behoort ook tot de mogelijkheden
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2017; Evert et al., 2019). Recentelijk is er een groeiend aantal
publicaties omtrent een (matige) lage koolhydraatinname en het effect op gewicht, cardiovasculaire risicofactoren
en glucoseparameters bij patiénten met diabetes type 2 verschenen.

Gezien deze pleiade aan aanbevelingen rond de koolhydraatinname werd in 2015 vanuit de Commissie Voeding
(Diabetes Liga) en de Commissie Evidence-based Diétetiek (EBD) (Vlaamse Beroepsvereniging voor Voedingsdes-
kundigen en Diétisten - VBVD) beslist een ‘standpuntbepaling of position statement’ te formuleren over het gebruik
van koolhydraatarme diéten bij de behandeling van personen met diabetes type 2.

Sinds de publicatie van de position paper in 2016 zijn er verschillende nieuwe studies verschenen omtrent het gebruik
van verschillende soorten voedingsinterventies, wat voor de auteurs een herevaluatie van de ‘position paper’ op basis
van de nieuwe literatuur wenselijk maakte. In overeenstemming met de eerste versie heeft het huidige vernieuwde
‘position statement’ tot doel antwoord te bieden op twee problemen. Allereerst is er het gebrek aan eenduidigheid
omtrent de hoeveelheid koolhydraten die via een koolhydraatarm dieet worden aangebracht. In deze ‘position paper’
wordt daarom een definitie van een ‘koolhydraatarm dieet’ geformuleerd. Vervolgens wordt op basis van deze definitie
geantwoord op de vraag of koolhydraatarme diéten een gunstig effect hebben op bepaalde klinische parameters bij
personen met diabetes type 2 en bijgevolg een klinisch relevante gezondheidswinst opleveren. Nieuw aan de versie
van 2019 is het toevoegen van een paragraaf van de werkingshypothesen die in de literatuur zijn terug te vinden over
koolhydraatarme diéten.

Tot slot wordt in het document opnieuw getracht om de huidige wetenschappelijke inzichten te vertalen naar prakti-
sche richtlijnen voor gezondheidswerkers.




Methode

Procedure 2019-2020

Samenstelling werkgroep

Evaluatie definiéring probleem en formulering onderzoeksvragen
Opzoeken en beoordelen van relevante literatuur

Bespreking literatuurreview in werkgroep

Uitwerken eerste draft ‘position paper’

Evaluatie draft door interne en externe experts:

Interne experten
overige leden commissie EBD VBVD,
leden commissie voeding Diabetes Liga,

Externe experten:
endocrinologen diverse centra

Revisie op basis van verkregen feedback
Herevaluatie door interne experts

Finalisatie position paper 2020’




Onderzoeksvragen

Volgende vraagstelling wordt gehanteerd in de position paper:

1. Hoe wordt een koolhydraatarme voeding gedefinieerd?

2. Wat is het effect van een koolhydraatarme voeding op klinische parameters bij patiénten met
diabetes type 2?

A) Wat is het effect op glucosemetabolisme, lipidenprofiel en bloeddruk?
B) Wat is het effect op het gewicht bij de subpopulatie met overgewicht of obesitas?

Literatuurstudie

Het opzoeken van de literatuur werd stapsgewijs aangepakt volgens een getrapte manier en omvat verschillende stap-
pen. Er werd zoveel mogelijk rekening gehouden met de PRISMA richtlijnen voor de uitvoering van deze literatuurstudie.

In eerste instantie werd gezocht naar (a) richtlijnen, zowel algemene richtlijnen over diabetesbehandeling als specifieke
voedingsrichtlijnen bij diabetes. Voor het opzoeken werden diverse databases (TRIPdatabase, EBMPracticenet, Natio-
nal Guideline Clearinghouse, Guidelines International Database) geraadpleegd alsook publicaties van (inter)nationale
diabetesverenigingen en overheidsinstellingen. Voor de huidige ‘position paper’ geldt dat publicaties die verschenen
zijn voor 2013 als gedateerd beschouwd worden en bijgevolg niet werden geincludeerd. Dertien richtlijnen werden
weerhouden, waarvan 7 algemene behandelrichtlijnen (HAS, 2014; Domus Medica, 2015; NICE, 2015; IDF, 2017; SIGN,
2017; CDA, 2018; ADA, 2019) en 6 specifieke voedingsrichtlijnen (SFD, 2014; AND, 2015; NDF, 2015; van Veen-Lievaert,
2017; Diabetes UK, 2018; Evert et al., 2019) zoals weergegeven in tabel 3 en 4.

Als tweede stap werd gezocht naar (b) systematische reviews via PubMed (Medline), The Cochrane Library en TRIP-
database. Gebruikte (combinaties van) Mesh-termen zijn: “Diabetes Mellitus, type 2", “Diabetes Mellitus, type 2/diet
therapy”, “Diet, Carbohydrate-Restricted”. Publicaties waarvan de fulltext-versie niet in de Engelse, Nederlandse of
Franse taal beschikbaar was, werden geéxcludeerd. Publicaties die verschenen zijn na maart 2019 werden niet mee-
genomen in de bespreking. Uiteindelijk werden 11 systematische reviews weerhouden (zie tabel 5).

Als laatste werden via PubMed ook (c) primaire studies opgezocht. Dit betreft de RCT’s (gerandomiseerde gecontro-
leerde studies) die na de inclusiedatum van de meest recente systematische review verschenen zijn of niet werden
opgenomen in de geincludeerde systematische reviews (enkel indien gepubliceerd na 2012).



Resultaten en discussie

Definitie koolhydraatarme voeding

Onderzoeksvraag 1: Hoe wordt een koolhydraatarme voeding gedefinieerd?

In 6 van de 13 richtlijnen omtrent de behandeling van diabetes type 2 wordt geen definitie vermeld van een koolhy-
draatarme voeding. Zeven richtlijnen geven definities: drie richtlijnen omschrijven een koolhydraatarme voeding als
maximum 40 energie% uit koolhydraten, 2 richtlijnen tussen de 26 en 45 energie%, 1 richtlijn als maximum 33 energie%
koolhydraten en 1 richtlijn als maximum 26 energie% koolhydraten. Vijf richtlijnen geven ook een bijkomende definitie
van een voeding zeer laag in koolhydraten met vier richtlijnen als maximum 50 gram koolhydraten per dag en 1 richtlijn
tussen de 20 en 70 gram koolhydraten per dag.

Tabel 1 geeft een overzicht van de definities van een voeding (zeer) laag in koolhydraten. De definities zijn niet een-
duidig en variéren van 26 tot maximum 45 energie% voor een voeding laag in koolhydraten en van 10 tot 13 energie%
voor een voeding zeer laag in koolhydraten. Vanaf 45 energie% koolhydraten wordt er steeds over een koolhydraatrijke
voeding gesproken. Omwille van de heterogene definities is het in eerste instantie onmogelijk om de resultaten van
de verschillende richtlijnen éénduidig te interpreteren.

Tabel 1: Overzicht van de in richtlijnen gebruikte definities van een koolhydraatarm dieet

R B A 00 DRA 0]0 DRA

ALGEMENE DIABETESRICHTLIJNEN

Diabetes Canada (CDA), 2018 Voeding laag in koolhydraten <40
ADA, 2019 Voeding zeer laag in koolhydraten 20 - 50 ‘nonfiber’ <26
Voeding laag in koolhydraten / 26 — 45
VOEDINGSSPECIFIEKE DIABETESRICHTLIJNEN
NDF, 2015 Voeding zeer laag in koolhydraten 20-70 /
Voeding laag in koolhydraten / <40
Dieetbehandelingsrichtlijnen, 2017 Voeding laag in koolhydraten / <40
SIGN, 2017 Voeding zeer laag in koolhydraten <50 <13
Voeding laag in koolhydraten <110 <33
Diabetes UK, 2018 Voeding zeer laag in koolhydraten <50 <10
Voeding laag in koolhydraten <130 <26
Evert et al., 2019 Voeding zeer laag in koolhydraten 20 - 50 ‘nonfiber’ <26
Voeding laag in koolhydraten / 26 — 45




In de richtlijnen wordt als bron vaak verwezen naar de definitie voor een koolhydraatarme voeding van de narratieve
review van Feinman et al. (2015) (zie tabel 2). De auteurs baseren zich voor deze indeling op een eerder verschenen
review van Accurso et al. (2008) rond koolhydraatarme voeding bij diabetes.

Tabel 2: Definitie koolhydraatarme voeding (Accurso et al., 2008; Feinman et al., 2015)

REFERENTIE INDELING KOOLHYDRATEN KOOLHYDRATEN
(g/dag) (energie%)
Voeding zeer laag aan koolhydraten 20-50 <10
Voeding laag aan koolhydraten 51-129 11-25
Feinman et al., 2015
Voeding gematigd aan koolhydraten 130-230 26 - 45
Voeding rijk aan koolhydraten > 230 >45

De definiéring van Feinman et al. (2015) geeft een indeling in 4 categorieén van aanbeveling voor koolhydraten. Ca-
tegorie 1, of een voeding met zeer laag gehalte aan koolhydraten (Very Low Carbohydrate Ketogenic Diet - VLCKD),
is gebaseerd op de hoeveelheid koolhydraten waarbij een voeding ketogeen is (<50g/dag). Voor categorie 2 wordt
opgeklommen naar de minimumbehoefte aan koolhydraten waarbij geen ketose wordt uitgelokt (130g/dag). Deze
minimale behoefte aan koolhydraten is gebaseerd op de aanbevelingen door ADA en komt overeen met een hoeveel-
heid koolhydraten tussen 51g en 129g per dag of 10 tot 25 energie% (bij een dagelijkse inname van 2000 kcal), wat in
lijn is met de minimum aanbeveling voor koolhydraten van de Institute of Medicine (loM, 2005). Bij categorie 3 of een
voeding gematigd aan koolhydraten (26-45 energie%) wordt verwezen naar de benaderde inname van koolhydraten van
voor de obesitasepidemie in de USA (+/- 43 energie%). De laatste categorie 4 is een voeding rijk aan koolhydraten (>45
energie%) waarvoor de auteurs zich baseerden op de gemiddelde aanbeveling voor koolhydraten in een evenwichtige
voeding in de Verenigde Staten (45-65 energie%), evenals op de aanbevelingen van de ADA. Deze streefwaarden liggen
in de lijn van de voedingsaanbevelingen van de HGR in Belgi€ (2016).

