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INLEIDING
Doel richtlijn
Het doel van deze richtlijn ondervoeding is een tijdige, optimale en uniforme herkenning en behandeling van aan ziekte en 
veroudering gerelateerde ondervoeding.

Inhoud
De richtlijn behandelt in het eerste hoofdstuk de definitie, risico-indicatoren, verschillende typen ondervoeding, en de 
oorzaken, gevolgen en de prevalentie van ondervoeding. Het tweede hoofdstuk bevat informatie over de herkenning en 
diagnosestelling en het derde hoofdstuk gaat in op de behandeling, evaluatie en monitoring. In het vierde hoofdstuk wordt 
de transmurale multidisciplinaire samenwerking besproken.

Patiëntenpopulatie
De patiëntenpopulatie waarop deze richtlijn van toepassing is zijn volwassenen met risico op ondervoeding of bestaande 
ondervoeding in alle sectoren van de Nederlandse gezondheidszorg. De richtlijn is niet van toepassing op kinderen en niet 
op volwassenen die niet in behandeling zijn bij een zorgprofessional. De inhoud van deze richtlijn is in overeenstemming 
met de inhoud van bestaande richtlijnen die raken aan deze richtlijn (bijvoorbeeld de richtlijn ondervoeding bij de 
geriatrische patiënt (2013), richtlijn ondervoeding en kanker (2012), verschillende ESPEN guidelines)

Gebruikers van de richtlijn
De doelgroep voor deze richtlijn zijn alle zorgprofessionals die volwassenen met (risico op) ondervoeding kunnen 
herkennen en behandelen. Het laatste hoofdstuk gaat in op de mutidisciplinaire taakverdeling en verantwoordelijkheden.

De schrijfgroep en de accordering door de leden van de Stuurgroep Ondervoeding
De leden van de schrijfgroep komen uit de relevante beroepsgroepen; diëtetiek, interne geneeskunde, maag-darm-
leverziekten (MDL), verpleegkunde, voedingswetenschappen en bewegingswetenschappen. De richtlijn is geaccordeerd 
door de leden van de sectie volwassenen en de wetenschappelijke adviesraad van de Stuurgroep Ondervoeding. 
Deze groepen bevatten afgevaardigden vanuit de huisartsgeneeskunde, diëtetiek, verpleegkunde, geriatrie, interne 
geneeskunde, ouderengeneeskunde, voedingswetenschappen, bewegingswetenschappen, zorgmanagement, 
farmaceutische wetenschappen en kindergeneeskunde.
De richtlijn is geschreven zonder projectfinanciering en de inhoud is niet beïnvloed door de opvattingen of belangen van 
individuelen of instellingen. Er zijn geen conflicterende belangen van de leden van de schrijfgroep of de leden van de 
Stuurgroep Ondervoeding.

Methodologie
Deze richtlijn is narratief van aard. Er heeft geen systematisch literatuuronderzoek plaatsgevonden. Het onderwerp en 
het werkveld zijn hiervoor te breed en er zijn te weinig kwalitatief goede onderzoeken uitgevoerd om op alle gebieden 
evidence based uitspraken te kunnen doen. Niettemin is het noodzakelijk om de zorgpraktijk handvatten te bieden voor de 
individuele patiëntenzorg. Deze richtlijn wil daarin behulpzaam zijn. 
De meest recente literatuur en inzichten zijn gevolgd. Consensus is bereikt in besprekingen en verschillende schriftelijke 
revisierondes. De bewijskracht is niet per aanbeveling gespecificeerd maar wel wetenschappelijk onderbouwd. Wanneer er 
sprake is van onvoldoende bewijskracht (slechts gebaseerd op meningen van experts of niet vergelijkend onderzoek) is dit 
vermeld. De kernaanbevelingen zijn per hoofdstuk in kaders samengevat.

Tussentijdse herziening
Deze richtlijn is oorspronkelijk gepubliceerd in augustus 2017. In januari 2019 heeft een gedeeltelijke herziening 
plaatsgevonden vanwege het verschijnen van nieuwe internationale diagnostische criteria voor het vaststellen van 
ondervoeding (3,4) en aanpassing van de beweegrichtlijn (58). Gebruik van deze nieuwe criteria en de beweegrichtlijn 
wordt door de Stuurgroep Ondervoeding aanbevolen. Om toepassing en verspreiding te bevorderen is door de auteurs 
besloten om de richtlijn hierop aan te passen. Ten opzichte van de richtlijn zoals gepubliceerd in augustus 2017 zijn de 
paragrafen 1.2, 1.3, 2.1, 2.2, 3.2 en tabel 5 veranderd, is paragraaf 1.2.2 verwijderd, tabellen 1, 2, 3 en 6 toegevoegd en is de 
lijst met referenties aangepast. De overige inhoud van de richtlijn is onveranderd. 
Januari 2019
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1. ONDERVOEDING

1.1 Definitie en plaats in het spectrum van aan voeding gerelateerde aandoeningen

De European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) omschrijft ondervoeding als ‘een acute of chronische 
toestand waarbij een tekort of disbalans van energie, eiwit en andere voedingsstoffen leidt tot meetbare, nadelige effecten 
op lichaamssamenstelling, functioneren en klinische resultaten’ (1,2). 

In een consensusstatement van ESPEN (2016) over de terminologie van klinische voeding en daaraan gerelateerde 
afwijkingen en condities wordt ondervoeding gezien als een aan voeding gerelateerde stoornis, naast sarcopenie en frailty, 
overgewicht, obesitas, micronutrientafwijkingen en het refeedingsyndroom (Figuur 1) (2). 

Aan voeding gerelateerde stoornissen en condities

Ondervoeding Sarcopenie / frailty Overgewicht / obesitas Micronutriënt afwijkingen Refeeding-syndroom

Figuur 1 - Indeling van aan voeding gerelateerde stoornissen en condities (2)

1.2 Criteria voor het vaststellen van ondervoeding 

In het najaar van 2018 zijn wereldwijde consensuscriteria voor het vaststellen van ondervoeding gepubliceerd door 
the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (3,4). Deze consensuscriteria gelden wereldwijd als de nieuwe 
standaard voor het vaststellen van ondervoeding, ook in Nederland. De criteria beschrijven twee stappen. De eerste 
stap is screening op het risico op ondervoeding met een gevalideerd instrument (zie H2 en tabel 5). Wanneer sprake is 
van een verhoogd risico op ondervoeding, wordt in de tweede stap vastgesteld of een patiënt ondervoed is en in welke 
mate (matig of ernstig). 
Van ondervoeding is sprake als een patiënt voldoet aan ten minste één fenotypische (kenmerkende) factor EN ten 
minste één etiologische (oorzakelijke) factor (tabellen 1 en 2). Van ernstige ondervoeding is sprake wanneer een patient 
daarbij voldoet aan ten minste één fenotypische (kenmerkende) factor voor ernstige ondervoeding (tabel 3).

Tabel 1 – Fenotypische factoren ondervoeding

Onbedoeld gewichtsverlies (%) Lage BMI (kg/m2) Verminderde spiermassa

> 5% in afgelopen 6 maanden
of

> 10% in langere periode (> 6 maanden)

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

Aziatisch:
< 18,5kg/m2 bij <70 jaar
< 20kg/m2 bij ≥70 jaar

Verminderd op basis van meting met 
gevalideerde methode*

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

Ondersteunende meting:** spierkracht
*DEXA, BIA, echografie, CT- en MRI-scan zijn gevalideerde methoden om de lichaamssamenstelling te meten (3,4). 
Voor afkappunten wordt verwezen naar de European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
(5,6) en de Foundation of National Institute of Health (FNIH) initiative (7). **Het meten van spiermassa heeft de sterke 
voorkeur. Alleen in gevallen waar dit niet direct mogelijk is, kan spierkracht, zoals handknijpkracht, worden gebruikt als 
ondersteunende meting.
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Deze GLIM consensuscriteria vervangen onderstaande basisset van risico-indicatoren die de laatste jaren in 
Nederland gebruikt werden om ondervoeding vast te stellen bij volwassenen (≥ 18 jaar): (8–12)
• BMI < 18,5 (18-69 jaar) en BMI < 20 (≥70 jaar) en / of
• Onbedoeld gewichtsverlies van >10% in 6 maanden en/of
• Onbedoeld gewichtsverlies van >5% in een maand

Tabel 2 – Etiologische criteria voor ondervoeding

Verminderde voedingsinname of -opname Ziektelast/inflammatie

> 1 week ≤ 50% van de energiebehoefte 
of

> 2 weken verminderde inname/opname (ongeacht niveau van vermindering) 
of 

Chronische maagdarmaandoening die inname of opname negatief beïnvloedt
Ondersteunende indicatoren: Gastro-intestinale symptomen

Acute ziekte of trauma, of chronische 
aan ziekte  gerelateerde inflammatie

Ondersteunende metingen: CRP,
albumine, pre-albumin

Tabel 3 – Aanvullende fenotypische criteria voor ernstige ondervoeding

Onbedoeld gewichtsverlies (%) Lage BMI (kg/m2) Verminderde spiermassa

> 10% in de afgelopen 6 maanden
of

> 20% in langere periode (> 6 maanden)

< 18,5kg/m2 bij < 70 jaar
<  20kg/m2 bij  ≥ 70 jaar

Aziatisch:
< 18,5kg/m2 bij <70 jaar
< 20kg/m2 bij ≥70 jaar

Ernstig verminderd op basis van meting met 
gevalideerde methode*

*DEXA, BIA, echografie, CT- en MRI-scan zijn gevalideerde methoden om de lichaamssamenstelling te meten (3,4). Voor 
afkappunten wordt verwezen naar de European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (5,6) en de 
Foundation of National Institute of Health (FNIH) initiative (7).

1.3 Typen ondervoeding

De categorisering van typen ondervoeding helpt in het begrip voor de pathofysiologie en is bepalend voor de 
inhoud van de behandeldoelen. Figuur 2 geeft de verschillende typen ondervoeding weer zoals beschreven 
door ESPEN (2). Tabel 4 geeft een overzicht van de diagnostische maten per type ondervoeding en de 
overeenkomsten, verschillen en voorbeelden van de typen ondervoeding.

