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Samenvatting
Patiënten op de Intensive Care (IC) hebben risico op ontwikke-
ling van ziekte-gerelateerde ondervoeding door een complex 
en wisselend metabolisme wat de voedingstoestand over 
het verloop van tijd negatief beïnvloedt. Het doel van geper-
sonaliseerde voedingstherapie bij IC-patiënten is het zoveel 
mogelijk voorkomen van (progressieve) ondervoeding en het 
daarmee bevorderen van herstel. Nutritional Assessment 
(NA) is een kwantitatieve beoordeling van de vier domeinen 
van de voedingstoestand (nutriëntenbalans, lichaamssamen-
stelling, functionaliteit en biochemie) die hierbij wordt inge-
zet. Dit overzichtsartikel gaat over de inzet en het belang van 
NA op de IC voor optimale zorg. Bij de evaluatie van de nutri-
entenbalans is het van belang om rekening te houden met 
calorieën uit medicatie en bij voorkeur het energieverbruik te 
meten met indirecte calorimetrie. Het gewicht (BMI) van pa-
tiënten op de IC zegt weinig over de voedingstoestand door 
o.a. vochtschommelingen. Daarom wordt bij voorkeur de li-
chaamssamenstelling gemeten in combinatie met de functi-
onaliteit met beschikbare valide testen om de dieetbehande-
ling te kunnen optimaliseren. De biochemische status geeft 
inzicht in ziektestatus en lichaamsreserves aan voedings-
stoffen en kan indicatief zijn voor het diagnosticeren van het 
type ondervoeding. Na de IC-opname blijken patiënten vaak 
maar 50% van hun berekende behoefte binnen te krijgen, 
daarom is het belangrijk om de voedingstoestand ook na (IC) 
opname te monitoren. Er bestaat nog geen eenduidige de-
finitie om (acuut) kritiek ziektegerelateerde ondervoeding te 
bepalen, maar NA geeft essentiële informatie in de beoorde-
ling van de voedingstoestand en is van meerwaarde om een 
adequaat voedingsadvies op- en bij te stellen ten gunste van 
het herstel van IC-patiënten.

Abstract
Nutritional Assessment: an important and complicated 
puzzle in the Intensive Care Unit
Patients in Intensive Care (ICU) are at risk of developing 
disease-related malnutrition due to a complex and fluctu-
ating metabolism which negatively affects nutritional sta-
tus over time. The goal of personalized nutritional support 
in ICU patients is to prevent (progressive) malnutrition as 
much as possible and thereby promote recovery. Nutritional 
Assessment (NA) is a quantitative assessment of the 4 do-
mains of nutritional status (nutrient balance, body compo-
sition, functionality and biochemical status) that is used for 
this purpose. This article discusses the use and importance of 
NA in the ICU for optimal care. When evaluating the nutrient 
balance, it is important to take into account non- nutritional 
calories and preferably measure resting energy expenditure 
with indirect calorimetry. The weight (BMI) of patients in the 
ICU does not provide adequate information about nutritional 
status due to fluid fluctuation. Therefore, bodycomposition is 
preferably measured in combination with functional status 
using the available valid tests to optimize nutritional support. 
The biochemical status provides insight into diseasestatus 
and bodyreserves of nutrients and can be indicative for di-
agnosing type of malnutrition. After ICU discharge, patients 
often receive only 50% of their calculated nutritional require-
ments, so it is important to monitor nutritional status even 
after (ICU) admission. There is not yet an uniform definition 
to determine (acute) critical illness-related malnutrition, but 
NA provides essential information in the assessment of nutri-
tional status and is of added value in determining adequate 
nutritional support to benefit the recovery of ICU patients.