Feinman et al. (2015) geven geen duiding over de verdeling van de overige macronutriénten (vetten en eiwitten) per
voedingspatroon. In geen enkele categorie wordt er gespecifieerd wat het aanvaardbaar gehalte aan enkelvoudige en
complexe koolhydraten is. Op basis van consensus werd geopteerd om ook in de update van 2020 de bovenstaande
definitie te hanteren, omwille van volgende redenen:

duidelijk afgelijnde indeling (4 categorieén voedingspatronen), wat gebruiksvriendelijk en praktisch is,
duidelijk onderscheid tussen koolhydraatbeperkte voeding die wel of niet ketogeen is. Dit heeft belangrijke
implicaties voor de praktijk, aangezien de toepassing en indicaties sterk verschillen.

Antwoord op onderzoeksvraag 1

Op basis van consensus werd besloten om voor deze ‘position paper’ bovenstaande definitie van Accurso et
al. (2008) en Feinman et al. (2015) te hanteren (zoals weergegeven in tabel 2). Een koolhydraatarme voeding
brengt minder dan 230 g koolhydraten per dag aan en kan naargelang de koolhydraataanbreng verder ingedeeld
worden in een voeding zeer laag, laag of gematigd aan koolhydraten.



Tabel 3: Overzicht aanbevelingen omtrent koolhydraatarme voeding bij diabetes type 2 uit algemene diabetesrichtlijnen
Richtlijn Koolhydraatarme voeding als algemeen beleid bij diabetes type 2
Auteur, datum
HAS,
2014

Koolhydraatarme voeding bij overgewicht en obesitas en diabetes type 2
Koolhydraten hebben een onmisbare plaats in de voeding van een diabetespatiént door

hun effect op de verzadiging en hun voedingswaarde.

Een gewichtsverlies van 5 a 10% heeft een bewezen positief effect op de glycemie en
HbA1c. Geen vermelding van de ideale verhouding aan
macronutriénten.
Domus Medica, De principes van voedingsadvies voor mensen met diabetes zijn dezelfde adviezen Moedig patiénten met overgewicht aan om minstens 5 tot 10% van hun lichaamsge-
2015 rond gezonde voeding voor de algemene populatie: caloriebeperking bij overgewicht wicht te verliezen. (Grade 1A)
(BMI > 25); een evenwichtige en gevarieerde voeding volgens de regels van de Actieve Geen vermelding koolhydraatbeperkt dieet.
Voedingsdriehoek met specifieke
verhoudingen tussen koolhydraten, vetten en proteinen.
Koolhydraatbeperking wordt niet vermeld.
NICE, Individualiseer de aanbevelingen voor koolhydraat- en alcoholinname, alsook het maal- De lezer wordt verwezen naar de NICE Obesity Guideline (2014):
2015 tijdenpatroon. De veiligheid van koolhydraatarme Geen vermelding koolhydraatbeperkt dieet.
diéten is onvoldoende aangetoond op lange termijn, De focus van de richtlijn ligt eerder op de mogelijkheden van
waardoor het gebruik ervan niet aanbevolen kan worden. caloriebeperking en niet op de samenstelling van macronutriénten.
‘Research recommendation’: Wat is de effectiviteit van koolhydraatarme diéten bij vol-
wassenen met diabetes mellitus type 2?
SIGN,
2017

Er is onvoldoende onderbouwing om een aanbeveling te formuleren omtrent het gebruik
van specifieke diéten ter verbetering van de glycemiecontrole. Er is geen literatuur rond

Patiénten met diabetes type 2 kunnen verschillende dieetadviezen krijgen om gewichts-

verlies te bekomen die ook de glycemiecontrole kunnen bevorderen. Opties omvatten:

patiénttevredenheid, levenskwaliteit of ziekenhuisopname-frequentie in verhouding tot calorierestrictie, beperken van de vetinname, consumptie van KH met eerder lage dan

specifieke diéten. Er is onvoldoende onderbouwing om een vergelijking te maken tussen | hoge Gl én het beperken van de totale koolhydraatinname (een minimum van 50g/dag

het optreden van hyper- en hypoglycemie bij het gebruik van verschillende diéten. blijkt veilig voor een periode van minstens 6 maanden) (Grade B).

IDF, Koolhydraatbeperking wordt niet vermeld
2017

Aan personen met Diabetes Mellitus type 2 wordt bij voorkeur

Koolhydraatbeperking wordt niet vermeld
Geen aparte aanbevelingen bij overgewicht en obesitas.

een vezelrijk dieet met lage glycemische index geadviseerd.

CDA, Bij volwassenen met diabetes kan de macronutriéntenverdeling variéren van 45% tot Bij diabetespatiénten met overgewicht of obesitas, zou een nutritioneel gebalanceerd,

2018 60% koolhydraten, 15% tot 20% eiwit en 20% tot 35% vet om individuele aanpassing van | caloriebeperkt dieet gevolgd moeten worden om een lager en gezonder gewicht te berei-

de nutritionele therapie toe te laten, op basis van patiéntvoorkeuren en behandeldoel- ken en behouden (Grade A, Level 1A).
stellingen [Grade D, Consensus].

ADA,
2019

Er bestaat geen ideale verdeling van de energie-aanbreng aan koolhydraten, vetten en
eiwitten voor personen met diabetes; de verhouding van macronutriénten wordt best ge-

Laag KH-dieet wordt niet vermeld als optie
individualiseerd rekening houdend met metabole doelen en beoogde energie-aanbreng.

Diéten die eenzelfde calorische restrictie opleggen, maar verschillen in eiwit-, koolhy-
draat-, of vetaanbreng zijn even effectief in het behalen van gewichtsverlies (A). De
keuze van het dieet wordt best gebaseerd op basis van de gezondheidstoestand van de
patiént en diens voorkeuren.

De graderingen die bij de richtlijnen vermeld worden, zijn onaangepast overgenomen en volgen dus een richtlijnspecifieke methode.



Richtlijn

Tabel 4: Overzicht aanbevelingen omtrent koolhydraatarme voeding bij diabetes type 2 uit voedingsspecifieke diabetesrichtlijnen

Koolhydraatarme voeding als algemeen beleid bij diabetes type 2

Koolhydraatarme voeding bij overgewicht en obesitas en diabetes type 2

Auteur, datum
SFD, 2014

Een koolhydraatbeperkte voeding is ongepast ter gebruik bij diabetespatiénten. Een
voeding die minder dan 50g KH per dag aanbrengt is ketogeen en induceert een insuli-
neresistentie. Bijkomend is dit type voeding vaak rijk aan bepaalde verzadigde vetzuren
die insulineresistentie in de hand kunnen werken en waarvan de nadelige effecten op
het lipidenprofiel welgekend zijn. De aanbevolen dagelijkse hoeveelheid koolhydraten
bedraagt 50-55 energie%. Deze hoeveelheid kan verlaagd worden tot 45 energie% op
voorwaarde dat de aanbreng van enkelvoudig onverzadigde vetzuren verhoogd wordt
tot 20 energie%.

Geen vermelding koolhydraatbeperkt dieet

AND, 2015

De macronutriéntensamenstelling van het gezonde eetpatroon moet geindividualiseerd

worden met een geschikte energieaanbrengst. Verschillende hoeveelheden van koolhy-

draten of vet blijken geen verschillend effect op Alc of insuline te hebben, onafhankelijk
van gewichtsverlies.

Voor volwassenen met overgewicht of obesitas moet een energiebeperkt, gezond eetpa-
troon worden aangemoedigd. Geen vermelding koolhydraatbeperkt dieet.

NDF, 2015

Er is voldoende bewijs dat meerdere voedingspatronen zoals een mediterraan voe-
dingspatroon en een laag-koolhydraat voeding, ieder met andere verhoudingen van
macronutriénten, een positief effect kunnen hebben op glucosewaarden en cardiovas-
culaire risicofactoren (B)

Het mediterrane en laagkoolhydraat voedingspatroon komen het meest in aanmerking
voor mensen met diabetes type 2 en overgewicht/obesitas. (B) Op korte termijn (< 1
jaar) is er relatief overtuigend bewijs dat koolhydraatbeperking bij diabetes mellitus type
2 met overgewicht gunstiger is wat betreft lichaamsgewicht, dan vetbeperking. Er zijn
onvoldoende gegevens om datzelfde te concluderen voor effecten op langere termijn.

(B)

Dieetbehande-
lingsrichtlijn,
2017

Er is geen ‘ideale’ hoeveelheid koolhydraten voor mensen met diabetes mellitus. De
hoeveelheid koolhydraten wordt individueel door de diétist bepaald. De hoeveelheid
koolhydraten dient niet per definitie te worden beperkt bij mensen met diabetes, echter
een koolhydraatbeperking kan bij mensen met type 2 diabetes gunstig zijn voor de
glucose regulatie.

Voor mensen met diabetes mellitus type 2 en een te hoog gewicht blijken het mediter-
rane en koolhydraatbeperkte voedingspatroon het meest in aanmerking te komen. Op
korte termijn (< 1 jaar) is er relatief overtuigend bewijs dat koolhydraatbeperking bij
diabetes mellitus type 2 met een hoog gewicht gunstiger is wat betreft lichaamsgewicht,
lipiden en cardiovasculair risico dan vetbeperking. Er zijn onvoldoende gegevens om
datzelfde te concluderen voor effecten op de langere termijn.

Diabetes UK,
2018

Bied individuele educatie om mensen te ondersteunen bij het identificeren en kwantifi-
ceren van hun koolhydraatinname, moedig voedingsmiddelen aan met laag glycemische
index en overweeg om de totale hoeveelheid koolhydraten te verminderen (3).

Algemeen bewijs suggereert dat laagkoolhydraat diéten veilig en effectief zijn op korte
termijn voor gewichtsverlies. Lange termijn neveneffecten blijven onbekend.

Evert et al., 2019
(ADA)

Macronutriénten: uit de literatuur blijkt dat er geen ideaal percentage is voor de
aanbreng van energie uit KH, vetten of eiwitten. Om die reden dient de verdeling van
macronutriénten gebaseerd te zijn op het huidig voedingspatroon, de metabole doelen
en persoonlijke voorkeuren van de patiént
Eetpatronen: het werd aangetoond dat het verminderen van de inname van koolhydraten
het meeste invloed heeft op het verbeteren van de glucosewaarden. Dit kan toegepast
worden bij verschillende eetpatronen die voldoen aan de persoonlijke noden en voor-
keuren van de patiént. Voor bepaalde patiénten die de doelstellingen van bloedgluco-
sewaarden niet halen of waarbij het verminderen van de glucoseverlagende medicatie
een prioriteit is, is het verminderen van de totale koolhydraatinname met een eetschema

laag of zeer laag in koolhydraten een betrouwbare benadering.