1.3.1 Cachexie
Als er sprake is van ziekte gerelateerde ondervoeding met inflammatie, kan er sprake zijn van cachexie. 
Cachexie kenmerkt zich door een ernstige metabole ontregeling met gevolgen voor onder andere het gewicht, 
de spiermassa, het energieverbruik, de functionaliteit en de eetlust. Ziektebeelden waarbij dit optreedt zijn 
kanker, COPD, hartfalen en andere chronische inflammatoire aandoeningen. Bij cachexie zijn de gebruikelijke 
voedingsinterventies onvoldoende effectief om het gewichtsverlies en verlies aan spiermassa om te keren 
(2,3,4,13). 
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Ziekte gerelateerde 
ondervoeding met 
inflammatie
–
Acute ziekte / 
trauma

Ziekte gerelateerde 
ondervoeding met 
inflammatie
–
Chronische ziekte

Ziekte gerelateerde 
ondervoeding 
zonder inflammatie

Ondervoeding 
zonder ziekte
–
Socio-economische 
factoren

Inflammatie Ja Ja Nee Nee

Insuline resistentie Ja Ja Nee Nee

Verminderde 
functionaliteit

Ja Ja Ja Ja

Voorbeelden

IC-patiënten, 
trauma, exacerbatie 
van een 
inflammatoire ziekte

Chronische fase van 
een inflammatoire 
ziekte (bijv. Crohn, 
reuma) of kanker

Dysfagie, CVA, 
Anorexia nervosa

Te weinig 
voedingsinname 
door armoede, 
eenzaamheid, 
verwaarlozing, rouw, 
hongerstaking, 
hongersnood

Tabel 4 – Kenmerken typen ondervoeding (2,3,4,9)

Figuur 2 – Typen ondervoeding (2)

Honger 
gerelateerd

Zonder ziekte

Ondervoeding

Ziekte gerelateerd,
zonder inflammatie

Socio-economische 
of psychische 

factoren

Cachexie

Chronische ziekte

Ziekte gerelateerd, 
met inflammatie

Acute ziekte
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1.4 Oorzaken van ondervoeding

De oorzaken van ondervoeding zijn in te delen in somatische, functionele, psychische en sociale factoren. Voorbeelden 
van somatische factoren zijn de ziektetoestand (inflammatie in verschillende gradaties) en symptomen/voedingsproblemen 
als gevolg van ziekte of de behandeling ervan, zoals verminderde smaak, reuk, eetlust, gebitsklachten, slikproblemen, 
een ontregeling van het honger- en verzadigingsgevoel, een verstoorde vertering en opname in het maagdarmkanaal 
en pijn. Voorbeelden van functionele factoren zijn een verminderde mobiliteit, verminderde of geen mogelijkheid 
om boodschappen te doen en eten te bereiden en vermoeidheid. Voorbeelden van psychische factoren zijn angst, 
verdriet, depressie en verminderde cognitie. Sociale factoren zijn bijvoorbeeld eenzaamheid, geen sociaal netwerk om 
boodschappen te laten doen en armoede. Op grond van de oorzaak van ondervoeding is een onderscheid te maken 
tussen de verschillende voedingsgerelateerde afwijkingen en condities en typen ondervoeding zoals weergegeven 
in figuur 1 en 2 en tabel 4. Het vaststellen van het type ondervoeding is belangrijk, omdat het met name prognostische 
implicaties heeft. Zo zal voedingsinterventie bij een patiënt met inflammatie-gerelateerde ondervoeding doorgaans minder 
effect hebben op herstel van de spiermassa dan bij een patiënt met ondervoeding zonder inflammatie (14).

1.5 Gevolgen van ondervoeding

Ondervoeding heeft negatieve gevolgen voor de gezondheidstoestand van de patiënt. In, veelal associatieve, studies 
(onderzoeken waarbij getoetst wordt op verbanden en niet op oorzaak-gevolg) is aangetoond dat ondervoeding 
gerelateerd is aan een langzamer herstel, en aan meer en ernstiger complicaties. Onvoldoende voedingsinname, ziekte en 
inactiviteit leiden tot een verminderde spiermassa wat een belangrijk kenmerk is van ondervoeding. Dit veroorzaakt een 
afname van de algehele conditie en een verminderde hart- en longcapaciteit. Ondervoede personen hebben vaker een 
slechtere immuunstatus, een slechtere wondgenezing, een grotere kans op het ontwikkelen van decubitus, een lagere 
kwaliteit van leven en een verhoogde mortaliteit. Deze factoren dragen bij aan een langere opnameduur, een slechtere 
respons op de medische behandeling (chemotherapie, radiotherapie) en een verhoogd gebruik van medicijnen, wat een 
toename van de zorgkosten met zich meebrengt (15–18).

Figuur 3 – Mogelijke gevolgen van ondervoeding

wondgenezing
decubitus

opnameduur
kosten

 conditie

 complicaties 
en infectiessterftekans

functionaliteit

kwaliteit van leven

Ondervoeding
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1.6 Prevalentie van ondervoeding

De prevalentie van ondervoeding is in alle sectoren van de Nederlandse gezondheidszorg hoog. Gemiddeld is één op de 
vier tot vijf patiënten in ziekenhuizen, zorginstellingen en de thuiszorg ondervoed. Risicogroepen voor ondervoeding zijn 
kwetsbare ouderen, chronisch zieken, oncologische patiënten, patiënten die een grote operatie (hebben) ondergaan en 
patiënten met een ernstig lichamelijk trauma. Bij de interpretatie van de prevalentiegetallen is het goed om zich te realiseren 
dat deze gebaseerd zijn op verschillende sets van criteria. Deze gebruikte criteria zijn in onderstaande figuren vermeld.

Sinds 2004 wordt in Nederland elk jaar de prevalentie van ondervoeding gemeten als onderdeel van de Landelijke 
Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ, figuur 4). Een overzicht van actuele prevalentiecijfers volgens de LPZ zijn te vinden 
op https://nl.lpz-um.eu/nl. In de woon-, zorg- en welzijn instellingen (verpleeg- en verzorgingshuizen) varieert de prevalentie 
van ondervoeding de afgelopen jaren tussen de 15 en 20%.

In 2016 zijn door de Stuurgroep Ondervoeding en de Nederlandse Vereniging van Dietisten (NVD) de screeningsresultaten 
(SNAQ en MUST) bij opname van 564.063 patiënten uit 13 ziekenhuizen over de periode van 2007 tot 2015 geanalyseerd. 
Op een eerste opnamedag heeft 14 tot 15% van de patiënten de screeningsuitslag “ondervoed”. Dit percentage varieerde 
per medisch specialisme van 2 tot 38%. Bij patiënten van de specialismen geriatrie (38%), oncologie (33%), gastro-
enterologie (27%) en interne geneeskunde (27%) was de prevalentie van de screeningsuitslag “ondervoed” het hoogst. 
(figuur 5) (20).

Figuur 4 – Prevalentie ondervoeding in Nederland 2004-2015, LPZ (TZ=Thuiszorg, WZW= woon- zorg- welzijninstellingen)
Gebruikte criteria: Een cliënt is ondervoed als hij of zij voldoet aan één van de volgende twee criteria: Een BMI (Body Mass 
Index) kleiner dan 18,5 (cliënten van 65 jaar en ouder een BMI ≤ 20,0); onbedoeld gewichtsverlies van meer dan 6kg in de 
laatste 6 maanden of meer dan 3kg in de laatste maand (19)
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De prevalentie van ondervoeding in de thuissituatie is weinig onderzocht. In een studie uit 2012 bij een grote 
groep thuiswonende ouderen had 30-40% van de thuiswonende ouderen met thuiszorg een rode SNAQ65+ score 
(screeningsuitslag ondervoed). Bij thuiswonende ouderen die bij de huisarts kwamen voor een griepprik en bij 
thuiswonende ouderen in het LASA-cohort(Longitudinal Aging Study Amsterdam) werd de prevalentie van een rode 
SNAQ65+ score (screeningsuitslag ondervoed) hoger met het stijgen van de leeftijd tot een prevalentie van 20% in de oudste 
leeftijdsgroep (21).

Figuur 5 – Prevalentie bij ziekenhuisopname van screeningsuitslag ondervoed per medisch specialisme. Gebruikte criteria: 
SNAQ en MUST score ondervoed (20)
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Ondervoeding = een acute of chronische toestand waarbij een tekort of disbalans van energie, eiwit en andere 
voedingsstoffen leidt tot meetbare, nadelige effecten op lichaamssamenstelling, functioneren en klinische 
resultaten

Prevalentie ondervoeding
Gemiddeld is één op de vier tot vijf patiënten in ziekenhuizen, zorginstellingen en de thuiszorg ondervoed. 
• Verpleeg en verzorgingshuizen: 15-20%
•  Ziekenhuizen: gemiddeld wordt 14-15% bij opname als ondervoed gescreend. Dit percentage varieert per 

medisch specialisme van 2-38%
• Thuiswonende ouderen: 20% bij de 75+ ers
• Ouderen met thuiszorg: 30-40%

Figuur 6 – Screeningsuitslag ondervoed volgens SNAQ65+ Thuiszorg n=814, huisartspraktijk n=1878, Longitudinal Aging 
Study Amsterdam (LASA) n=1267. Gebruikt criterium: SNAQ65+ score ondervoed (rood) (21) 

Criteria ondervoeding
Aanwezigheid van ten minste één fenotypisch (kenmerkend) criterium
• onbedoeld gewichtsverlies
•  lage BMI
• verminderde spiermassa
EN 
Aanwezigheid van ten minste één etiologisch (oorzakelijk) criterium
• verminderde voedingsinname of voedingsopname 
• inflammatie door trauma, acute of chronische ziekte
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2. HERKENNING EN DIAGNOSESTELLING VAN ONDERVOEDING

In het proces van herkenning en behandeling van ondervoeding worden de stappen in het methodisch handelen gevolgd; 
screening en aanmelding, diagnostiek, het formuleren van behandeldoelen, behandelplan en evaluatie. In dit hoofdstuk 
worden de herkenning en diagnosestelling van ondervoeding beschreven.

2.1 Screening en aanmelding

Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding en de risicofactoren voor ondervoeding is essentieel. Opsporing 
en interventie in de thuissituatie en vroeg in het ziekteproces, kan ervoor zorgen dat de ernst van de ondervoeding 
beperkt blijft en consequenties voor de zorgcomplexiteit en zorgbehoefte ook beperkt blijven. Voor elke zorgsector is een 
screeningsinstrument ondervoeding beschikbaar. Sommige screeningsinstrumenten kunnen in iedere zorgsector worden 
gebruikt. 

Tabel 5 – Screeningsinstrumenten en hun toepassing

Screeningsinstrument Te gebruiken in 

must (10) Alle sectoren

mna-sf (22) Alle sectoren voor ouderen

pg-sga short form (23) Alle sectoren

Voedingstoestandmeter (24) Ziekenhuis (poliklinisch)

snaq (25) Ziekenhuis (klinisch)

snaq65+ (26) Thuiswonende ouderen, revlidatiecentra

snaqrc (27) Verpleeg- en verzorgingshuizen

nutric score (28) Intensive Care

De screening op ondervoeding en risicofactoren voor ondervoeding is geïndiceerd bij opname in de zorginstelling, of 
bij de indicatiestelling door de thuiszorg als onderdeel van de verpleegkundige anamnese, maar bij voorkeur ook al in 
huisartsenpraktijk en/of het eerste bezoek op de polikliniek in het ziekenhuis.
De screening kan worden uitgevoerd door de verpleegkundige of verzorgende, waarbij in geval van de PG-SGA SF de 
patiënt waar mogelijk zelf de gevraagde gegevens invult. 
Screening zonder behandelplan is zinloos. Protocollering van de procedure rond screening en communicatie van de 
screeningsuitslag naar de hoofdbehandelaar en de dietist is noodzakelijk. 

De Subjective Global Assessment (SGA) (29), de Patiënt-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) (30) en de Mini 
Nutritional Assessment (MNA) (31) zijn assessment instrumenten die meer informatie verzamelen dan de bovengenoemde 
screeningsintrumenten. Deze instrumenten leveren een score die handvatten geeft voor multidisciplinaire samenwerking.
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2.2 Diagnostiek

2.2.1 Diagnosticeren van ondervoeding
De diagnostiek van ondervoeding bestaat uit 2 stappen. De eerste stap is screening op het risico op ondervoeding via 
een gevalideerd instrument (tabel 5). De tweede stap is het stellen van de diagnose op basis van de kenmerkende en 
oorzakelijke criteria voor ondervoeding. Het stappenplan in tabel 6 kan bij deze tweede stap worden doorlopen voor het 
diagnosticeren en bepalen van de ernst van ondervoeding (3,4) (zie ook paragraaf 1.2).

Tabel 6 – Stappenplan voor het diagnosticeren van ondervoeding en bepalen van de ernst

Is er sprake van minimaal één kenmerkend criterium voor ondervoeding (fenotypische criteria)?

Onbedoeld gewichtsverlies (%) Lage BMI (kg/m2) Verminderde spiermassa

> 5% in afgelopen 6 maanden
of

> 10% in langere periode (> 6 maanden)

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

Aziatisch:
< 18,5kg/m2 bij < 70 jaar
< 20kg/m2 bij ≥ 70 jaar

Verminderd op basis van meting met 
gevalideerde methode*

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

Ondersteunende meting: spierkracht**

Ja, door naar volgende vraag Nee, geen ondervoeding#

Is er sprake van minimaal één oorzakelijk criterium voor ondervoeding (etiologische criteria)?

Verminderde voedingsinname of  -opname Ziektelast/inflammatie

> 1 week ≤ 50% van de energiebehoefte 
of

> 2 weken verminderde inname/opname 
(ongeacht niveau van vermindering) 

of 
Chronische maagdarmaandoening die inname of 

opname negatief beïnvloedt

Ondersteunende indicatoren: Gastro-intestinale symptomen

Acute ziekte of trauma, of chronische aan ziekte  gerelateer-
de inflammatie

Ondersteunende metingen: 
CRP, albumine, pre-albumine

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

Nee, geen ondervoeding#

Ernst van ondervoeding
Is er sprake van minimaal één kenmerkend criterium voor ernstige ondervoeding  (aanvullende fenotypische criteria)?

Onbedoeld gewichtsverlies (%) Lage BMI (kg/m2) Verminderde spiermassa

> 10% in de afgelopen 6 maanden
of

> 20% in langere periode (> 6 maanden)

< 18,5kg/m2 bij < 70 jaar
< 20kg/m2 bij  ≥ 70 jaar

Aziatisch:
< 18,5kg/m2 bij < 70 jaar
< 20kg/m2 bij ≥ 70 jaar

Ernstig verminderd op basis van meting met 
gevalideerde methode*

Ja, sprake van ernstige ondervoeding Nee, sprake van matige ondervoeding

*DEXA, BIA, echografie, CT- en MRI-scan zijn gevalideerde methoden om de lichaamssamenstelling te meten (3,4). 
Voor afkappunten wordt verwezen naar de European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (5,6) 
en de Foundation of National Institute of Health (FNIH) initiative (7). #Omdat wel sprake is van een verhoogd risico op 
ondervoeding vastgesteld via een gevalideerd instrument, wordt aanbevolen om een voedingsbehandeling in te zetten, 
passend bij het verhoogde risico.**Het meten van spiermassa heeft de sterke voorkeur. Alleen in gevallen waar dit niet 
direct mogelijk is, kan spierkracht, zoals handknijpkracht, worden gebruikt als ondersteunende meting.
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Figuur 7 – Onderdelen van de diagnostiek, waarbij de onderdelen ziektefactoren / metabole status en nutritional 
assessment specifiek zijn voor de diagnostiek van de voedingstoestand

Sociale en psychische factoren

Nutritional assessment
• Voedselinname, -verbruik en -verlies
• Lichaamssamenstelling en nutriëtenreserves
• Functionele parameters

Ziektefactoren/metabole status

Ziekte/aandoeningen en ziektegeschiedenis

Hulpvraag, verwachtingen, motivatie

2.2.2 Diagnostiek en beoordeling voedingstoestand
Als ondervoeding is vastgesteld volgt uitgebreide diagnostiek en beoordeling van de voedingstoestand. Dit is doorgaans 
de taak van de arts en de diëtist. De diagnostiek voedingstoestand is te onderscheiden in de vaststelling van de hulpvraag, 
verwachtingen en motivatie, de gegevens over de ziekte of aandoening en de ziektegeschiedenis, het vaststellen van 
de metabole status, nutritional assessment en het verzamelen van de sociale en psychische factoren. Deze factoren zijn 
weergegeven in figuur 7. De gegevens kunnen worden verzameld in het ICF-schema (International Classification of Function, 
Disability and Health (32), figuur 8). 

Het vaststellen van de hulpvraag, en verzamelen van de relevantie ziekte, sociale en psychische factoren zijn generieke 
onderdelen van diagnostiek. In deze richtlijn worden alleen de onderdelen die specifiek gelden voor de diagnostiek van de 
voedingstoestand uitgewerkt.

Voor de beoordeling van de voedingstoestand is er minimaal informatie nodig over:

1. voedselinname, verbruik en verliezen 
2. lichaamssamenstelling en nutriëntenreserves
3. functionele parameters
4. ziektetoestand

De eerste drie punten maken onderdeel uit van het nutritional assessment. Informatie over de ziektetoestand (metabole 
status/inflammatie, als indicator voor de ziekte-ernst), geeft aanvullende informatie over het type ondervoeding (zie ook 
Tabel 4). 
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Ondervoeding Aandoening, letsel, medische ingreep
Medische diagnose, stadium, prognose

Functies en anatomische eigenschappen
(stoornissen)

Antropometrie 
Spierkracht en spiermassa

Rustverbruik gemeten of berekend
Voedingsbehoefte 

Verliezen 
Biochemie (vitaminewaarden in het bloed)

Biochemie (inflammatiematen)
Stoornissen (kauw-, slik-, passage-, smaak-, resorptie)

Eetlust
Anatomie (resecties, stoma) 

Motivatie, verwachting, ziekte inzicht
Bewustzijn, cognitie, pijn

Externe factoren
(positief / negatief)

Behandeling
Medicatie
Suppletie

Sociaal netwerk, mantelzorg

Persoonlijke factoren
(positief / negatief)

Hulpvraag 
Leeftijd, geslacht, opleiding, 

burgerlijke staat
Voorkeuren, gewoonten, beliefs

Activiteiten
(beperkingen)

Voedselinname
Boodschappen doen, koken, eten en drinken 

Loopsnelheid
Mobiliteit/ bewegen

ADL

Participatie
(participatieproblemen)

(On)mogelijkheden 
 maatschappelijke rollen  

te vervullen

2.2.3 Nutritional assessment 
Bij het nutritional assessment worden op een gestructureerde wijze (subjectief en objectief) metingen gedaan. Een 
volledige nutritional assessment meet de voedselinname, verbruik en -verliezen, lichaamssamenstelling, nutriëntenreserves 
en functionele parameters. 

Een minimale en optimale set van parameters voor het nutritional assessment is niet generiek vast te stellen. Het is 
afhankelijk van de stoornissen en beperkingen van de patiënt. Een indirecte calorimetriemeting, een bomcalorimetriemeting 
of een meting van de lichaamssamenstelling is niet in alle gevallen noodzakelijk maar in sommige gevallen is het onmisbaar.

2.2.3.1 Voedselinname
Gewichtsverandering is een basismaat. In geval van een ongestoorde vochtstatus geeft het een indicatie voor de balans 
tussen behoefte aan en inname van energie en mogelijk daarmee samenhangend andere voedingsstoffen.

Voedselinname is lastig te meten en er is niet één techniek die voor elk doel en elke toepassing geschikt is. Echter, als 
een techniek zorgvuldig wordt gekozen voor het doel van de voedselconsumptiemeting, en als bij de interpretatie van de 
gegevens rekening wordt gehouden met consequenties van mogelijk opgetreden fouten, kan een voedingsanamnese 
waardevolle informatie opleveren. De voedselinname kan worden nagevraagd met de dietary history-methode of een 24-
uurs recall. Alternatieven zijn een voedseldagboek of een voedselfrequentievragenlijst (33).

Figuur 8 – Het ICF-schema (32)
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2.2.3.2 Verbruik
Een betrouwbare en op steeds meer plaatsen beschikbare methode voor het meten van energieverbruik in rust is indirecte 
calorimetrie. Aangezien de energieberekeningsformules slechts een schatting geven, is indirecte calorimetrie te prefereren 
boven het berekenen van de behoefte. De calorimeter meet de toeslag op het rustverbruik voor ziekte. De toeslag voor 
activiteit kan worden geschat met behulp van een activiteitenvragenlijst of met behulp van een actometer. Actometers zijn 
kleine, draadloze apparaten die op de enkel, heup of arm wordt gedragen en de activiteit meten. 
De stikstofbalans meet het verschil tussen inname en verlies van stikstof. Bij een normale nierfunctie geeft de stikstofbalans 
een momentopname van de mate waarin netto verlies en opbouw van lichaamseiwitten plaatsvindt.
De energie- en eiwitbehoefte kan worden geschat met behulp van formules. Er zijn verschillende 
energieberekeningsformules. Voor eiwit zijn er per indicatie aanbevelingen. In het algemeen worden de richtlijnen van de 
World Health Organisation en Gezondheidsraad gevolgd. Dit wordt in hoofdstuk 3 over behandeling toegelicht.

2.2.3.3 Verliezen
Verliezen van nutriënten kunnen optreden via braken, de ontlasting en de urine. Om een indruk te krijgen van het 
ontlastingspatroon kan de subjectieve weergave van de patiënt worden geïnventariseerd wat betreft frequentie, 
onverteerde etensresten, plakkerigheid, kleur en consistentie. De Bristol Stool Chart (29) en fecesanalyse kan gebruikt 
worden bij de objectivering. De mate van verlies van energie, eiwit en glucose via de urine, en voedingsstoffen via braken 
kan zeer globaal en subjectief geschat worden. Bij langdurige verliezen is het raadzaam om laboratoriumonderzoek te 
verrichten. De MDL arts en MDL diëtist zijn dan betrokken bij de behandeling.

Verliezen kunnen op verschillende manieren geobjectiveerd worden. De ontlasting kan worden onderzocht op vet (Van der 
Kamer), stikstof (Kjehldahl) en energie (bomcalorimetrie). Via de urine kan verlies van eiwit, ketonen en glucose optreden. De 
gemiddelde samenstelling van pleuravocht, ascites, chylus, wondvocht, bloed, dialysevloeistof, en borstvoeding is bekend. 
Als het volume van verlies gemeten wordt, kan daarmee het verlies aan voedingsstoffen berekend worden (35)

2.2.3.4 Lichaamssamenstelling en nutriëntenreserves
Om de lichaamssamenstelling te meten, is één meting met een indirecte methode of twee metingen met twee verschillende 
dubbelindirecte methodes wenselijk. Voorbeelden van indirecte methodes zijn Dual Energy X-ray Absorptiometry 
(DEXA), densitometrie (onderwaterweging of de BodPod), MRI- en CT-scan. Voorbeelden van dubbelindirecte methodes 
zijn huidplooimetingen, omtrekmaten (bovenarmomtrek, middelomtrek, bovenarmspieromtrek), en bio-elektrische 
impedantieanalyse (BIA), en Body Mass Index (BMI). Deze maten zijn door het Nutritional assessment Platform (NAP) 
uitgewerkt in Standard Operating Procedures. Deze zijn te vinden op http://zakboekdietetiek.nl/nap/.