Om gewichtsverlies te ondersteunen en HbAc1, cardiovasculaire risicofactoren en
levenskwaliteit te verhogen bij volwassenen met diabetes, moet voedingsadvies een
geindividualiseerd eetplan bevatten dat resulteert in gewichtsverlies in combinatie met
verhoogde fysieke activiteit.

De graderingen die bij de richtlijnen vermeld worden, zijn onaangepast overgenomen en volgen dus een richtlijnspecifieke methode.



Koolhydraatarme voeding bij diabetes mellitus type 2

Onderzoeksvraag 2: wat is het effect van een koolhydraatarme voeding op klinische parameters bij patiénten met
diabetes type 2?

De huidige richtlijnen en systematische reviews worden gekenmerkt door variatie in gemeten klinische parameters.
Deze variatie zorgt ervoor dat er geen homogeniteit is in de resultaten van de verschillende publicaties. In het merendeel
van de richtlijnen worden aanbevelingen rond koolhydraatarme diéten geformuleerd in twee toepassingsgebieden: het
algemeen voedingsbeleid bij diabetes type 2 (in functie van de invloed op het glucosemetabolisme, het lipidenprofiel en
de bloeddruk) en het beleid bij de subpopulatie met overgewicht of obesitas (in functie van de invioed op het gewicht).
Dit heeft geleid tot het formuleren van twee aparte deelonderzoeksvragen omtrent de twee toepassingsgebieden.

Koolhydraatarme voeding als algemeen beleid bij diabetes mellitus type 2

Onderzoeksvraag 2A: wat is het effect van een koolhydraatarme voeding op het glucosemetabolisme, lipidenprofiel
en de bloeddruk bij patiénten met diabetes type 2

(a) Richtlijnen

Drie richtlijnen formuleren geen aanbevelingen (Domus Medica, 2015; IDF, 2017; CDA, 2018), drie andere adviseren
tegen het gebruik van koolhydraatarme diéten (HAS, 2014; SFD, 2014; NICE, 2015), terwijl de meerderheid (n=7) het
koolhydraatarm dieet als één van verschillende mogelijke behandelopties beschouwen.

De tegenstanders (n=3) adviseren tegen het gebruik van koolhydraatarme voeding (variérend in definitie) in deze
context om verschillende redenen: onvoldoende bewijs voor de veiligheid op lange termijn, een mogelijk schadelijk
effect (cardiovasculair) op lange termijn door de bijbehorende verhoging van de vetinname en een verlies van verza-
digingsgevoel (HAS, 2014; SFD, 2014; NICE, 2015).

Enkele richtlijnen geven aan dat er te weinig gegevens zijn om de effecten van koolhydraatarme voeding op lange
termijn te beoordelen (NDF, 2015; van Veen-Lievaert, 2017). De overige richtlijnen (n=7) beschouwen een koolhydraat-
arme voeding als één van de mogelijke dieetstrategieén ter bevordering van de glycemiecontrole en cardiovasculaire
gezondheid (AND, 2015; NDF, 2015; van Veen-Lievaert, 2017; SIGN, 2017; Diabetes UK, 2018; Evert et al., 2019; ADA,
2019).

Het belang van een individualisering van de voorgestelde dieettherapie wordt in verschillende richtlijnen benadrukt.
Bij de keuze voor een bepaald dieet wordt daarbij best uitgegaan van het huidige voedingspatroon, de metabole
behandeldoelen (bv. bij dyslipidemie, hypertensie, nefropathie, ...) en de persoonlijke voorkeuren (tradities, cultuur,
religie, gezondheidsovertuigingen, financiéle mogelijkheden, voedselvoorkeuren ...) van de patiént (Domus Medica,
2015; NDF, 2015; NICE, 2015; IDF, 2017; SIGN, 2017; van Veen-Lievaert, 2017; CDA, 2018; Diabetes UK, 2018; Evert et
al.,, 2019; ADA, 2019).

De aanbevelingen omtrent het gebruik van koolhydraatarme voeding als algemeen beleid bij diabetes type 2 zijn
uiteenlopend. De meerderheid beschouwt het koolhydraatarm dieet als één van de mogelijke behandelopties, maar
steeds op maat van het individu.

(b) Systematische reviews

Over de jaren heen zijn verschillende systematische reviews gepubliceerd over het effect van koolhydraatarme voeding
op diverse klinische parameters: glycemiecontrole (nuchtere glycemie, HbA1c), insulinegevoeligheid, basale insuline
niveaus, cardiovasculair risico (LDL- en HDL-cholesterol, triglyceriden, totaal cholesterol,...) en bloeddruk. In de onder-
staande paragrafen worden de bevindingen van de verschillende systematische reviews weergegeven per klinische
parameter. Een overzicht van de geraadpleegde systematische reviews is terug te vinden in tabel 5.
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Klinische parameters: glucosemetabolisme

In het artikel van Ajala et al. (2013), een systematische review en meta-analyse, werd HbA1c geselecteerd als uit-
komstparameter om een vergelijking te maken tussen de verschillende laag-koolhydraat voedingspatronen en hun
respectievelijke controle voedingspatroon. Het controle voedingspatroon was telkens sterk variérend. In deze studie
werd gebruik gemaakt van het ‘gewogen gemiddelde verschil’ om de verschillende interventie studies met elkaar te
vergelijken.

Op basis van acht studies die een koolhydraatarme voeding met een controledieet vergeleken werd een statistisch
significant verschil van 0.12% in HbA1c vastgesteld ten voordele van de koolhydraatarme voeding. Een vergelijking
van een mediterraan dieet (3 studies) met andere voedingspatronen toonde aan dat er een significante daling was
van 0.47% in HbA1c.

Naude et al. (2014) selecteerden in hun systematische review en meta-analyse studies met een focus op koolhy-
draatarme voedingspatronen en iso-calorische diéten bij personen met overgewicht of obesitas. De analyses bij type
2 diabetes patiénten was een sub-analyse van deze paper. De meta-analyse van het gemiddelde verschil in HbA1c
tussen de verschillende voedingspatronen toont geen verschil op 3 en 6 maanden, 1 en 2 jaar na de start van de stu-
dies. Een gelijkaardig resultaat werd vastgesteld voor nuchtere bloedglucose.

De systematische review en meta-analyse van Franz et al. (2015) selecteerde verschillende studies met de focus op
gewichtsverlies. In de verschillende studies waarbij een gewichtsverlies van < 5% na 12 maanden werd bekomen, werd
er een daling van 0.2% in HbA1c vastgesteld, doch niet significant verschillend ten opzichte van de oorspronkelijke
meting. Indien een mediterraan dieet of de intensieve levensstijlinterventie van de Look_AHEAD trial werd gevolgd,
beide resulterend in meer dan 5% gewichtsverlies, kon een significante daling in HbA1c vastgesteld worden van res-
pectievelijk 1.2% en 0.6% (Esposito et al., 2009 & Look_AHEAD Research Group, 2014).

In de systematische review van Emadian et al. (2015) werd vastgesteld dat negen van de elf interventiestudies een
positief effect toonden op HbA1c op het einde van de interventie, doch slechts vier waren statistisch significant. Van
de vier studies die een effect vertoonden werd in drie studies gecorrigeerd voor het gebruik van glucoseverlagende
medicatie, telkens werd het positief effect van een koolhydraatarm voedingspatroon op HbA1c behouden. De studies
duurden minimum 40 weken en maximum 4 jaar.

Huntriss et al. (2017) includeerden 18 studies voor een meta-analyse om het effect van een laag-koolhydraat voe-
dingspatroon te bestuderen. De eerste vaststelling was de heterogeniteit in de definitie van een laag-koolhydraat
voedingspatroon. In totaal vertoonden 15 van de 18 studies een hoog risico voor bias. Desalniettemin toonde deze
meta-analyse een positief effect op een laag-koolhydraat voedingspatroon op HbA1c (geschat effect = -0.28%, 95%
Cl: -0.53, -0.02).

In de studie van Snorgaard et al. (2017) werden 10 studies geincludeerd. Een laag-koolhydraat voedingspatroon wordt
geassocieerd met een gemiddeld effect van 0.34% op HbA1c gedurende het eerste jaar, na twee jaar kan men geen
verschil meer vaststellen. De striktheid van het dieet was geassocieerd met een sterker glucose verlagend effect
(R=0.85).

Korsmo-Haugen et al. (2018) berekenden in een meta-analyse, waarin 23 studies werden geincludeerd, dat een
laag-koolhydraat dieet een positief effect heeft op HbA1c (-1.0 mmol/mol; Cl,-1.9, -0.1 [-0.09%; Cl, -0.17, -0.01]) in
vergelijking met een hoog-koolhydraat dieet. Subgroep analyses suggereren dat het voordeel beperkt is tot de eerste
6 maanden.

In een kleinere systematische review en meta-analyse van
Meng et al. (2018) werden 9 relevante studies geidentifi-
ceerd. Op basis van deze meta-analyse werd vastgesteld
dat een laag-koolhydraat dieet een significant effect had
op HbA1c (gemiddeld effect: -0.44; 95% CI: -0.61,-0.26).

Sainsbury et al (2018) focusten in hun meta-analyse op stu-
dies (n=25) met verschillende samenstelling van laag-kool-
hydraat voedingspatronen en op de tijdsduur. Sainsbury
et al. stelden vast dat HbA1c daalde bij laag-koolhydraat
diéten, voornamelijk als de koolhydraat aanbreng < 26%
van de totale energie bedroeg, na drie maanden (gemid-
deld effect: -0.47%, 95% CI: -0.71, -0.23) en zes maanden
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(gemiddeld effect: -0.36%, 95% CI: -0.62,-0.09) maar er werd geen verschil vastgesteld na 12 of 24 maanden. Bij matig
laag-koolhydraat diéten met een koolhydraataanbreng tussen 26-45 En% werd geen verschil vastgesteld.

In een recente systematische review en meta-analyses werd vastgesteld dat HbA1c geoptimaliseerd was na 6 maanden
bij personen met een laag-koolhydraat voedingspatroon ten opzichte van een laag-vet voedingspatroon (-1.38%; 95% ClI:
-2.64%,-0.11%). De auteurs geven er echter wel een lage-evidentie aan door het grote betrouwbaarheidsinterval. Na 1
jaar stelt men terug een verschil vast, maar met een zeer groot betrouwbaarheidsinterval (gemiddeld verschil:-=0.36%;
95% Cl: —0.58%, —0.14%). Na twee jaar was elk verschil verdwenen (van Zuuren et al., 2018).