In Maastricht is de Short Nutritional Assessment Procedure (SNAP) methode ontwikkeld. Deze bestaat uit antropometrische 
metingen (lengte, gewicht, armomtrek, tricepshuidplooi, polsomtrek, middelomtrek) en de handknijpkracht (maat 
voor spierfunctie). Beoordeling gebeurt door de absolute waarden te vergelijken met percentielverdelingen in een 
voorgeprogrammeerd Excelsheet. Er kan een inschatting worden gemaakt of een patiënt te laag (<P5), normaal of hoog 
scoort voor gewicht, spiermassa, vetmassa en spierkracht (36). 

Als de anamnese en klachten hiervoor aanleiding geven, kan de vitaminestatus bepaald worden in het bloed. 
Schommelingen in het gewicht kunnen veroorzaakt worden door verstoringen in de hydratietoestand. Bij een algeheel en 
snel (acuut) gewichtsverlies van meer dan 3% van het lichaamsgewicht, of meer dan 1 kg per dag, moet altijd aan dehydratie 
gedacht worden (37,38). 

2.2.3.5 Functionele parameters
Om een beeld te krijgen van de functionaliteit zal minimaal gevraagd moeten worden naar het beweegpatroon, functionele 
beperkingen en moeheidsklachten. Functionaliteit kan vastgesteld worden op basis van minimaal twee onafhankelijke 
functiematen. Kracht kan gemeten worden met handknijpkracht of beenspierkracht. Andere maten zijn een looptest en een 
inspanningstest. Naast deze metingen zijn er ook vragenlijsten beschikbaar om de functionaliteit te meten (39).
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2.2.4 Metabole status en ziektefactoren
Bij inflammatie maken neutrofiele granulocyten en macrofagen cytokinen aan. Dit heeft effect op de aanmaak van acutefase-
eiwitten door de lever. Er zijn positieve acutefase-eiwitten (bloedconcentratie stijgt bij inflammatie) en negatieve acutefase-
eiwitten (bloedconcentratie daalt bij inflammatie). Voorbeelden van positieve acutefase-eiwitten zijn C-reactive protein (CRP), 
D-Dimeer, fibrinogeen, ferritine complementfactoren en plasminogeen. Voorbeelden van negatieve acutefase- eiwitten die 
als maat voor inflammatie gebruikt kunnen worden zijn albumine, transferrine, tranthyretine (pre-albumine) en anti-thrombine 
(1,35).

Bij inflammatie (door bijvoorbeeld acute ziekte, koorts of trauma) verandert de fysiologische respons op vasten als gevolg 
van circulerende cytokinen, ontstekingsmediatoren en stresshormonen. Het rustmetabolisme neemt niet af maar juist toe en 
de afbraak van aminozuren is hoger door gluconeogenese, aanmaak van acutefase-eiwitten (CRP, albumine), wondgenezing 
en immuunrespons.Ook is door de aanwezigheid van cytokinen en hoge insulinewaarden is de aanmaak van ketonen in 
de lever minder. Het lichaam maakt dan minder gebruik van ketonen als energiebron (1). Een overzicht van de metabole 
veranderingen gedurende vasten, zonder of met inflammatie, is weergegeven in tabel 7.

Tabel 7 – Metabole veranderingen bij vasten zonder of met inflammatie (35)

Vasten zonder inflammatie Vasten met inflammatie

Ruststofwisseling � �

Spiereiwitafbraak � ���

Eiwitsynthese � �

Plasma Albumine ± ��

Stikstofbalans � ��

Ketonen ��� �

Gluconeogenese � ��

Bloedglucose � �

Plasma Insulineconcentratie � �

Insulineresistentie ��� ���

Zout- en waterretentie � ���
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2.3 Refeeding syndroom

Het refeeding syndroom is een complicatie bij het starten van voeding bij ondervoede patiënten die langdurig (> 3 dagen) 
geen orale inname hebben gehad. Herkennen en tijdig interveniëren is de gezamenlijke verantwoordelijkheid van arts en 
diëtist. Het NVOnderwerp Refeedingsyndroom is in 2012 geschreven door het Nederlands Voedingsteam Overleg. Deze 
handleiding geeft achtergrondinformatie en richting aan diagnostiek en interventie (40). 

De screening op ondervoeding en risicofactoren voor ondervoeding is geïndiceerd
• Bij opname in de zorginstelling
• Bij de indicatiestelling door de thuiszorg als onderdeel van de verpleegkundige anamnese
• In huisartsenpraktijk 
• Bij het eerste bezoek op de polikliniek in het ziekenhuis.

Screening zonder behandelplan is zinloos. Protocollering van de procedure rond screening en communicatie van 
de screeningsuitslag naar de hoofdbehandelaar en de dietist is noodzakelijk

Voor de diagnostiek van de voedingstoestand is er minimaal informatie nodig over:
1. Voedselinname, verbruik en verliezen 
2. Lichaamssamenstelling en nutriëntenreserves
3. Functionele parameters
4. Ziektetoestand
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3. BEHANDELING, EVALUATIE EN MONITORING 

De behandeling van ondervoeding is maatwerk. Op basis van de gegevens uit de diagnostiek worden mono- en 
multidisciplinaire behandeldoelen geformuleerd. Voedingsinname, ziekte en behandeling en daaraan gerelateerde 
voedingsproblemen, beweging, veroudering, psychische en sociale status zijn belangrijke factoren in het ontstaan van 
ondervoeding en zijn daarom ook de factoren die het succes van de behandeling van ondervoeding bepalen. 

3.1 Voedingsbehoefte

3.1.1 Energie
3.1.1.1 Meten van het rustmetabolisme
Het energieverbruik in rust (Resting Energy Expenditure of REE of rustmetabolisme) kan gemeten worden met indirecte 
calorimetrie. Hierbij wordt de hoeveelheid verbruikte zuurstof door het lichaam (VO2), en de geproduceerde hoeveelheid 
koolstofdioxide (VCO2) gemeten. Met deze gegevens wordt de REE berekend met de Weir formule:

Energieverbruik in rust (kcal/dag) = [(VO2 x 3.941) + (VCO2 x 1,11)] x 1440

3.1.1.2 Schatten van het rustmetabolisme
De variatie in totale energiebehoefte tussen patiënten is groot, door verschillen in zowel ruststofwisseling als 
energieverbruik door lichamelijke activiteit en ziekte. Voor het bepalen van de ruststofwisseling heeft meting met behulp 
van indirecte caloriemetrie de voorkeur boven het schatten met behulp van een formule. Uit evaluatie bij klinische en 
poliklinische patiënten blijkt dat van de meest voorkomende formules de WHO-formule op basis van gewicht én lengte 
(1985) de energiebehoefte in rust het beste kan voorspellen (vergeleken met een meting met behulp van indirecte 
calorimetrie). Daarentegen geeft bij patiënten met overgewicht de Harris & Benedict formule (1919) de beste schatting. 
De nauwkeurigheid van deze berekeningen is echter zeer beperkt. Slechts bij de helft van de patiënten is de over- of 
onderschatting van de formule acceptabel (binnen de range van 10% onder en boven het gemeten rustmetabolisme)(41).
Uit evaluatie blijkt dat vaste factoren, zoals 25 of 30 kcal/kg, niet geschikt zijn. Hierbij wordt het rustmetabolisme bij 
patiënten met ondergewicht te laag geschat en bij patiënten met overgewicht juist te hoog geschat. Aanpassing van het 
gewicht in de formule levert geen betere schatting van de energiebehoefte op (41,42).

WHO formule 1985 (43)
Mannen
 • 18-30 jr: Rustmetabolisme (kcal) = 15,4 gewicht (kg) - 27 lengte (m) + 717 
 • 30-60 jr: Rustmetabolisme (kcal) = 11,3 gewicht (kg)-16 lengte (m) + 901
 • >60 jr: Rustmetabolisme (kcal) = 8,8 gewicht (kg) + 1128 lengte (m) - 1071
Vrouwen
 • 18-30 jr Rustmetabolisme (kcal) = 13,3 gewicht (kg) + 334 lengte (m) + 35
 • 30-60 jr: Rustmetabolisme (kcal) = 8,7 gewicht (kg) - 25 lengte (m) + 865
 • >60 jr: Rustmetabolisme (kcal) = 9,2 gewicht (kg) + 637 lengte (m) - 302

Harris & Benedict formule 1919 (44)
Mannen
 • 1919: Rustmetabolisme (kcal) = 13,7516 gewicht (kg) + 5,0033 lengte (m) - 6,7550 leeftijd (jr) + 66,4730
Vrouwen
 • 1919: Rustmetabolisme (kcal) = 9,5634 gewicht (kg) +1,8496 lengte (m) - 4,6756 leeftijd (jr) + 655,0955
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3.1.1.3 Toeslagfactor
Voor het omrekenen van het rustmetabolisme naar de totale energiebehoefte worden toeslagen gebruikt. Hiervoor zijn 
twee methoden beschikbaar:
 1.  Algemeen: 30% toeslag. Dit is een zeer generieke werkwijze waarbij geen onderscheid wordt gemaakt tussen 

ziektetoeslag en activiteitentoeslag. Hiervoor wordt gekozen omdat bij toenemende ziekte-ernst de mate van 
lichamelijke activiteit doorgaans afneemt. Voor een groot deel van de klinische patiënten zal daarom een toeslag 
van 30% toereikend zijn, echter dit dient per patiënt beoordeeld te worden. Er is weinig onderzoek gedaan naar dit 
vraagstuk.

 2.  Specifiek: voor een beperkt aantal ziektebeelden zijn toeslagen onderzocht. Hierbij kan een bovengrens van maximaal 
50% toeslag worden gebruikt om stapeling van toeslagfactoren te voorkomen. Er zijn uiteraard uitzonderingen, zoals 
patiënten die grote brandwonden hebben (45).