De systematische review van Papamichou et al. (2019) vond 15 interventiestudies met een interventieduur van meer
dan 6 maanden. Vier van deze studies rapporteerden een daling van de HbA1c waarde na implementatie van het
laag-koolhydraat dieet.

Op basis van de verschillende systematische reviews en meta-analyses kan men concluderen dat een koolhydraat-
arme voeding een beperkt positief effect heeft op HbA1c, zeker in de eerste maanden van de interventie. De striktheid
van het dieet speelt tevens een rol, maar hoe strenger, hoe moeilijker om vol te houden. Het verschil in Hbalc varieert
tussen 0.1 en 0.4 % met uitzondering van de meta-analyse van van Zuuren et al, maar daar geven de auteurs zelf de
lage betrouwbaarheid van de studies aan.

Op langere termijn (>1jaar) is er geen verschil in effect op HbA1c tussen een laag-koolhydraat dieet en andere voe-
dingspatronen.

Klinische parameters: lipidenprofielen

In de studie van Ajala et al. (2013), systematische review en meta-analyse, werd het verschil in HDL-cholesterol,
LDL-cholesterol en triglyceriden gehanteerd als uitkomstparameter om een vergelijking te maken tussen de verschil-
lende koolhydraatarme voedingspatronen en hun respectievelijke controle voedingspatroon. Op basis van acht studies,
die een koolhydraatarme voeding met controledieet vergeleken, werd een statistisch significant verschil van 3.09 mg/
dlin HDL-cholesterol vastgesteld ten voordele van de koolhydraatarme voeding, doch er was geen significant verschil
in LDL-cholesterol of triglyceriden.

Naude et al. (2014) vergeleken in hun systematische review en meta-analyse studies met koolhydraatarme voedings-
patronen versus isocalorische diéten. De meta-analyse toont geen verschil tussen de voedingspatronen in effect op
lipiden.

De systematische review en meta-analyse van Franz et al. (2015), met een specifieke focus op gewichtsverliesin-
terventies van minimum 12 maanden, tonen aan aan dat er een daling was van totaal cholesterol (0,7 mg/dL) in de
interventiegroepen ten opzichte van de controlegroepen, doch dit was niet statistisch significant (p=0,93). Een gelijk-
aardig resultaat werd gevonden voor de LDL-cholesterol, HDL-cholesterol en triglyceriden. Significante verbeteringen
werden wel vastgesteld bij een subpopulatie personen die meer dan 5% gewichtsverlies realiseerden: een daling van
4,4 mg/dl in LDL-cholesterol (p<0,001), een stijging van 3,9 mg/dl in HDL-cholesterol (p<0,0001) en een daling van
29,3 mg/dl in triglyceriden (p<0,0001).

De meta-analyse van Huntriss et al. (2017) toont een positief effect van een laag-koolhydraat voedingspatroon op
HDL-cholesterol (geschat effect = 0.06 mmol/L, 95% Cl 0.04-0.09) en triglyceriden (geschat effect = -0.24 mmol/L,
95% Cl -0.35 tot -0.13). Er werd geen effect vastgesteld voor totale cholesterol en LDL-cholesterol.

In de studie van Snorgaard et al. (2017) werd geen effect vastgesteld op LDL-cholesterol, andere lipidenparameters
werden niet opgenomen in de studie.

Korsmo-Haugen et al. (2018) kwamen tot de conclusie dat een laag-koolhydraat dieet een positief effect heeft op
triglyceriden (-0.13 mmol/L; CI, -0.24, -0.02) in vergelijking met een hoog-koolhydraat dieet maar geen effect op
HDL-, LDL-cholesterol en totaal cholesterol.

In een kleine meta-analyse van Meng et al. (2018) werd een positief effect van een laag-koolhydraat dieet vastgesteld

op triglyceriden (gemiddeld effect: -0.33; 95% CI:-0.45,-0.21) en HDL cholesterol (gemiddeld effect: 0.07; 95% CI: 0.03,
0.11) maar er werd geen verschil vastgesteld voor totaal en LDL cholesterol.
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Publicaties

Ajala et al,,
2013*

Selectiecriteria
studies

Data: tot 2011
Design: RCT
Duur: > 6m

Tabel 5: Overzicht systematisch reviews koolhydraatarm dieet bij diabetes mellitus type 2 (deel 1)

Deelnemers
studie

>18j
DM type 2
alle BMI

Inclusiecriteria

Interventie
Definitie laag KH

Laag KH:
25gKH/dag
tot 45En%

Controle

hoogKH, eiwitrijk,
vegetarisch, veganis-
tisch, laagGl, vezelrijk,
mediterraan

Outcome-
parameters

Gewichtsevolutie,
HbATc,
HDL, LDL, TG

# studies

9 laag KH

Conclusie

Meta-analyse: laag KH vs andere diéten (vetarm, lage GlI,
mediterraan, hoog KH): significante daling HbA1C (-0,12)
en stijging HDL (3.09mg/dl); geen significant verschil in
gewichtsverlies, LDL, TG

Naude et al.,
2014*

Data: tot 03/2014
Design: RCT
Duur:>12 w

n > 10, Engelstalig

>18j
BMI >25
DM type 2
(subgroep)

Laag KH (hoog eiwit,
hoog vet variant):
<45En%

Uitgebalanceerd isoca-
lorisch

Gewichtsevolutie,
bloeddruk, bloedlipi-
den, HbA1C,
nuchtere glycemie

5 laag KH:
1 hoog vet,
4 hoog eiwit

Weinig tot geen verschil in geen enkele outcome op termijn
van 2 jaar

Emadian et
al,, 2015

Data: tot 2015
Design: RCT +
Gemiddeld G-verlies
niet significant tussen
groepen, Duur: > 6m

BMI > 25
DM type 2

Alle energiebeperkte
diéten, geen specifieke
definitie voor laag KH

Ander dieet of controle

HbA1C

11
(5 laagKH)

Er is onvoldoende onderbouwing om te stellen dat een spe-
cifiek dieet superieur is aan een ander in de behandeling van
volwassen DM type 2 patiénten met overgewicht of obesitas.
Er is nog steeds onvoldoende bewijs om een ideaal percenta-

ge aan KH, vetten of eiwitten te benoemen.

Franz et al.,
2015*

Data: 2000-2014
Design: RCT
Duur:>1j

BMI > 25
DM type 2

Energiebeperkt dieet:
Subgroep laag KH: <25
En% KH/dag, Subgroep

eiwitrijk: >30En%
eiwit+40En% KH

Geen criteria

Gewichtsevolutie,
HbA1c, Bloedlipiden,
Bloeddruk

2 laag KH
+ 2 eiwitrijk

Het verminderen van de totale energie-inname is belangrijker

dan wijzigingen in de verhoudingen van macronutriénten. Een

aparte meta-analyse voor de laag KH was niet significant voor
geen enkele outcome.

Huntriss et
al., 2017*

Data: tot juni 2016
Design: RCT
Engelstalig

>18j
DM type 2

LaagKH: volgens de-
finitie auteur primaire
studie (van <20g tot 52

energie%)

Variatie aan diéten
(laagvet, mediterraan,
hoogGl)

HbA1c, medicatie,
bloeddruk, Chol, LDL,
HDL, gewichtsevo-
lutie, TG, dieetcom-
pliance

18
(6 in me-
ta-analyse)

Statistisch significante verschillen ten gunste van de LaagkH
voor HbA1c, HDL, TG en systolische bloeddruk na 1 jaar + ster-
kere daling diabetesmedicatie. Gewicht: LaagKH blijkt beter
dan controlediéten op vroegere tijdstippen, op 1 jaar geen ver-
schil. Geen verschillen in Chol, LDL of diastolische bloeddruk
tussen de groepen. Compliance aan ‘zeer laag’ KH-dieten blijkt
niet realistisch, maar ‘laag’ en ‘gemiddeld’ KH-dieten zijn wel
haalbaar.

Meng et al.,
2017*

Data: 2005-2014
Design: RCT
Duur: 12w tot 2

DM type 2

LaagKH: <130g KH per
dag of <26 En% KH

Normaal tot hoogKH

Gewichtsevolutie,

nuchtere plasmag-

lucose, HbA1c, TG,
HDL, LDL, Chol

LaagKH heeft een gunstig effect op HbA1c bij patiénten met
DM type 2 in vergelijking met de controlegroep (-0,44) (er werd
geen opdeling gemaakt tussen korte en lange termijn).
LaagKH heeft een gunstig effect op cardiovasculaire risicofac-
toren, met name een positief effect op de TG en HDL, maar er
is geen evidentie dat laagKH een gunstig effect heeft op Chol
en LDL. Geen significant effect van LaagKH op gewichtsverlies
op lange termijn, wel op korte termijn.

Gl: glycemische index, KH: koolhydraten, DM: Diabetes Mellitus, Chol: totaal cholesterol, HDL: High Density Lipoprotein,
LDL: Low Density Lipoprotein, TG: triglyceriden, En%: energiepercentage, QOL: quality of life = levenskwaliteit,
RCT: Randomised Controlled Trial, CCT: Controlled Clinical Trials *: systematische review + meta-analyse




Publicaties

Tabel 5: Overzicht systematisch reviews koolhydraatarm dieet bij diabetes mellitus type 2 (vervolg)