3.1.1.4 Welk gewicht in de formule?
Bij bovenstaande formules worden geslacht, leeftijd, gewicht en lengte ingevuld. Hierbij wordt aangeraden om voor het 
gewicht het actuele gewicht te gebruiken. Bij overgewicht het in te vullen gewicht naar beneden bijstellen resulteert in 
onderschatting van het energieverbruik. Bij ondergewicht is het energieverbruik van de patiënt per kg lichaamsgewicht 
verhoogd door selectief behoud van orgaanmassa. Aanpassing van het gewicht geeft in het laatste geval mogelijk wel een 
betere schatting van het energieverbruik, maar dit is niet voldoende aangetoond om op dit moment toe te passen. (41,45,46)

3.1.2 Eiwitbehoefte in verschillende groepen
De eiwitbehoefte is afhankelijk van de leeftijd, de hoeveelheid vetvrije massa, hoeveelheid en soort lichamelijke activiteit, 
ziekte-ernst en eventueel gebruik van corticosteroïden. Tabel 8 geeft een overzicht van de huidige eiwitaanbevelingen 
uit de nu beschikbare internationale richtlijnen. De aanbevelingen zijn met name gebaseerd op stikstofbalansstudies en 
meningen van experts, waarbij de wetenschappelijke onderbouwing beperkt is. Om toename van de spiermassa te kunnen 
realiseren dient de opbouw van spiereiwit groter te zijn dan de spierafbraak. In een gezonde situatie zijn de eiwitopbouw en 
afbraak in balans. Bij ziekte en veroudering is de balans negatief door onder andere:
• onvoldoende eiwitinname
• verminderde benutting van eiwit (anabole resistentie) 
• verminderde gevoeligheid van de spier door inactiviteit (anabole resistentie)
• een verhoogde eiwitbehoefte door inflammatie.
• veranderde digestie en absorptie
Er is overeenstemming dat in deze situaties meer eiwit nodig is dan in een gezonde situatie. In het algemeen wordt bij 
ziekte een minimale hoeveelheid van 1,2 g eiwit/kg lichaamsgewicht aangehouden. 

Voor de eiwitopbouw is voldoende beweging essentieel. Verder is met name de hoeveelheid essentiële aminozuren in de 
voeding is van belang. Voor een goede anabole respons is ongeveer 10 gram essentiële aminozuren per maaltijdmoment 
nodig. Om die hoeveelheid te halen, is per maaltijd 20 gram hoogwaardig eiwit (dierlijk eiwit) nodig, of 25-30 gram van 
gemiddeld voedingseiwit (47).

Groep Eiwitbehoefte

Gezonde volwassenen (18-64 jr) (43) 0,8 g/kg lichaamsgewicht

Gezonde ouderen (>65 jr) (48,49) 1,0 g/kg lichaamsgewicht

Acuut zieken (49,50) 1,5-1,7 g/kg lichaamsgewicht

Chronisch zieken (49) 1,2-1,5 g/kg lichaamsgewicht

Tabel 8 – Eiwitbehoefte in verschillende groepen volwassenen
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De aanbevolen hoeveelheid eiwit kan ook uitgedrukt worden per kilogram vetvrije massa. Deze methode doet recht aan de 
verschillen in lichaamssamenstelling tussen mannen en vrouwen en de variabiliteit in de verhouding van vet en spiermassa 
bij bijvoorbeeld sporters, personen met een zeer hoog of een zeer laag lichaamsgewicht en personen met sarcopenie.  
De volgende verhouding kan hierbij gehanteerd worden.

• 1,1 g eiwit per kg VVM staat ongeveer gelijk aan 0,9 g eiwit/kg lichaamsgewicht
• 1,5 g eiwit per kg VVM staat ongeveer gelijk aan 1,2 g eiwit/kg lichaamsgewicht
• 1,9 g eiwit per kg VVM staat ongeveer gelijk aan 1,5 g eiwit/kg lichaamsgewicht

3.1.2.1 Eiwitbehoefte bij ondergewicht en overgewicht
Bij ondergewicht bevat het lichaam in het algemeen meer eiwit per kg lichaamsgewicht en wordt de behoefte onderschat. 
Bij overgewicht met een hoge vetmassa is sprake van overschatting van de eiwitbehoefte als het huidige lichaamsgewicht 
wordt aangehouden. Dit kan worden ondervangen door de eiwitbehoefte te berekenen op basis van de gemeten vetvrije 
massa. Als een meting van de vetvrije massa onmogelijk is, kan deze geschat worden met gebruik van de formule van 
Gallagher (51,52).

Een andere, veel gebruikte, strategie om de overschatting van de eiwitbehoefte bij overgewicht en de onderschatting bij 
ondergewicht te voorkomen is het rekenen met een aangepast gewicht. Door het gewicht van patiënten met ondergewicht 
(BMI<20) terug te rekenen naar BMI=20 en het gewicht van patiënten met overgewicht (BMI>30) terug te rekenen naar 
BMI=27,5. Deze aanpassingen zijn gevalideerd op basis van een eiwitbehoefte van 1,5 g/kg vetvrije massa (50,53). Rekenen 
met de gemeten vetvrije massa heeft de voorkeur, toepassing van de formule van Gallagher is een alternatief en de 
berekening met een aangepast gewicht geeft bij personen met overgewicht nog steeds een grote overschatting van de 
eiwitbehoefte (51).

Meer informatie is te vinden op http://zakboekdietetiek.nl/gallagher/ 

3.1.2.2 Eiwitbehoefte bij parenterale voeding
Parenterale voeding bevat losse aminozuren. Losse aminozuren zijn zwaarder dan eiwit omdat er bij de verbinding van twee 
aminozuurmoleculen een watermolecuul vrijkomt. Hoffer berekende dat 100 gram aminozuren gelijk is aan 83 gram eiwit en 
dat 100 gram eiwit gelijk is aan 120 gram aminozuren. Parenterale voorziening van aminozuren levert hierdoor gemiddeld 
17% minder eiwit dan orale of enterale voorziening van ongehydrolyseerd eiwit. Dat wil zeggen dat indien je 0,8-1,5 g eiwit/
kg wil geven, dat er dan 1,0-1,8 gram aminozuren per kg gegeven moet worden. Ook de Atwater factor van 4 kcal/g eiwit is 
bij parenterale voeding niet van toepassing. Voor aminozuren geldt een factor van (gemiddeld) 3,3 kcal/g (54).

3.1.2.3 Voeding in de acute fase van ziekte 
Het voedingsbeleid op de Intensive Care bij patiënten in de acute fase van ziekte verschilt per instelling en per land. Er zijn 
nog veel tegenstrijdigheden over onder andere het gebruik van enterale of parenterale voeding en de hoeveelheid energie 
en macronutriënten in de eerste fase van acute ziekte. Arabi et al (55) analyseerde zeer recent de huidige stand van de 
wetenschap en formuleerde tien onderzoeksvragen waar in de komende tien jaar antwoord op gevonden moet worden. 
Preiser et al (56) zette de onderwerpen waarover consensus en controversie is op een rij:

De formule van Gallagher:
Voor niet-Aziatische personen:
 Mannen: VVM (kg) = 0,446 x gewicht – 0,00087 x leeftijd x gewicht + 9,438 x lengte2
 Vrouwen: VVM (kg) = 0,24 x gewicht – 0,00053 x leeftijd x gewicht + 10,978 x lengte2
Voor Aziatische personen:
 Mannen: VVM (kg) = 0,446 x gewicht – 0,00043 x leeftijd x gewicht + 8,48 x lengte2
  Vrouwen: VVM (kg) = 0,24 x gewicht – 0,00009 x leeftijd x gewicht + 10,028 x lengte2

lengte in meter, gewicht in kg, leeftijd in jaren
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Consensus is er over:
• Enterale voeding heeft de voorkeur boven parenterale voeding vanwege het behoud van de integriteit van de darm 
• De energiebehoefte kan niet worden geschat met formules; het meten met indirecte calorimetrie is nodig
• Geef niet te veel voeding, in ieder geval niet meer dan de gemeten behoefte.
• Arginine is niet effectief in de acute fase van ziekte

Controversie is er over: 
• Energie volgens behoefte versus minder energie 
• Eiwitbehoefte volgens behoefte versus minder eiwit 
• Parenterale voeding inzetten als enterale voeding niet volstaat versus geen parenterale voeding 
•  Bij risico op refeeding heel langzaam de voeding opbouwen versus snel opbouwen onder goede monitoring en 

suppletie bij tekorten

3.1.3 Micronutriënten

De aanbevolen hoeveelheden van micronutriënten zoals vitaminen, mineralen en spoorelementen zijn opgesteld door 
de Gezondheidsraad en bestemd voor gezonde personen. Het is onduidelijk, door gebrek aan goed onderzoek, in 
hoeverre tijdens ziekte een veranderde behoefte aan micronutriënten bestaat. Een tekort aan vitaminen en/of mineralen 
in patiënten is moeilijk vast te stellen, doordat de plasmaspiegels van micronutriënten niet altijd een weerspiegeling 
zijn van de lichaamsvoorraad en sterk worden beïnvloed door veranderde behoefte bij ziekte. Zolang onvoldoende 
onderzoeksresultaten beschikbaar zijn, dienen minimaal de aanbevolen dagelijkse hoeveelheden voor gezonde personen 
te worden behaald. Hierbij is het goed om extra aandacht te hebben voor vitamine B1 (thiamine). De lichaamsvoorraad 
van deze vitamine is klein en de gevolgen van een deficiëntie zijn groot. Bij een mogelijk miconutriëntentekort geldt het 
volgende advies:
• Suppletie van alle micronutriënten volgens de aanbevolen dagelijkse hoeveelheid (ADH)
• Suppletie van vitamine B1: 100-300 mg oraal, enteraal, intramusulair of intraveneus)
• Gericht bepalen van micronutrientwaardes in het bloed en op basis van deze uitslag suppleren (40).

Een ander aandachtspunt is vitamine D. De Gezondheidsraad raadt mannen en vrouwen met een donkere huid in alle 
leeftijdsgroepen, zwangere vrouwen en vrouwen tussen de 50 en 70 jaar 400 IE (10 µg) vitamine in te nemen. Voor mannen 
en vrouwen boven de 70 jaar is de aanbeveling 800 IE (20 µg) vitamine D (57).

Bij gebruik van een multivitamine-/mineralenpreparaat is het van belang de dosering van van 100% van de ADH niet te 
overschrijden (bij verliezen geldt dit niet). De diëtist kan de inname evalueren. Bij gebruik van sonde- en/of parenterale 
voeding is de voorziening van micronutriënten veelal goed. Een flesje drinkvoeding bevat doorgaans een derde van de 
ADH. Als de patiënt niet elke dag drie flesjes drinkvoeding drinkt, is het advies om een multivitaminepreparaat voor te 
schrijven of om de vitaminestatus met bloedonderzoek te monitoren.