Inclusiecriteria

Outcome-
parameters

# studies

Conclusie

Selectiecriteria Deelnemers Interventie Controle
studies studie Definitie laag KH
Snorgaard Data: 2004-2014 DM type 2 LaagKH: <45 En% 45-60 En% KH HbATc (z1j, >1j), 10 LaagKH heeft groter effect op de glycemiecontrole op korte
etal., 2017* Design: RCT gecombineerd met BMI (=1j, >1j), LDL, termijn (3-6 maanden). Er is echter sprake van heterogeniteit,
vetrijk of eiwitrijk of QOL, dropout rate volgens de auteurs is er desondanks toch sprake van klinische
beide significantie. De grote van het effect is gecorreleerd met de
absolute KH-inname, hoe groter de beperking, hoe groter het
glycemieverlagend effect. Op lange termijn was het effect op
de HbA1c vergelijkbaar tussen de twee groepen. Er was geen
verschil in effect op de glycemie naargelang de KH in de laagkH
groep werden vervangen door eiwitten, vetten of beide. Geen
verschil in effect op lichaamsgewicht, BMI, LDL en QOL.
Sainsbury et Data: 1980-2016 >18j LaagKH: <50gKH/dag >45 en% HbA1c, Gewichts- 25 Op korte termijn (3-6 maanden) geeft het KH-arm dieet een grote-
al.,, 2018* Design: RCT DM type 1+2 tot<45en% evolutie, Bloedlipiden, re daling in HbA1c, voornamelijk te wijten aan gewichtsverlies.
Duur: 3m - 2j Bloeddruk, Daling voornamelijk bij het laag KH dieet (<26 EN%), geen signifi-
Medicatiegebruik, cant verschil met het gematigd of hoog KH dieet. Beide groepen
Nierfunctie zien minder effectiviteit op lange termijn (12-24 maanden). Geen
evidentie voor negatieve impact op cardiovasculaire factoren. Na
3-6 maanden reductie in Chol en LDL bij beide groepen. Verder
onderzoek nodig naar veiligheid, lange termijn effecten en het ge-
bruik bij patiénten met DM type 1 (slechts 1 studie geincludeerd)
Van Zuuren Data: 1995-2016 DM type 2 LaagKH: < 40 En% < 30 En% vet HbA1c, glycemie, 36 Op korte termijn (<1j) grotere daling HbA1c¢ bij laagkH (-1,38%
etal, 2018* Design: RCT(33) + bloedlipiden, ge- (17 in me- verschil), op langere termijn quasi geen verschil. KH-beperking
CCT(3), Duur: 8w - 2j wichtsevolutie, mid- | ta-analyse) heeft met een laag tot matige evidentie een beperkt positief
delomtrek, bloeddruk, effect op plasmaglucose, triglyceriden en HDL. Weinig tot geen
QOL verschil in LDL, gewicht, bloeddruk, QOL, middelomtrek.
Korsmo- Data: 1983-2006 >18j LaagKH < 40 En% KH > 40 en% KH Gewicht, HbATc, 23 Uit meta-analyse blijkt een iets grotere daling van HbA1c in voor-
Haugen et Design: RCT DM Type 2 lipiden, bloeddruk, deel van laagKH, maar hoofdzakelijk door toedoen van korter-
al.,, 2019* Duur: >3m compliance mijnstudies (<6maand) en studies met hoog risico op bias. Geen
verschil in gewicht, bloeddruk of bloedlipiden zowel op korte als
lange termijn.
Klein verschil in triglyceriden (0.13 mmol/I) ten voordele van
laagCHO.
Papamichou Design: RCT >18j LaagKH (< 45 En% Laagvet HbA1c, gewicht, lipi- | 15 laagkH Geen consistente verschillen tussen laagKH en laagvet op lange
etal., 2019 Duur: > 6m DM Type 2 KH), mediterraan, (<30En% vet) denprofiel, bloeddruk termijn. Meer studie nodig hieromtrent.
Engelstalig vegetarisch, veganis- Geen significant verschil in gewicht tussen laagkH en laagvet op

tisch, intermittent vas-
ten of macrobiotisch

het moment dat de studies werden afgerond.
Geen significante verschillen in lipidenprofiel en bloeddruk tus-
sen laagKH en laagvet.

Gl: glycemische index, KH: koolhydraten, DM: Diabetes Mellitus, Chol: totaal cholesterol, HDL: High Density Lipoprotein,
LDL: Low Density Lipoprotein, TG: triglyceriden, En%: energiepercentage, QOL: quality of life = levenskwaliteit,
RCT: Randomised Controlled Trial, CCT: Controlled Clinical Trials *: systematische review + meta-analyse



In de systematische review van van Zuuren et al. (2018) kwam men tot de conclusie dat een voedingspatroon met
minder dan 40 energie% koolhydraten in vergelijking met een laag-vet voedingspatroon (< 30 energie %) een verbetering
gaf in triglyceriden en HDL concentraties op korte termijn. Er werd geen verschil vastgesteld in de LDL concentraties.

In de studie van Papamichou et al. (2019) werden geen significante verschillen in lipidenprofiel teruggevonden tussen
laag-koolhydraat en laag-vet diéten.

Op basis van de verschillende systematische reviews en meta-analyses kan geconcludeerd worden dat een koolhy-
draatarme voeding een beperkt positief effect heeft op HDL-cholesterol en triglyceriden. Deze bevindingen dienen
met enige voorzichtigheid geinterpreteerd te worden, gezien de grote heterogeniteit in de resultaten en de studieduur.
Voor totaal cholesterol en LDL-cholesterol werden geen verschillen teruggevonden.

Klinische parameters: bloeddruk

Naude et al. (2014) vergeleken in hun systematische review en meta-analyse
studies met koolhydraatarme voedingspatronen versus iso-calorische diéten.
De resultaten van de meta-analyse toonden geen verschil in systolische en
diastolische bloeddruk na 3 en 6 maanden alsook niet 1 en 2 jaar na de
start van de studies.

De meta-analyse van Huntriss et al. (2017) toont een positief effect van een
laag-koolhydraat voedingspatroon op de systolische bloeddruk (geschat 23
effect = -2.74 mmHg, 95% ClI -5.27 to -0.20). Er werd geen effect vastge- v
steld voor diastolische bloeddruk.

Korsmo-Haugen et al. (2018) konden geen effect op de bloeddruk vaststellen.

Volgens van Zuuren et al. (2018) kon men geen verschil in bloeddruk vaststellen tussen een voedingspatroon met
minder dan 40 energie% koolhydraten in vergelijking met een laag-vet voedingspatroon (< 30 energie%).

In de systematische review van Papamichou et al. (2019) werd in de meerderheid van de studies geen significant
verschil in bloeddruk gevonden tussen de laag-koolhydraat en laag-vet diéten.

Het effect van een koolhydraatarme voeding op de bloeddruk werd in beperkte mate bestudeerd.
Globaal komt men tot de vaststelling dat er geen verschil is.

Discussie systematische reviews

De gehanteerde inclusiecriteria in de verschillende reviews is zeer variabel: de studiedesigns, de minimale of maxi-
male duur van de studies, de karakteristieken van de proefpersonen (leeftijd, BMI, type diabetes, diabetesduur), de
gehanteerde definities voor een koolhydraatarme voeding (van <25 energie% tot <45 energie%) en de controlediéten.
Het aantal geincludeerde studies is dan ook zeer uiteenlopend (van 2 tot 25 studies), waarbij er een beperkte overlap
bestaat tussen de verschillende reviews, zoals weergegeven in tabel 6. De kwaliteit van de systematische reviews wordt
onvoldoende gegarandeerd, door een gebrek aan het gebruik van erkende methodologie (bijv. PRISMA richtlijnen). In
de reviews werd al dan niet rekening gehouden met de verschillende covariabelen, zoals medicatiegebruik/aanpas-
singen tijdens de interventie, veranderingen in het fysieke activiteitspatroon, verschillen in macronutriéntenverdeling
(specifiek naar het gehalte van de verschillende soorten vetzuren) en calorische aanbreng tussen de bestudeerde
voedingspatronen. Daarboven komt dat het effect van langdurige trials vaak moeilijk aan te tonen is, daar het niet
eenvoudig is na te gaan in welke mate de deelnemers het voorgestelde voedingspatroon effectief volgen.

Op basis van de huidige studies is het moeilijk om te verklaren of het potentieel positieve effect van koolhydraatarme
voedingspatronen te wijten is aan de macronutriéntensamenstelling of eerder te wijten is aan het gewichtsverlies dat
in de verschillende studies wordt vastgesteld. Studies die gebruik maken van een mediterraan voedingspatroon geven
de meest positieve resultaten, al voldoet dit niet aan een klassiek koolhydraatarm voedingspatroon zoals voorgesteld
in deze paper. Factoren die in een mediterraan voedingspatroon bijdragen tot het verbeterde HbA1c en lipidenprofiel
zijn de hogere consumptie van voedingsvezels en van mono-onverzadigde vetzuren.

Globaal kan er uit de verschillende systematische reviews besloten worden dat er weinig wetenschappelijke evidentie

is om één soort voedingspatroon boven een ander te verkiezen maar dat men rekening dient te houden met de stu-
dieduur en met het gewenste voedingspatroon van de patiént.
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Tabel 6: geincludeerde studies per systematische review

Auteur, jaartal Type Ajalaetal., Naude et al., Emadian et al., Franz et al., Huntriss et al., Meng etal., Snorgaard et Sainsbury et al., Van Zuuren et Korsmo-Hau-
studie 2013 2014 2015 2015 2017 2017 al, 2017 2018 al, 2018 genetal, 2019

Hockaday, 1978 X

de Bont, 1981 RCT X

Garg, 1994 X

Walker, 1995 RCT X X

Lerman-Garber, 1995 RCT X

Gumbiner, 1998 CcCT X

Walker, 1999 RCT X

Parker, 2002 RCT X X

Facchini, 2003 RCT X

Samaha, 2003 RCT X X X

Brinkworth, 2004 RCT X X

Miyashita, 2004 RCT X

Stern, 2004 RCT X

Nielsen, 2005 ccr X

Pohl, 2005 X

Daly, 2006 RCT X X X X

Brunerova, 2007 X

Dyson, 2007 RCT X

McLaughlin, 2007 RCT X

Haimoto, 2008 RCT X

Wolever, 2008 RCT X X X X X X

Westman, 2008 RCT X X X X X

Shai, 2008 RCT X X X

Brehm, 2009 X

Davis, 2009 RCT X X X X X X X X

Esposito, 2009 RCT X X

Jonsson, 2009 RCT X

Pohl, 2009 X

Strychar, 2009 X

Igbal,2010 RCT X X X X

Elhayany, 2010 RCT X X X X X X

Wycherley, 2010 X

Yancy, 2010 X

Fabricatore, 2011 X

Goldstein, 2011 RCT X X X X

Larsen, 2011 RCT X X (X) X X X X

Bozzetto, 2012 RCT X

Guldbrand, 2012 RCT X X X X X X X X X

Nutall, 2012 RCT X

Krebs, 2012 RCT X (X) X X X

Luger, 2013 RCT X X

Shirai, 2013 X

Jenkins, 2014 RCT X

Jonasson, 2014 RCT X X

Mayer, 2014 X

Pedersen, 2014 RCT X X

Rock, 2014 RCT X X

Saslow, 2014 RCT X X X

Tay, 2014 RCT X X X X

Yamada, 2014 RCT X X X X X X

Tay, 2015 X X

Goday, 2016 RCT X

Watson, 2016 X

Sato, 2017A RCT X

Sato, 2017B RCT

Tay, 2018 RCT

18



(c) Primaire studies

De gerandomiseerde gecontroleerde studies (RCT’s) van Sato et al. (2017) en Tay et al., (2018) werden in geen van
de systematische reviews opgenomen (zie tabel 6). De studies worden hier kort besproken.