Het zakboek diëtetiek biedt informatie over de ADH, de maximaal veilige bovengrens, toxische waarde, lichaamsvoorraad 
en normaalwaarden. In tabel 9 wordt een aanbeveling gedaan voor suppletie bij tekorten. Deze tabel moet met 
voorzichtigheid toegepast worden. Het is slechts een algemene aanbeveling die in individuele gevallen niet altijd de juiste is.
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Soort

Normaal-
waarden 
serum 
(VUmc)

Deficiëntie 
mmol/L

Suppletie 
vorm 
(Oraal 
en IV)

Mogelijke 
suppletie soort

Mogelijke dosering Bijzonderheden

Wateroplosbare vitaminen

Thiamine
80-160 
nmol/L

<60 nmol/L 
Ernstig <20 
nmol/L

Oraal
Tablet 25 /50/
100 mg 

12,5-25 mg/g, bij 
ernstige deficiëntie 
100 mg/d

zie evt refeeding 
syndroom
zie ook acute 
boekje interne 
geneeskunde
in het geval van 
alcoholisme

IM/SC
Injectievloeistof 
50/100 mg/ml, 1 ml

25-100 mg 

IV
toegevoegd aan 
TPV 0,5 mg/4180kJ

Pyridoxine
13-80 
nmol/L

<13 nmol/L

Oraal
Tablet 20/ 50/  
100 mg

50-100 mg/d

Risico op 
overdosering: 
neurologische 
klachtenIM/IV

Injectievloeistof 1 
ml = 50 mg

Foliumzuur >6 nmol/L
<3 ug/L, <150 
ng/L in rode 
bloedcellen

Oraal Tablet 0,5 / 5 mg 0,5-1 mg/d curatief, 
preventief/onder-
houd 0,25-0,5 mg/d, 
max 1 mg/d in 2 
giften

Preventief tegen 
neuraal buis defect: 
0,4-0,5 mg/dag 4 
weken voor tot 8 
weken na conceptie

IM/IV
Injectievloeistof 5 
mg/ml

Cobalamine
150-700 
pmol/L

<150 pmol/L IM Injectie 1000 µg

Startdosering 1 x 
week/mnd Onder-
houdsdosering 1000 
µg/ 2 mnd of 300 
µg/mnd

Indicatie: >60 cm 
terminale ileum 
resectie. Eventueel 
methymallonzuurbe-
paling

B-complex   Oraal
Cardox5 (B6 50 
mg, foliumzuur 5 
mg, B12 400 µg)

1 tablet/d of 3 x /wk Tablet is glutenvrij

Ascorbinezuur
11-100 
µmol/L

Oraal 
Tablet 250 / 500 
mg

≥12 jaar: 500 mg/d, 
in ernstige gevallen 
1 g/d

Niet voor 
prematuren

IV/IM
Injectievloeistof 
ampul 5 mg: 100 
mg/ml 

500 mg/d, evt 1-2 
g zuigelingen 100 
mg/d IV Kinderen: 
100-500 mg/d in 2-3 
doses IV

Tabel 9 – Opties voor suppletie van vitaminen, mineralen en spoorelementen bij deficiënties (35)
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Soort

Normaal-
waarden 
serum 
(VUmc)

Deficiëntie 
mmol/L

Suppletie 
vorm 
(Oraal 
en IV)

Mogelijke 
suppletie soort

Mogelijke dosering Bijzonderheden

Vetoplosbare vitaminen

Retinol
1,2-3 
µmol/L

  
Vitamine A drank 
FNA 50.000 IE/ml

25.000-50.000 
IE/d, kinderen <8 jr 
10.000-20.000 IE/d

Ergocalciferol, 
colecalciferol 

1,25-dihy-
droxy: 50-
60 pmol/l

25-hy-
droxy: >50 
nmol/L

<50 nmol/L Oraal

Colecalciferol 800 
IE
Calcichew D3 
(500/400, 500/800, 
1000/800)

400-880 IE/d, 
kinderen >4 jr 400 IE

Colecalciferol FNA 
drank 50.000 IE/ml

ged 8-12 wkn 10.000 
IE/d of 50.000-
60.000 IE/wk

Tocoferol
20-39 
µmol/L

<20 µmol/L Oraal
Tocofersolan 400 
IU, α-tocoferol 
tablet 50 mg 

1x d 1 tablet, α-toco-
ferol 100-200 mg/d

Phylloquinon, 
menoquinonen

Indirect 
middels 
serum INR 
0,22-4,88 
nmol/L

   

tablet 10 mg, drup-
pels 0,25 mg/gram 
10 ml druppels 10 
mg/ml. 5 ml injectie-
vloeistof 0,2 ml = 2 
mg injectievloeistof 
10 mg/ml 1 ml 
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Soort

Normaal-
waarden 
serum 
(VUmc)

Deficiëntie 
mmol/L

Suppletie 
vorm 
(Oraal 
en IV)

Mogelijke 
suppletie soort

Mogelijke dosering Bijzonderheden

Mineralen en spoorelementen

Magnesium
0,7-1,0 
mmol/L

Mild tot matig 
0,5-0,7
Ernstig <0,5

Oraal 

Magnesium hy-
droxide (Maalox 
kauwtablet: 
aluminiumoxide 
200 mg, magnesi-
umhydroxide 400 
mg). Maalox drank 
(forte))

3 x dd 1 tablet of 13-
34 mmol/d oraal 

Niet bij ernstige 
nierinsufficiëntie of 
hypofosfatemie

Magnesium carbo-
naat (Magnesiocard 
forte (sachet per 
5-10 mmol) (Mg-as-
partaat- hydroxide) 

10-60 mmol/d (of 13-
34 mmol)

Geen magnesium 
oxide ivm laxerende 
effect en beperkte 
opname

Magnesium lactaat 
8 mg tablet 

3 x dd 1-2 tablet

Magnesium 
gluconaat 1000 mg 
tablet. Magnesium 
gluconaat drank 
43,6 mg Mg/ml 
(FNA)

3 x dd 1-3 tablet
3 x dd 10-15 ml (voor 
nacht 20-30 ml voor 
betere resorptie)

Risico tekort bij 
diarree

IV

Magnesiumsulfaat 
(100 of 150 mg/ml)

10-15 mmol/d

Ernstig <0,5
Magnesiumsulfaat 
(100 of 150 mg/ml)

Iedere 6 uur 1,5-3 
mmol/uur IV of 
bij zeer ernstige 
hypomagnesiemie 4 
mmol/uur IV

Fosfaat
0,7-1,4 
mmol/L

Mild tot matig 
0,3-0,8

Oraal 

Fosfaatdrank (1 
mmol/ml)

15-30 mmol/d

NeutraPhos 250 
mg 

1x dd 1 

IV

Glycerofosfaat 15-30 mmol/d

Ernstig <0,3 Glycerofosfaat

0,25-1,0 mmol/kg 
over 8-12 uur Bij 
een snelle daling 
(<0,3 mmol/L/d) of bij 
levensbedreigende 
hypofosfatemie: 4,5 
mmol/uur gedurende 
3 uur IV gevolgd 
door 2-3,5 mmol/
uur IV met een max 
van 90 mmol/d en 
frequente controle
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Soort

Normaal-
waarden 
serum 
(VUmc)

Deficiëntie 
mmol/L

Suppletie 
vorm 
(Oraal 
en IV)

Mogelijke 
suppletie soort

Mogelijke dosering Bijzonderheden

Mineralen en spoorelementen

Calcium
2,20-2,60 
mmol/L

Afhankelijk 
van multipele 
bevindingen

Oraal 

Calcium-citraat 
tablet 500-600 mg 

3 x dd 1-2 tablet

Calcium citraat 
beter dan calcium 
carbonaat (zoals 
Calci-Chew)

Calci-Chew D3 
1000 mg/880 IE of 
500 mg/800 IE

1 x dd 1-2 tablet

Met name supple-
ren bij colon in situ 
ter voorkoming van 
nefrolithiasis (nier-
stenen)

Zink
10-19 
µmol/L

<10 Oraal 

Zinksulfaat drank 
13,3 mg/ml zink-
sulfaat (is 3 mg/ml 
= 0,045 mmol/ml 
zink). 

3 x dd 200 mg (= 15 
ml) na de maaltijd.

Bij SBS: 220-440 mg 
zinksulfaat

IJzer

M: 12-35 
µmol/L
V: 9-30 
µmol/L

Ferritine <15 
ug/l Transfer-
rineverzadi-
ging <15%

Oraal 

Ferrofumaraat: 
tablet 100 mg (32,5 
mg Fe++), 200 mg 
(65 mg Fe++). 

3 x dd 200 mg 30 
minuten voor de 
maaltijd

Menstruerende 
vrouwen verliezen 
per maand ca 30 
mg ijzer. Bloedafna-
me bij voorkeur in 
ochtend

Suspensie 20 mg/
ml = 6,5 mg Fe++/
ml

3 x dd 10 ml 

Ontstekingen en 
chronische ziekten 
zorgen ook voor 
lagere ijzer en trans-
ferrineconcentraties

IV
Ferinject 50 mg 
Fe+++/ml injectiefla-
con 2 of 10 ml 

15-20 mg/kg li-
chaamsgewicht
max 1 g/d, 
max 1 g/wk. 

Voor eerste keer
proefdosis geven
in gecontroleerde
setting
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3.2 Beweging en gezondheid 

Beweging is belangrijk voor alle leeftijdsgroepen. In deze richtlijn ligt de nadruk op beweging bij ouderen. Veel van deze 
adviezen gelden ook voor de algemene volwassen populatie.

3.2.1 Huidige beweegrichtlijnen
In 2017 is een nieuwe beweegrichtlijn gepubliceerd door de Gezondheidsraad (58). Deze is gebaseerd op een uitgebreide 
evaluatie van wetenschappelijke bevindingen op het gebied van bewegen, zitten en het risico op chronische ziekten.
De beweegrichtlijn voor volwassenen en ouderen is (58):
• Bewegen is goed, meer bewegen is beter.
• Doe minstens 150 minuten per week aan matig intensieve inspanning, zoals wandelen en fietsen, verspreid over 

diverse dagen. Langer, vaker en/of intensiever bewegen geeft extra gezondheidsvoordeel.
• Doe minstens tweemaal per week spier- en botversterkende activiteiten, voor ouderen gecombineerd met 

balansoefeningen.
• En: voorkom veel stilzitten.

3.2.2 Beweging bij ouderen 
Over de gezondheidsvoordelen van fysieke activiteit voor ouderen bestaat er geen twijfel meer (58–61). Ouderen die veel 
bewegen hebben een lager risico op fracturen, met name heupfracturen. Een combinatie van duur- en krachttraining en/of 
balanstraining blijkt hierbij het meest effectief. Krachttraining verbetert loopsnelheid en spierkracht bij ouderen. Daarnaast 
is het aannemelijk dat beweging leidt tot een lager risico op lichamelijke beperking, cognitieve achteruitgang, dementie 
en ziekte van Alzheimer (58). Verschillende studies hebben aangetoond dat fysieke activiteit geassocieerd is met een 
verminderde morbiditeit en mortaliteit door verschillende aandoeningen, of omgekeerd geformuleerd, fysieke inactiviteit 
leidt tot tal van complicaties (61–63). Fysieke inactiviteit is geassocieerd met (chronische) ziekten zoals diabetes type 2, hart- 
en vaatziekten, bloeddruk, obesitas en kanker (66–70). Daarnaast is fysieke inactiviteit geassocieerd met kwetsbaarheid 
(frailty) en/of sarcopenie, het leeftijd gerelateerde verlies van spiermassa, kracht en fysiek functioneren (62,71,72). Hierdoor 
zijn ouderen eerder afhankelijk van zorg en hebben een verhoogde kans op een opname in verpleeghuis of ziekenhuis 
en een lagere kwaliteit van leven (73). Tijdens ziekenhuis opname zorgt de fysieke inactiviteit voor enorme verliezen in 
spiermassa en kracht. Dit vertraagt herstel en resulteert tot een verhoogde kans op heropname na ontslag (65,74–77).

3.2.3 Bewegingsparticipatie ouderen
De Gezondheidsenquête/Leefstijlmonitor uit 2017 laat zien dat mensen van 65 jaar en ouder minder vaak voldoen aan de 
beweegrichtlijn dan volwassenen tot 65 jaar; 37% versus 50% (78). Van de volwassenen van 65 jaar en ouder sport 43% 
wekelijks, komt 44% wekelijks aan 150 minuten matig intensieve inspanning en doet 70% tweemaal per week spier- en 
botversterkende activiteiten en balansoefeningen. Bij volwassenen jonger dan 65 jaar liggen deze percentages hoger (78). 
De Gezondheidsenquête/Leefstijlmonitor wordt jaarlijks uitgevoerd. 

3.3 Behandelplan 

De behandeldoelen verschillen per patiënt, afhankelijk van de medische- en diëtistische diagnose en de hulpvraag. 
Basisdoelstellingen in de voedings- en beweegbehandeling bij ondervoeding zijn voldoende inname aan eiwit, energie en 
micronutriënten, voldoende beweging en het verhelpen van aan voeding gerelateerde klachten. Eindpunten voor het meten 
van effectiviteit zijn de volwaardigheid van de voedingsinname, spiermassa, spierkracht en gewichtsbeloop, functionaliteit 
en afname van aan voeding gerelateerde klachten.

3.3.1 Voeding
De diëtist zal de voeding optimaliseren, rekening houdend met de voorkeuren en gewoonten van de patiënt. Als met 
gewone voeding de behandeldoelen niet gehaald kunnen worden is gebruik van dieetvoeding voor medisch gebruik 
geïndiceerd. 

De algemene stelregel voor de inzet van dieetvoeding voor medisch gebruik (eiwitpoeder, drinkvoeding, sondevoeding, 
parenterale voeding) is als volgt:
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Bij een inname 75 – 100% van de vastgestelde behoefte bestaat het behandelplan uit eiwit- en energierijke voeding in de 
vorm van verrijkte hoofdmaaltijden, tussentijdse verstrekkingen en eventueel drinkvoeding. Binnen zeven tot tien dagen 
wordt het behandelplan geëvalueerd en zo nodig bijgesteld. Ook na de evaluatie van het behandelplan blijft monitoring van 
de inname gewenst.

Bij een inname 50% - 75% van de vastgestelde behoefte is het advies drink- en/of sondevoeding naast eiwit- en energierijke 
voeding. Binnen vier tot zeven dagen wordt het behandelplan geëvalueerd en zo nodig bijgesteld. Ook na de evaluatie van 
het behandelplan blijft monitoring van de inname gewenst.

Is de inname minder dan 50% van de behoefte en is er geen kans op snelle verbetering van de inname, dan is volledige 
sondevoeding aangewezen, aangevuld met wat per os mogelijk is. Binnen twee tot vier dagen wordt het behandelplan 
geëvalueerd en zo nodig bijgesteld. Ook na de evaluatie van het behandelplan blijft monitoring van de inname noodzakelijk.

Totale parenterale voeding (TPV) is geïndiceerd wanneer er langer dan zeven dagen niet voldoende gevoed kan worden 
via het maag-darmkanaal omdat enterale voeding niet of onvoldoende mogelijk is of contra-geïndiceerd is; (79)

Bovengenoemde stelregel is een algemeen uitgangspunt, waarbij op basis van de specifieke kenmerken en individuele 
situatie van de patiënt kan worden afgeweken. 

3.3.2 Beweeginterventies
Om de fysieke activiteit te verhogen en de negatieve uitkomsten te voorkomen of te behandelen is er veel onderzoek 
gedaan naar verschillende soorten training (70). Deze trainingen zijn onder te verdelen in krachttraining, duurtraining, de 
combinatie van kracht en duurtraining (concurrent) en functioneel en/ of thuistraining

3.3.2.1 Krachttraining
Krachttraining bestaat uit gestructureerde, progressieve tegen weerstand uitgevoerde oefeningen. Het is zeer effectief 
om het verlies van spiermassa en kracht bij ouderen te voorkomen of te doen laten toenemen (80–82). Krachttraining 
stimuleert spiereiwitsynthese, verminderd spiereiwit afbraak en stimuleert hypertrofie (83,84). Daarnaast zorgt krachttraining 
voor het gevoeliger maken van spieren voor voedingseiwitten, waardoor in combinatie van krachttraining met voldoende 
voedingseiwitten, de spiereiwitsynthese nog verder stimuleert en de spiermassa toeneemt (85–87). Lange termijn 
onderzoeken gecombineerd in meta-analyses tonen aan dat de vetvrije massa met 1,1 kg en de kracht met ongeveer 30% 
toenemen na >4 maanden krachttraining (80,82). Tevens verbetert krachttraining significant het fysiek functioneren, zoals 
wandelsnelheid, het opstaan uit een stoel en de balans (88). 

3.3.2.2 Duurtraining
Duurtraining verbetert sterk het duurvermogen van ouderen door mitochondriële adaptatie en verbetering in 
cardiovasculaire capaciteit. Deze aanpassingen verbeteren sterk het fysiek functioneren zoals bijvoorbeeld de 6 minuten 
wandel test (89). 

De nieuwste inzichten suggereren dat een combinatie van krachttraining en duurtraining (concurrent) het meest effectief is 
om spiermassa en fysiek functioneren te verbeteren. Een nieuwe studie van Villareal, laat zien dat tijdens calorisch restrictie, 
de combinatie van krachttraining en duurtraining superieur is in 1) het behoud van spiermassa en kracht in vergelijking met 
alleen duurtraining en 2) de maximale zuurstofopname in vergelijking met alleen krachttraining. De auteurs concludeerde de 
gecombineerde training superieur is in het verbeteren van fysiek functioneren dan de individuele trainingen (90,91).

3.3.2.3 Functioneel / thuistraining
Functioneel trainen en/of thuis trainen bevatten kracht- en duurtrainingselementen, maar includeren ook vaak oefeningen 
gericht op het verbeteren van flexibiliteit, balans en/of specifieke aandoeningen. Er is relatief weinig bewijskracht, maar het 
merendeel van de data laat positieve effecten zien op fysiek functioneren van ouderen (92).

3.3.3 Beweeginterventies bij ondervoeding: onvoldoende bewijs
Er is onvoldoende bewijs beschikbaar voor de effecten van training bij ondervoede personen. Uit onderzoek blijkt dat 
fysieke inspanning de eiwitsynthese stimuleert, maar ook de eiwitafbraak, waardoor eiwitbalans op lichaamsniveau, inclusief 
spiereiwit balans, negatief blijft als er onvoldoende eiwit beschikbaar is. Ondervoeding is significant geassocieerd met een 
lage eiwitinname, dus waarschijnlijk zijn er onvoldoende eiwitten beschikbaar voor de spier om te herstellen van de fysieke 
inspanning. Daarnaast is er een te kort aan energie om de fysieke inspanning te kunnen uitvoeren en te herstellen
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van de inspanning. Een veel voorkomende praktische vraag is of er wel getraind zou moeten worden als de patiënt 
ondervoed is? Campbell et al. laat zien dat krachttraining spiermassa en fysiek functioneren verbetert zelfs bij een lage 
eiwitinname (93). Vergelijkbare resultaten laat Casteneda zien bij nefrologie patiënten. Bij een eiwitinname van 0.6 g/kg/d, 
zijn positieve effecten van fysieke inspanning te zien (94). Dus ondanks een lage eiwitinname lijkt een beweeginterventie 
zijn meerwaarde te hebben. Meer onderzoek is duidelijk nodig.

3.3.4 Beweeginterventies in het ziekenhuis
Tijdens een ziekenhuisopname lijkt het verhogen van de fysieke activiteit lastig. Het ziektebeeld en de daarmee gepaarde 
beperkingen, waaronder vermoeidheid, een open wond, angst om te bewegen en / of vallen, beperkt een verhoging 
van fysieke activiteit. Echter zorgt de kleinste inspanning voor een verhoging in de eiwitsynthese en een reductie in 
spiermassaverlies (95,96). Observationeel onderzoek suggereert dat het verhogen van de fysieke activiteit van 4 minuten 
naar 16 minuten de ziekenhuisopname met een dag verkort. Helaas is er nog weinig onderzoek gedaan naar welke vorm en 
intensiteit van training het meest optimaal is. Een individueel, progressief, veilig programma met duur, kracht en functionele 
oefeningen lijkt een veelbelovende interventie, maar meer onderzoek is nodig om de effectiviteit, haalbaarheid en 
duurzaamheid te bevestigen.

3.4 Evaluatie en monitoring

De onderdelen van de diagnostiek, namelijk de balans van de inname (eiwit en energie) en behoefte, gewicht en 
gewichtsverloop, spiermassa en kracht, functioneren en inflammatie/ziektetoestand en aan voeding gerelateerde klachten 
zijn ook onderdelen van de evaluatie van de effectiviteit van de ingezette (voedings- en beweeg)interventies. Eindpunten 
voor het meten van effectiviteit zijn de volwaardigheid van de voedingsinname, spiermassa en gewichtsbeloop, beweging, 
functionaliteit en afname van aan voeding gerelateerde klachten.
Tijdens ziekte en behandeling kan de (klinische) situatie van de patiënt snel veranderen, onder andere door acute 
problemen die de voedingsinname verstoren en acute veranderingen in de mate van systemische inflammatie. Niet alleen 
tijdens ziekenhuisopname, maar vooral ook gedurende het gehele traject van diagnose tot en met revalidatie dienen de 
voedingstoestand en risicofactoren voor ondervoeding systematisch te worden gemonitord. 

3.5 Transmurale overdracht

Voor de transmurale overdracht van de voedingsbehandeling (ziekenhuis, eerstelijnszorg, verpleeg- of verzorgingshuis 
of revalidatiecentrum) is een transmuraal overdrachtsformulier ondervoeding voor overdracht tussen diëtisten ontwikkeld. 
(http://www.stuurgroepondervoeding.nl/wp-content/uploads/2015/02/TOAD-overdrachtsformulier.pdf). De huisarts en 
de hoofdbehandelaar krijgen, na verkregen toestemming van de patiënt, een kopie van deze overdracht. De Stuurgroep 
Ondervoeding adviseert ook aan artsen om in de ontslagbrief naar de huisarts een alinea over de voeding op te nemen: 
“Voedingsbeleid tijdens opname en voedingsadvies bij ontslag”

Er moeten minimaal de volgende zaken worden gerapporteerd: 
• Reden van overdracht
• Medische diagnose
• Diëtistische diagnose
• Relevante medicatie en suppletie
• Relevante laboratoriumgegevens
• Antropometrische gegevens bij ontslag en het verloop in de afgelopen periode
• Voedingsinname bij ontslag en het verloop in de afgelopen periode
• Behandeldoelen
• Gegevens uit de evaluatie van deze behandeldoelen
• Interventies door de diëtist
• Gebruik van medische voeding
• Multidisciplinaire samenwerking

Als een patiënt met sondevoeding naar huis gaat worden de stappen van de toolkit sondevoeding thuis gevolgd. Deze zijn 
uitgewerkt op http://www.stuurgroepondervoeding.nl/toolkit/eerstelijnszorg-thuiszorg/sondevoeding-thuis. 
De hoofdbehandelaar in het ziekenhuis vermeldt de beoordeling van de voedingstoestand in de ontslagbrief aan 
de huisarts. De verpleegkundige vermeldt de beoordeling van de voedingstoestand in de ontslagbrief aan de 
wijkverpleegkundige of aan het technisch thuisteam.
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3.6 Ondervoeding in de palliatieve fase

3.6.1 Palliatieve zorg
Met palliatieve zorg wordt de zorg bedoeld die niet gericht is op genezing van de onderliggende aandoening maar op 
welzijn en comfort van de patiënt. Deze zorg wordt vooral toegepast bij de zieke in de laatste levensfase. Palliatieve zorg 
richt zich op kwaliteit van leven, symptoommanagement, een proactieve benadering van klachten, autonomie van de pati-
ent, aandacht voor psychosociale, emotionele en spirituele aspecten, en aandacht voor de naasten. Binnen de palliatieve 
zorg worden een aantal fasen onderscheiden; de overwegend ziektegerichte palliatie, de overwegend symptoomgerichte 
palliatie en de stervensfase (97). In de praktijk zijn deze fasen niet strak af te bakenen maar is er bij ziekteprogressie een 
geleidelijke overgang naar de volgende fase. Soms is dit pas achteraf te duiden.