De recentste studie van Tay et al. (2018) is een vervolg studie van hun eerder gepubliceerde resultaten (zie vorig rap-
port). In deze studie werden deelnemers opgevolgd gedurende een periode van twee jaar. De gerandomiseerde studie
bij patiénten met diabetes type 2 en obesitas gaat het effect van een energiebeperking van +30% (-500/-1000 kcal
per dag) bij zowel een voedingsadvies rijk aan koolhydraten (53 energie% KH) als arm aan koolhydraten (14 energie%
KH of <50g KH/dag) na op verschillende klinische parameters. Op basis van de 61 deelnemers stelde men vast dat
de dalingen in bloeddruk, HbA1c en nuchtere glucose gelijkaardig waren tussen beide groepen. Er werd ook geen
verschil vastgesteld in LDL-cholesterol, eGFR en albuminurie. Een verbetering werd wel vastgesteld in het gebruik van
diabetesmedicatie, HDL-cholesterol en triglyceriden bij het volgen van een laag-koolhydraat dieet.

De studie van Sato et al (2017) is een opvolgstudie van hun RCT. De opvolgperiode is hier 1 jaar na de interventie
periode van 6 maanden. Na 1 jaar kon men de positieve effecten van een laag-koolhydraat dieet niet meer vaststellen
op HbA1c, alsook niet voor triglyceriden, LDL- en HDL-cholesterol.

Deze studies bevestigen het potentieel positief effect van een koolhydraatarme voeding op een aantal klinische pa-
rameters, in lijn met de systematische reviews.

Antwoord op onderzoeksvraag 2A:

Studies omtrent het gebruik van een koolhydraatarme voeding als algemeen beleid bij diabetes type 2 vertonen
een grote heterogeniteit in studieontwerp. Dit maakt het moeilijk om de resultaten van deze studies te verge-
lijken en conclusies over de effecten op het glucosemetabolisme, lipidenprofiel en bloeddruk te formuleren.
Uit de literatuur blijkt een beperkt positief effect van deze voeding op HbA1c op korte termijn (<6 maanden).
Op langere termijn (> 1 jaar) kan dit effect niet meer worden vastgesteld. Een potentieel positief effect op
HDL-cholesterol en triglyceriden is eveneens terug te vinden in de literatuur, echter meer studie is nodig om dit
effect te bevestigen.
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Koolhydraatarme voeding bij diabetes mellitus type 2 en overgewicht of obesitas

Onderzoeksvraag 2B: wat is het effect van een koolhydraatarme voeding op het gewicht van patiénten met diabetes
type 2 en overgewicht of obesitas?

a) Richtlijnen

Verschillende richtlijnen formuleren geen aanbevelingen (HAS, 2014; SDF, 2014; Domus Medica, 2015; NICE, 2015;
IDF, 2017). Anderen leggen de nadruk op energiebeperking (AND 2015, CAD 2018 Evert et al., 2019, CDA 2018, ADA
2019), waarbij koolhydraatbeperking een mogelijke optie is om dit gewichtsverlies te bekomen (SIGN 2017, Evert et
al., 2019, ADA 2019). Drie richtlijnen geven aan dat een koolhydraatbeperkt dieet op korte termijn een gunstig effect
heeft op gewicht, maar dat er onvoldoende bewijzen zijn voor effecten of nevenwerkingen op lange termijn (NDF, 2015,
van Veen-Lievaart, 2017; Diabetes UK, 2018)(zie tabel 4).

De aanbevelingen over het gebruik van koolhydraatarme di€ten in kader van overgewicht en obesitas bij diabetes
type 2 zijn niet eenduidig. In enkele richtlijnen wordt koolhydraatbeperking vernoemd als mogelijke optie, binnen het
kader van een energiebeperking.

b) Systematische reviews

Op basis van de eerder beschreven systematische reviews werd tevens de effectiviteit van gewichtsverlies geévalueerd.
De meta-analyse van Naude et al. (2014) toonde aan dat in beide groepen (laag-koolhydraat versus controle dieet)
een gelijkaardig gewichtsverlies werd bekomen na 3, 6, 12 en 24 maanden. Franz et al. (2015) konden op basis van
een meta-analyse geen statistisch significant verschil aantonen in gewichtsverlies tussen een laag-koolhydraatdieet
en een controledieet. Ajala et al. (2013) vonden in hun meta-analyse gelijkaardige resultaten.

De meta-analyse van Huntriss et al. (2017) toont geen effect van een laag-koolhydraat voedingspatroon op het gewicht.
Deze conclusie werd bevestigd door Korsmo-Haugen et al. (2018). Deze laatste studie suggereert wel een positief
effect op korte termijn (< 6 maanden) voor een koolhydraatarm dieet.

In de studie van Snorgaard et al. (2017) werd geen effect vastgesteld op BMI en middelomtrek.

In de studie van Meng et al. (2018) werd op basis van een sub-analyse een positief effect gevonden van een laag-kool-
hydraat dieet op gewichtsverlies (gemiddeld effect: -1.18; 95% Cl: -2.32, -0.04) op voorwaarde dat de studie minder
dan 12 maanden duurde.

In de systematische review van van Zuuren et al. (2018) werd gewicht, BMI en middelomtrek bestudeerd. In de 16
studies die data rapporteerden was een klein beperkt effect vast te stellen (-2.04 kg, 95% Cl: -3.23,-0.85 kg) indien
een laag-koolhydraat voedingspatroon werd gevolgd voor minstens 8 tot 16 weken. Bij de vergelijking van de BMI
werd geen verschil vastgesteld tussen de twee voedingspatronen. De middelomtrek werd in 6 studies bestudeerd,
maar er werd geen tot een klein verschil vastgesteld.

In de systematische review van Papamichou et al. (2019) vond slechts 1 van de 15 interventiestudies een significant
verschil in gewicht tussen laag-koolhydraat en laag-vet diéten bij het be€indigen van de interventie.

Op basis van de huidige systematische reviews kan besloten worden dat in vergelijking met andere voedingsinterventies
(diéten of voedingspatronen) blijkt dat een koolhydraatarme voeding een beperkt groter gewichtsreducerend effect

heeft op korte termijn (< 1jaar) bij patiénten met diabetes type 2 en overgewicht of obesitas. Op langere termijn kan
geen verschil in gewichtsreductie weerhouden worden tussen de verschillende voedingspatronen.

c) Primaire studies

De vervolgstudie van Tay et al. (2018) toonde aan dat er na een interventie van 2 jaar een gelijkaardige reductie was
in gewicht en lichaamsvet bij een koolhydraatarm en een koolhydraatrijk voedingspatroon.
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De opvolg RCT van Sato et al. (2017) kan het superieure effect van een laag-koolhydraat dieet op gewicht en BMI na
1 jaar niet bevestigen.

Bovenstaande primaire studies sluiten aan bij de resultaten van de systematische reviews en geven aan dat een kool-
hydraatarme voeding geen groter gewichtsverlies veroorzaakt op lange termijn (>1 jaar) bij patiénten met diabetes
type 2 én overgewicht of obesitas dan andere dieetinterventies.

Antwoord op onderzoeksvraag 2B

Op basis van de huidige literatuur kan worden besloten dat het gebruik van koolhydraatarme voeding bij patiénten
met diabetes type 2 en overgewicht of obesitas geen groter gewichtsverlies geeft dan andere dieetinterventies.

Samenvatting literatuur

Algemeen kan gesteld worden dat de wetenschappelijke literatuur omtrent koolhydraatarme voeding bij diabetes
type 2 een grote heterogeniteit vertoont, zowel voor wat betreft de gehanteerde definitie van deze voeding als van het
studieontwerp en de effecten op klinische parameters.

Als antwoord op de eerste onderzoeksvraag omtrent de definitie van een koolhydraatarme voeding, werd op basis van
consensus besloten om de definitie van Accurso et al. (2008) en Feinman et al. (2015) te hanteren. Dit voedingspatroon
wordt hier ingedeeld in 4 mogelijke categorieén: een voeding zeer laag aan koolhydraten (20-50g/dag), een voeding
laag aan koolhydraten (51-129g/dag), een voeding gematigd aan koolhydraten (130-230g/dag) en een voeding rijk
aan koolhydraten (>230g/dag).

In een tweede gedeelte werd nagegaan of een koolhydraatarme voeding een effect heeft op klinische parameters bij
patiénten met diabetes type 2. Op een eerste deelonderzoeksvraag over het effect van een koolhydraatarme voeding
op glucosemetabolisme, lipidenprofiel en bloeddruk kon geen duidelijk antwoord geformuleerd worden omwille van
de grote verschillen in ontwerpen van de geraadpleegde studies. Uit deze literatuur blijkt een beperkt positief effect
van deze voeding op HbA1c (op korte termijn, geen verschil op lange termijn), HDL-cholesterol en triglyceriden. Verder
onderzoek is echter wenselijk.

Het effect van een koolhydraatarme voeding op het gewicht van patiénten met diabetes type 2 en overgewicht of
obesitas werd nagegaan als tweede deelonderzoeksvraag. Er kon geen duidelijk voordeel aangetoond worden in
gewichtsverlies van een koolhydraatbeperkte voeding ten opzichte van een andere dieetinterventie.

Vanuit bovenstaande bevindingen wordt de volgende position statement geformuleerd:

“Het gebruik van een koolhydraatarme voeding bij patiénten met diabetes type 2, met of zonder overgewicht
of obesitas, wordt niet aanzien als standaard voedingstherapie, maar evenzeer niet afgeraden. Verschillen-
de strategieén zijn mogelijk, individualisering van de dieetaanpak wordt aanbevolen. Bij de keuze van de
voedingstherapie is het uitermate belangrijk om rekening te houden met de bevindingen van het diétistisch
onderzoek, het metabool profiel van de patiént en zijn of haar persoonlijke voorkeuren.”
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Algemene discussie

(@) Nadelige effecten

Bezorgdheid wordt geuit over de langetermijneffecten van laag-koolhydraat diéten op de gezondheid. (Dyson et al.,
2015; Diabetes UK, 2018; Evert et al., 2019). Algemeen zijn er weinig studies gebeurd omtrent de mogelijke nadelen
van deze diéten op lange termijn (NDF, 2015; Diabetes UK, 2018; ADA, 2019; Evert et al., 2019).

De mogelijke nadelige effecten variéren al naargelang de graad van restrictie in koolhydraten en de karakteristieken
van de patiént (Kirkpatrick et al., 2019). Het beperken van de koolhydraataanbreng in de voeding gaat gepaard met
een verhoging van de eiwit- en/of vetinname, met een bijkomend verzadigend effect. Dit heeft een mogelijk nadelig
effect op respectievelijk de nierfunctie en het cardiovasculair risico.

Het cardiovasculair risico geassocieerd met laag-koolhydraat diéten is afhankelijk van de preciese samenstelling van
het dieet. De meeste studies leggen geen restrictie op de hoeveelheid verzadigd vet. Deze kunnen het LDL-choles-
terol doen toenemen (Kosinksi et al., 2017). Lange termijn, gerandomiseerde studies die het effect bestuderen van
de verschillende effecten van de hoeveelheid verzadigde versus onverzadigde vetten op glycemie, cardiovasculaire
risicofactoren of klinische eindpunten zijn nodig (Kosinski et al., 2017; Evert et al., 2019).

Een tijdelijke stijging van urinezuur bij zeer laag-koolhydraatdiéten werd gedocumenteerd zonder een geassocieerde
stijging in gal- of nierstenen (Hallberg et al., 2019; Kirkpatrick et al., 2019), alsook een stijging van bloedureum zonder
een geassocieerde verandering in nierfunctie (Hallberg et al., 2019).

Het periodiek opvolgen van gewicht, glycemie, bloeddruk, nierfunctie en elektrolyten is aangewezen. Laag-koolhydraat
diéten worden afgeraden bij patiénten met chronische nieraandoeningen, patiénten met een gestoord eetpatroon,
zwangeren en vrouwen die borstvoeding geven (ADA, 2019; Evert et al., 2019).

Een andere bezorgdheid is de mogelijks lage inname van belangrijke, gezondheidsbevorderende nutriénten die gele-
verd worden door koolhydraathoudende voedingsmiddelen. Hierbij gaat het voornamelijk over vitaminen, mineralen,
voedingsvezels, antioxidanten die terug te vinden zijn in ongeraffineerde koolhydraatbronnen (Kirkpatrick et al., 2019).
Een theoretische berekening van de nutriéntenaanbreng van koolhydraatarme diéten laat vele (potentiéle) tekorten
zien, mede afhankelijk van de graad van koolhydraatbeperking: thiamine, foliumzuur, vitamine C, ijzer en magnesium
(Dyson et al., 2015). Effecten van deze potentiéle nutriéntentekorten op klinische parameters werden tot op heden
niet bestudeerd. Het bewaken van een uitgebalanceerd voedingspatroon blijft ten allen tijde een aandachtspunt.

(b) Aandachtspunten

Medicatie

Het verminderen van de koolhydraatinname kan gepaard gaan met een verhoogd risico op hypoglycemie, voornamelijk
bij pati€énten met insuline of insulinesecretagogen. Daarom is het belangrijk dat bij elke vorm van koolhydraatbeperking,
die al dan niet gewichtsverlies tot doel heeft, de patiént met type 2 diabetes medisch opgevolgd wordt zodat eventuele
aanpassingen van diabetes- en bloeddrukmedicatie kunnen doorgevoerd worden. De medicatie wordt, indien relevant,
best verlaagd alvorens met het dieet van start te gaan. Frequente opvolging van de glycemie is noodzakelijk (Dyson
et al.,, 2015; Feinman et al., 2015, Evert et al., 2019). Murdoch et al. (2019) publiceerden een praktische richtlijn over
het aanpassen van diabetesmedicatie voor pati€énten met type 2 diabetes die een laag-koolhydraat dieet volgen.

Zowel SGLT?2 inhibitoren als zeer laag-koolhydraatdiéten stimuleren ketogenese. Daarom is het belangrijk om
bij gebruikers van dit type medicatie, en met een significante insuline-insufficiéntie, extra waakzaam te zijn op
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het voorkomen van een SGLT2-geinduceerde euglycemische diabetische ketoacidose (Rosenstock & Ferranni-
ni, 2015; Tay et al. 2018; CDA, 2018; Kirkpatrick et al., 2019; Murdoch et al., 2019). Ook bij patiénten die behan-
deld worden met insuline is er een verhoogd risico op ketoacidose bij zeer laag-koolhydraatdiéten (CDA, 2018).

Lange termijn aanpassingen in gedrag en leefstijl

De aangewezen aanpak bij diabetes type 2 bestaat uit een combinatie van het verbeteren van het voedingspatroon, het
verhogen van de fysieke activiteit en, indien nodig, het geven van psychologische ondersteuning. De invulling van de
globale ondersteuning en de intensiteit ervan kan de resultaten van het koolhydraatbeperkt dieet positief beinvioeden.

Bij de volledige aanpak dienen voedingsaanpassingen steeds gecombineerd te worden met extra lichaamsbeweging.
Een combinatie van aérobe en anaérobe activiteiten resulteert in stabielere glucosewaarden. Hierbij is het belangrijk
om voor regelmatige aérobe inspanning met lage intensiteit te kiezen zodat vooral de vetreserve en niet de glyco-
geenvoorraad wordt aangesproken. De hoeveelheid spierweefsel kan behouden blijven door krachttraining om zo
sarcopenie en daling van het energieverbruik te voorkomen (Domus Medica, 2015; NDF, 2015; Diabetes Liga, 2019).

(c) Werkingsmechanisme

Voorstanders van het gebruik van koolhydraatbeperkte voeding bij type 2 diabetes argumenteren dat type 2 diabe-
tes een aandoening is van “koolhydraten-intolerantie” met een centrale rol voor insuline en als resultaat verhoogde
glycemiewaarden. Volgens dit “koolhydraten-insuline” model resulteert een voeding rijk aan koolhydraten met hoge
glycemische index in een verhoogde insuline spiegel die circulerend glucose en vrije vetzuren in de vetcel opslaat. Bij
een voeding laag in koolhydraten daalt de insulinespiegel in het bloed met omgekeerde, positieve effecten (Ludwig
& Ebbeling, 2018).

De alternatieve visie schrijft de positieve effecten van een koolhydraatarme voeding vooral toe aan het optreden van
een negatieve energiebalans met gewichtsverlies en niet zozeer aan de vermindering van de hoeveelheid koolhydraten
op zich (Hall & Chung, 2018).

Een ander argument dat aangehaald wordt ten voordele van koolhydraatbeperkte voeding is dat deze de compliance
aan het dieet vergroot. Het verzadigend effect van de hogere inname van vetten en eiwitten kan ook een betere compli-
ance tot gevolg hebben door het minder ervaren van periodes van honger (Kirkpatrick et al. 2019, Feinman et al. 2015).

Een beter inzicht in de rol van calorie-inname, voorgeschreven of spontaan, op de effecten van een koolhydraatbeperkte
voeding is belangrijk (Hallberg et al., 2019).

Een koolhydraatbeperkte voeding, met name deze zeer laag in koolhydraten, zorgt in de beginfase voor een sneller
gewichtsverlies. Dit heeft mogelijks ook een positief effect op de motivatie van de patiént.
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Praktische uitwerking

De specifieke voedingsaanpak die gekozen wordt voor de patiént met type 2 diabetes heeft het meest kans op slagen
wanneer deze op maat uitgewerkt wordt. Hiervoor is het nodig om eerst een grondig diétistisch onderzoek uit te voeren
en vervolgens op basis van deze gegevens en de gestelde metabole doelen een aanpak te selecteren.

Dietistisch onderzoek

In het diétistisch onderzoek integreert de diétist kennis, inzicht, vaardigheden en attitude van de patiént om een doel-
gericht advies op maat te leveren (Leibbrandt et al., 2016; Diabetes Liga, 2019).

Het diétistisch onderzoek verloopt in verschillende fasen. In de eerste fase, de screening, zal de behandelend arts of
diétist nagaan of diétistisch onderzoek en behandeling geindiceerd zijn.

De diétistische anamnese vormt de volgende fase. Hierbij worden de nodige gegevens verzameld om een duidelijk
beeld te krijgen van de patiént en de hulpvraag (zie figuur 1).

Hulpvraag
------- Gegevens over de hulpvraag, verwachtingen
en motivatie van de patiént

Medische gegevens
Medische diagnose, medische behandeling,
prognose, medicatie

Onderzoeksgegevens

Antropometrische gegevens:
"""" = BMI, middel- en heupomtrek, middel/heup
verhouding, middel/lengteverhouding,

lichaamssamenstelling

m gewichtsanamnese: belangrijk om de
gewichtsgeschiedenis in kaart te brengen en
te peilen naar de eerdere ervaringen met
koolhydraatbeperking

Klinische en biochemische gegevens:

= diabetesevolutie, diabetesmedicatie, huidig
glycemieprofiel, diabetesregeling, metabole
doelstellingen

= |ipidenprofiel, bloeddruk, algemeen
cardiovasculair risico, nierfunctie,

Diétistische gegevens leverfunctie, co-morbiditeiten, medicatie-
= voedingsanamnese: informatie rond de gebruik

kwaliteit en kwantiteit in de voeding,

evenals de maaltijdfrequentie, -patronen  ....... Y@l

en gewoonten

= energiebehoefte, rekening houdend met
de hoeveelheid fysieke activiteit

= activiteitenpatroon: inschatten van het
beweegpatroon geeft informatie rond de

nood aan extra koolhydraten voor .
inspanning Psychosociale gegevens

= opleiding, werk/school, woonvorm,
leefomgeving, samenlevingsvorm, hobby’s

= voedselvoorkeuren, houdingen en
opvattingen rond voeding (bv. waarde die
gehecht wordt aan koolhydraatrijke
voedingsmiddelen)

Belangrijk is hierbij het inschatten van

aanwezige tradities en culturele, religieuze en

socio-economische achtergrond.

Figuur 1: Diétistisch onderzoek
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Het vaststellen van de hulpvraag gebeurt door volgende zaken na te vragen :

(9

komt patiént op eigen initiatief of is hij/zij doorverwezen door de huisarts?
klachtenbeleving

inzicht in relatie tussen leefstijlfactoren en klachten

eigen-effectiviteit

emoties gelinkt aan het ziektebeeld

verwachtingen, wensen m.b.t. het hulpaanbod

Na het onderzoeken van de hulpvraag worden aanvullende medische gegevens en diabetesgegevens geregistreerd:

administratieve gegevens

medische voorgeschiedenis en algemene gezondheidsstatus

specifieke diabetesgegevens zoals diabetesevolutie, behandeling, complicaties, ...
medicatie

supplementen

labo-uitslagen

gegevens andere zorgverleners

bijkomende risicofactoren voor cardiovasculair lijden

® @

In een volgende fase wordt het eerste hulpaanbod geformuleerd, rekening houdend met de reden van doorverwijzing,
hulpvraag en eigen mogelijkheden.

Vervolgens worden gegevens rond leefomgeving, woon- en leefsituatie, werk/opleidingsniveau en steun
van de omgeving bepaald, mede om het ICF schema te kunnen opstellen bij het maken van de diétis-
tische diagnose.