3.6.1.1 Voeding in de palliatieve fase
Bij de voedingsadvisering is de verwachte duur van de overleving van belang en het gehanteerde medische beleid/doel. 
Een overwegend ziektegerichte palliatieve behandeling is gericht op levensverlenging. Handhaving van de voedingstoe-
stand kan dan een zinvol doel zijn. Wanneer geen levensverlengende behandelingen meer mogelijk zijn en de behandeling 
geleidelijk verschuift naar overwegend symptoomgerichte palliatie, kan de patiënt soms nog een redelijke tijd leven en baat 
hebben bij een voeding conform de (berekende) behoefte. Op enig moment heeft echter het handhaven van de voedings-
toestand geen prioriteit meer. Dan is comfortvoeding aan de orde. Het is daarbij de kunst om, als de patiënt kan en wil eten, 
een voeding te adviseren die de patiënt het beste tolereert en verdraagt, en die past bij zijn manier om met de ontwikkeling 
van het ziekteproces om te gaan. Screenen, wegen en meten zijn dan geen zinvolle acties meer en moeten achterwege 
blijven. In de stervensfase is stoppen met eten en drinken onderdeel van het stervensproces (98).

De veranderde rol van voeding bij een beperkte levensverwachting en het wegvallen van de sociale functie van eten kan 
grote gevolgen hebben voor de patiënt en zijn naasten. Soms is de patiënt erg op voeding gericht, maar de patiënt kan er 
ook voor kiezen niet zo met voeding bezig te zijn. Zorg voor de voeding kan een belangrijk onderdeel zijn van de zorg door 
de naaste. De patiënt kan zich schuldig voelen, omdat hij niet meer geniet van het eten, dat met veel zorg is klaargemaakt. 
De naaste kan zich machteloos voelen als het eten niet meer lukt. Het is belangrijk dat er begrip getoond wordt voor de 
behoefte van de naasten om goed voor de patiënt te zorgen, juist waar het voeding betreft. Daarbij kan benadrukt worden 
dat stoppen met eten en drinken bij het levenseinde hoort. ‘De patiënt zal niet overlijden omdat hij niet meer eet en drinkt, 
maar eet en drinkt niet meer omdat hij gaat overlijden’ (98).

3.6.1.2 Dieetvoeding voor medisch gebruik in de palliatieve fase
Het gebruik van dieetvoeding voor medisch gebruik in de palliatieve zorg vraagt speciale aandacht. Bij de besluitvorming 
over al dan niet starten met sondevoeding of parenterale voeding zijn van belang: de levensverwachting, de algemene 
toestand van de patiënt, de mogelijke nadelen van de interventie, en de wensen en emoties van patiënten, naasten en 
zorgverleners. Bij gewichtsverlies als gevolg van refractaire cachexie is klinische voeding niet zinvol. Bij hoog gelegen 
obstructies in keel of slokdarm kan sondevoeding wel een goede overweging zijn wanneer de patiënt ondanks individuele 
dieetaanpassing toch een veel te lage inname heeft. Een voorwaarde voor het starten van klinische voeding in deze situatie 
is een levensverwachting van minimaal 2-3 maanden en een Karnofsky-index van minimaal 50. Parenterale voeding wordt in 
de palliatieve zorg alleen toegepast als gedurende korte tijd voeding via het maag-darmkanaal niet mogelijk is, zoals bij een 
voorbijgaande ileus (97,98).
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3.7 Afsluiting behandeling

De voedingsbehandeling wordt afgesloten als de behandeldoelen zijn behaald of zoals hierboven is beschreven voor de 
palliatieve fase. Er worden met de patiënt, mantelzorger en andere zorgverleners afspraken gemaakt over het monitoren 
van de voedingstoestand en wanneer de behandeling hervat moet worden. Er worden adviezen gegeven om de voedings-
toestand te behouden.

Voedingsbehoefte
•  De energiebehoefte wordt bij voorkeur gemeten. Als dit niet mogelijk is wordt de WHO formule gebruikt en in 

het geval van overgewicht de Harris & Benedict formule. Het actuele gewicht wordt gebruikt in deze formule
•  De eiwitbehoefte wordt bij voorkeur berekend op basis van de gemeten vetvrije massa. Als deze meting niet 

mogelijk is, kan de formule van Gallagher worden gebruikt om de vetvrije massa te berekenen. Zieken en 
ouderen hebben een verhoogde eiwitbehoefte.

•  Bij een mogelijk miconutriëntentekort geldt het advies om alle micronutriënten volgens de ADH te supleren en 
100-300 mg vitamine B1 te suppleren. Vervolgens worden er gericht micronutrientwaardes in het bloed bepaald 
en op basis van deze uitslag gesuppleerd.

Transmurale overdracht
De hoofdbehandelaar in het ziekenhuis vermeldt de beoordeling van de voedingstoestand in de ontslagbrief aan 
de huisarts. De verpleegkundige vermeldt de beoordeling van de voedingstoestand in de ontslagbrief aan de 
wijkverpleegkundige of aan het technisch thuisteam.
De dietist draagt de behandeling transmurale over volgens een vastgesteld format. Deze overdracht  
wordt verstuurd aan de dietist in de andere zorgsector, de huisarts en eventueel aan de spcialist en  
(wijk)verpleegkundige.

Beweging
Om het merendeel van de negatieve gevolgen van inactiviteit te voorkomen of verbeteren bij ouderen lijkt 
minimaal 5 keer per week matig intensief bewegen waarvan 2 keer per week krachttraining noodzakelijk. 
Een beweegrichtlijn voor ondervoede ouderen bestaat nog niet, maar een verhoging van de fysieke activiteit 
bestaande uit (lichte) kracht-, duur- en of functionele oefeningen lijkt gunstig te zijn.
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4. MULTIDISCIPLINAIRE TAAKVERDELING 

Ondervoede patiënten zijn doorgaans patiënten met complexe ziekteproblematiek. De behandeling is daarom ook altijd 
multi-/interdisciplinair van aard en goede samenwerking is essentieel. Hulpverleners stellen altijd in samenspraak met de 
patiënt en eventuele mantelzorgers het beleid vast. Zij houden daarbij rekening met de specifieke omstandigheden van de 
patiënt. Hulpverleners onderschrijven de noodzaak van zelfmanagement en erkennen de eigen verantwoordelijkheid van 
de patiënt en stemmen het beleid daarop af.

De Landelijke Eerstelijns SamenwerkingsAfspraak (LESA) Ondervoeding (99) beschrijft de multidisciplinaire samenwerking 
rond de ondervoede patiënt in de eerstelijnszorg. In tabel 10 is de multidisciplinaire samenwerking in behandeling, 
verwijzing en consultatie weergegeven.

In meer algemene zin, geldend voor alle zorgsectoren is de taakverdeling als volgt:

De diëtist is verantwoordelijk voor de voedingsbehandeling. Hij / zij stelt de diagnose ondervoeding, stelt in overleg met de 
patiënt het behandelplan op, formuleert met de patiënt de behandeldoelen (SMART), evalueert de behandeling en stemt de 
voedingszorg af met de andere behandelaars.

De fysiotherapeut is verantwoordelijk voor het beweegdeel van de behandeling. Hij / zij neemt de voedingstoestand mee 
in de diagnostiek en de diëtist en fysiotherapeut stemmen hun behandeling af.

De arts signaleert problemen en integreert de voedingsbehandeling (doelstelling en uitvoering) in de totale medische 
behandeling.

De verpleegkundige is de coördinator van de zorg. Hij/zij signaleert de problemen (risico op ondervoeding, onvoldoende 
inname) en onderneemt hierop actie. Daarnaast bieden zij ondersteuning bij het uitvoeren van het voedingsbehandelplan, 
vooral als sondevoeding voorgeschreven is.

Hulpverlener Risico op ondervoeding Ondervoeding

Huisarts

Algemene adviezen voor eiwit- en 
energieverrijkte voeding en tussenmaaltijden 
(NHG-Patiëntenbrief). Consultatie diëtist 
indien behandeldoel niet gehaald wordt.

Verwijzing naar diëtist en tegelijkertijd 
algemene adviezen voor eiwit- en 
energieverrijkte voeding en tussenmaaltijden. 
Overleg diëtist bij stagnerend herstel.

Diëtist

Individueel voedingsbehandelplan. 
Overleg met huisarts bij stagnerend herstel. 
Verwijzing naar huisarts bij bijkomende 
ziekteverschijnselen.

Individueel voedingsbehandelplan.  
Overleg met huisarts bij:
•  risico op refeeding syndroom
•  stagnerend herstel
Verwijzing naar huisarts bij bijkomende 
ziekteverschijnselen.

Verpleegkundige

Algemene adviezen voor eiwit- en 
energieverrijkte voeding en tussenmaaltijden. 
Overleg met huisarts bij:
• bijkomende ziekteverschijnselen
• stagnerend herstel
Overleg met diëtist bij stagnerend herstel.

Verwijzing naar huisarts en/of diëtist. 
Uitvoering voedingsbehandelplan en overleg 
met diëtist bij problemen.  
Overleg met huisarts bij:
• bijkomende ziekteverschijnselen
• stagnerend herstel

Tabel 10 – Taakverdeling rond de ondervoede patiënt tussen huisarts, diëtist en verpleegkundige in de eerstelijnszorg, 
zoals beschreven in de LESA Ondervoeding (99)
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De verzorgende heeft een signalerende functie en kan de patiënt motiveren en helpen om goed te eten en te bewegen.
De voedingsassistent heeft een signalerende functie en stimuleert en helpt de patiënt om voldoende te eten.

De logopedist biedt preventie, zorg, training en advies met betrekking tot mondfuncties slikken en kauwen. 

De andere (para)medische disciplines (ergotherapeut, mondhygiënist, tandarts en anderen) hebben een signalerende 
functie en geven verdenking van problemen door aan de hoofdbehandelaar of de diëtist.

De Stuurgroep Ondervoeding adviseert multidisciplinair overleg over de complexe patiënten met voedingsproblematiek. In 
veel ziekenhuizen wordt dit wekelijks georganiseerd. 
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