®

Het bepalen van de mate van fysieke activiteit en het verzamelen van antropometrische gegevens vullen deze gege-
vens aan.

Het uitvoeren van een uitgebreide voedingsanamnese is belangrijk om een advies op maat te kunnen
leveren. Hiervoor kunnen verschillende methodieken gebruikt worden. Extra aandacht dient besteed te
worden aan de gebruikelijke inname van koolhydraten, kennis rond koolhydraten en koolhydraatbronnen,
emotionele beleving rond koolhydraatrijke voedingsmiddelen zoals brood, pasta, aardappelen en fruit,
voorkomen van emotioneel eten en lijngericht eetgedrag.

®

Diétistische diagnose

De diétistische diagnose is het beroepsspecifieke oordeel van de diétist rond het gezondheidsprofiel van de patiént
en vormt de schakel tussen het diétistisch onderzoek en het behandelplan. Het geeft het verband weer tussen het
voedingsprobleem, de oorzaak ervan en de gevolgen voor de patiént (Leibbrandt et al., 2016; Diabetes Liga, 2019).

Behandelplan met voedingsadvies

Bij het opstellen van het behandelplan worden achtereenvolgens het hulpaanbod besproken, multidisciplinaire en
diétistische behandeldoelen geformuleerd, subdoelen vastgelegd en uitvoeringsafspraken gemaakt (Leibbrandt et
al., 2016; Diabetes Liga, 2019).

Koolhydraatbeperkte voeding is binnen het hulpaanbod één van de mogelijke dieetinterventies bij patiénten met diabe-
tes type 2, zoals aangegeven in de richtlijnen van de verschillende overkoepelende organisaties. Als na het diétistisch
onderzoek, in overleg met de patiént en het multidisciplinair team, geopteerd wordt om een koolhydraatbeperking te
hanteren, dan zijn er verschillende opties (zie figuur 2). De opties worden hieronder uitgebreider toegelicht. De indeling
is gebaseerd op de eerder in de ‘position paper’ vermelde definities (zie ‘Definitie koolhydraatarm dieet’).
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Categorie 1: Voeding zeer laag aan koolhydraten

Definitie: een voeding zeer laag aan koolhydraten is een voeding die minimaal 20 en maximaal 50g koolhydraten per
dag aanbrengt en dus ketogeen is.

Bij patiénten met diabetes type 2 wordt aanbevolen om de keuze voor een zeer laag-koolhydraten dieet op individu-
ele basis te beslissen, op voorschrift van de arts te laten gebeuren én een voortdurende medische en nutritionele
begeleiding te garanderen (EFSA, 2015). Bloed-elektrolyten, nierfunctie en leverfunctie moeten regelmatig opgevolgd
worden, zeker tijdens de eerste maanden.

De zeer laag-koolhydraat diéten kunnen gebruikt worden onder de vorm van gewone voedingsmiddelen (kitchen prepa-
red protein sparing modified fast; PSMF) of via totale vervangvoeding. De preparaten moeten voldoen aan de recente
richtlijn van EFSA (2015). De behoefte aan de verschillende micronutriénten moet in rekening worden gebracht. In
overleg met de arts, kan het gebruik van supplementen overwogen worden.

De mogelijke negatieve metabole gevolgen op langere termijn (> 8-12 weken) bij het hanteren van een voeding zeer
laag aan koolhydraten zijn heden onvoldoende bestudeerd. Het formuleren van adviezen omtrent de ideale en maxi-
male duurtijd is op deze basis onmogelijk (EFSA, 2015; NDF, 2015).

Het belangrijkste aandachtspunt bij een voeding zeer laag aan koolhydraten (koolhydraatinname < 50 g) is het op-
treden van ketose. Bij deze ketogene diéten is een intensieve opvolging van de glycemie aanbevolen met de nodige
aanpassingen van de medicatie door de behandelende geneesheer. Eveneens is het belangrijk de patiént te informeren
over mogelijke nadelige gevolgen van ketose zoals hoofdpijn, slechte smaak en acetongeur. Voldoende drinken (min.
2 liter per dag) is hierbij een belangrijk advies.

Categorie 2 en 3: Voeding laag aan koolhydraten

Binnen deze categorie wordt een onderscheid gemaakt tussen:
- een voeding laag aan koolhydraten: 51 tot 129 g koolhydraten/dag’
+ een voeding gematigd aan koolhydraten: 130 tot 230 gram koolhydraten/dag

Een eerste stap bij het toepassen van een koolhydraatbeperkte voeding is het aanpassen van de hoeveelheid toege-
voegde suikers. Een koolhydraatbeperkt voedingspatroon betekent meer dan enkel het beperken van koolhydraten.
Ook de procentuele verdeling van vetten en eiwitten kan variéren. Uit de literatuur blijken geen duidelijke richtlijnen
omtrent de ideale verhouding aan macronutriénten bij het beperken van de koolhydraataanbreng (Diabetes Liga, 2019).

Wat energie betreft kan de keuze gemaakt worden voor een ad libitum inname of een calorierestrictie. Koolhydraat-
bevattende voedingsmiddelen zijn vaak een belangrijke bron van vezels. Bij een koolhydraatbeperkte voeding is het
belangrijk om extra aandacht aan de vezelinname te schenken.

Toegevoegde suikers

Zoals geldt voor de algemene bevolking, is de inname van koolhydraten
uit groenten, fruit, volwaardige granen, peulvruchten en melk aan te
bevelen boven de inname van koolhydraatbronnen met toegevoegde
vetten, suikers of zout. Een eerste stap in het beperken van de hoeveel-
heid koolhydraten is dan ook te bekijken of toegevoegde suikers uit het
voedingspatroon weggelaten kunnen worden. Toegevoegde suikers
worden beschreven als mono-en disachariden welke toegevoegd worden
aan voeding tijdens de verwerking en de bereiding (HGR, 2016). De WHO
breidt in zijn aanbevelingen deze definitie uit naar de term ‘vrije suikers’
die naast de toegevoegde suikers ook de van nature aanwezige suikers
in honing, stropen, fruitsappen en fruitconcentraten omvat (WHO, 2015).

1 Omdat de energie-inname van de patiént volgens de aanbevelingen in deze position statement zeer sterk kan variéren, wordt geopteerd om de
definities in aantal gram koolhydraten per dag te hanteren en niet in energiepercentages.
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Energie

Een koolhydraatrestrictie kan gecombineerd worden met een caloriebeperking of de calorie-inname kan ad libitum
zijn. Bij de diabetespatiént met overgewicht (BMI > 25 kg/m2) kan het streven naar gewichtsverlies aangewezen zijn
(Diabetes Liga, 2019). Indien dit niet haalbaar is, is het stabiliseren van het gewicht een goede doelstelling. Het is
belangrijk dat de diétist de patiént met type 2 diabetes met overgewicht informeert over de verschillende mogelijke
dieetstrategieén (NDF, 2015).

Eiwitten

Er is geen energie% eiwitten aan te bevelen voor personen met type 2 diabetes voor het optimaliseren van glucose-
waarden, het verbeteren van de cardiovasculaire risicofactoren of het beinvloeden van de nierfunctie (Evert et al.,
2019 NDF, 2015, Diabetes Liga 2019). Er bestaat heden geen literatuur die de ideale of maximale eiwitaanbreng kan
staven. De HGR stelt de maximuminname op 25 energie% voor een gezond voedingspatroon (HGR, 2016). Bij een lage
koolhydraatinname is deze bovengrens echter niet realistisch.

Vetten

Eris eveneens geen energie% vetten aan te geven dat gunstig is voor alle mensen met diabetes (Diabetes Liga, 2019).
De HGR (2016) beveelt aan om maximaal 30-35 energie% vet per dag te gebruiken, met < 10% verzadigde vetzuren
(VV) en meer specifiek <= 8% van de atherogene VV (C12:0 laurinezuur, C14:0 myristinezuur en C 16:0 palmitinezuur).
Ook dit is vaak niet realistisch bij een lange koolhydraatinname. Hierbij is het belangrijk om de inname van producten
met verzadigd vet te beperken en te vervangen door producten met enkelvoudig (EOV) of meervoudig onverzadigde
vetzuren (MOV) (NDF, 2015; ESC/EAS, 2019; SACN, 2015; Mensink, 2016). Er zijn aanwijzingen dat de gezondheidsef-
fecten van de verschillende verzadigde vetzuren verschillen en dat de samenstelling van de voedingsmiddelen waarin
ze voorkomen een invloed heeft (Astrup, 2019).

Voedingsvezel

Het is belangrijk voldoende aandacht aan de kwaliteit van de voeding te besteden, de richtlijnen van de HGR (2016)
in acht te nemen en te streven naar een inname van 30 gram voedingsvezel per dag (Mozaffarian, 2016). De koolhy-
draatrijke producten die gebruikt worden bevatten daarom best zoveel mogelijk voedingsvezels zoals volkoren brood,
volkoren pasta, zilvervliesrijst, peulvruchten, koolhydraatrijke groenten en fruit (Mozaffarian, 2016). Een koolhydraatbe-
perkte voeding kan voedingsvezels aanbrengen onder de vorm van volwaardige granen, groenten, noten, zaden, pitten
en fruit. Indien de noodzakelijke hoeveelheid vezels niet kan worden bereikt, kan voor vezelsupplementen (specifiek
fermenteerbare vezel is een meerwaarde) gekozen worden. Het gradueel opbouwen van de voedingsvezelinname is
aanbevolen in het kader van een optimale gastro-intestinale tolerantie.

Stapsgewijze verhoging van koolhydraatinname

Het is belangrijk dat de patiént goed begeleid wordt bij het terug verhogen van de koolhydraatinname (Kirkpatrick et
al., 2019). Het stapsgewijs toevoegen van koolhydraten is wenselijk bv één koolhydraatportie per keer.

Categorie 4: voeding rijk aan koolhydraten

Definitie: een voeding rijk aan koolhydraten levert meer dan 230g koolhydraten per dag.

Binnen de categorie ‘hoge koolhydraatinname’ (>230 g of > 45 energie%) vallen de huidige richtlijnen van de HGR (2016)
die tot doel hebben gezondheid te behouden en te promoten. De richtlijnen adviseren om 50 tot 55% van de totale
energie-inname te halen uit koolhydraten. Voor een inname van 2000 kcal voor de gemiddelde vrouw en 2500 kcal voor
de gemiddelde man, stemt dit overeen met respectievelijk 250 tot 275 gram en 313 tot 343 gram koolhydraten per dag.
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Figuur 2: Schematische weergave op basis van de koolhydraataanbreng
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