Introductie 
Ziek zijn zorgt voor een complex van hormonale en metabole 
veranderingen om te overleven. De intensiteit en duur van 
deze veranderingen hebben een negatief effect op de voe-
dingstoestand van patiënten op de Intensive Care (IC) (Mc-
Clave, 2016; Singer, 2019). Er bestaat momenteel nog geen 
definitie voor (acuut) kritiek ziektegerelateerde ondervoe-
ding (Singer, 2019) en er is nog geen valide screeningstool om 
het risico op ondervoeding voor IC-patiënten te bepalen. Er 
wordt aangeraden om iedere patiënt die langer dan 48 uur 
op de IC opgenomen ligt te beschouwen als risicopatiënt op 
de ontwikkeling van ziektegerelateerde ondervoeding (Sin-
ger, 2019). Naar schatting is de prevalentie van ondervoeding 
op de IC 40-50% (Heyland, 2003, Dong 2021). 
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Er zijn drie verschillende metabole ziektefases tijdens IC-
opname te onderscheiden met elk hun eigen kenmerken en 
impact op de voedingstoestand (Wischmeyer, 2018; Singer, 
2019): 1) de acute fase, 2) de late/chronische fase en 3) de 
herstelfase. De acute fase kan tot circa 3-7 dagen na opname 
duren en kan worden opgesplitst in de acute vroege (1-2 da-
gen na opname) en de acute late fase (vanaf dag 3). Deze fase 
wordt gekenmerkt door metabole veranderingen, katabolie 
en spiermassa-afbraak. Vervolgens komt de patiënt in een 
late/chronische fase welke wordt gekenmerkt door afname 
van de inflammatie, afbouwen beademing en start mobili-
satie. De herstelfase start na het verlaten van de IC. De res-
pons van het lichaam op ernstige ziekte/stress verandert het 
metabolisme van diverse organen (o.a. lever en spier) met als 
doel de homeostase te herstellen, het bloedverlies te vermin-
deren en de bloeddoorstroming te verbeteren, zodat de afgif-
te van voedingsstoffen en afvalproducten beter kan verlopen 
(Cresci, 2015). Aangezien het metabolisme onder invloed van 
ernstige ziekte voortdurend verandert, geven zowel onder- 
als overvoeden tijdens IC-opname een verhoogde kans op 
complicaties en overlijden (Singer, 2019). Om die reden is het 
belangrijk per metabole ziektefase de voedingsinname aan 
te passen (Wischmeyer, 2018; Wernerman, 2019). 

Hoe voeden tijdens de metabole ziektefases?
De toediening van voeding dient geleidelijk opgebouwd te 
worden in de acute fase tijdens IC-opname. Tijdens de vroege 
acute fase kan de lever de voedingsstoffen vanuit de voeding 
niet adequaat verwerken. De opname van glucose is vermin-
derd en de glycogeenreserve (spieren en lever) wordt binnen 
24 uur verbruikt (Cresci, 2015). Daarnaast is de eiwitaanmaak 
in deze fase gericht op productie van acute-fase-eiwitten, die 
nodig zijn voor de immunologische respons op stress, en de 
afbraak van spiermassa is verhoogd tot 1 kg verlies per dag 
wat resulteert in een negatieve stikstofbalans (Cresci, 2015). 
Om de darmintegriteit (gezondheid van de darm) te behou-
den, is het advies om binnen 24-48 uur te starten met een 
kleine hoeveelheid enterale voeding tot 500 ml verdeeld over 
24 uur. Vanaf de acute late fase (3-5 dagen na IC-opname) kan 
de voeding geleidelijk opgehoogd worden naar de individuele 
voedingsbehoefte (Singer, 2019). In de herstelfase is het stre-
ven om de voedingsinname/toestand zo optimaal mogelijk 
te houden conform de voedingsbehoefte in combinatie met 
mobilisatie. 

Om een individueel adequaat voedingsadvies tijdens alle 
fases van ziekte en herstel op te stellen kan de diëtist ge-
bruikmaken van nutritional assessment (NA) waarmee de 
voedingstoestand wordt gevolgd. Hiermee kan essentiële 
informatie worden verzameld die helpt om de ingewikkelde 
puzzel van de optimale dieetbehandeling voor IC-patiënten 
op te lossen.

Nutritional Assessment (NA) op de IC
Een gestructureerd NA is aanbevolen om een evidence-based 
dieetadvies op- en bijstellen (Gibson, 2005). De voedingstoe-
stand van ernstig zieke patiënten kan geëvalueerd worden 
aan de hand van de vier verschillende domeinen van NA: 1) de 
nutriëntenbalans, 2) de lichaamssamenstelling, 3) de functio-
naliteit en 4) de biochemie. 

Domein 1: Nutriëntenbalans 
De nutriëntenbalans is het resultaat van de voedingsinname 
versus de voedingsbehoefte en de voedingsverliezen. 

Voedingsinname 
De meeste IC-patiënten zijn niet in staat om zelf te eten 
vanwege de beademing en medicatie, en worden over het 
algemeen gevoed met sondevoeding (Singer, 2019). Indien 
sondevoeding niet goed verdragen wordt of niet gegeven 
kan worden, zoals bij darmobstructies, kan gekozen worden 
voor parenterale voeding (Singer, 2019). Een veranderde mo-
tiliteit van het maag-darmkanaal is de voornaamste reden 
waarom volledige enterale voeding niet lukt (Cresci, 2015). 
Naast de voeding levert ook bepaalde medicatie, zoals pro-
pofol (=een vetoplossing) en glucose/dextrose, calorieën en 
het is belangrijk deze mee te nemen met de berekening van 
de voedingsinname om overvoeding te voorkomen (Singer, 
2019). Het gebruik van citraat bij patiënten aan gekoppeld 
zijn aan de continue dialyse (CVVH) is ook een extra ener-
giebron, maar de exacte calorische inname is in de praktijk 
lastig te bepalen, omdat die afhangt van factoren zoals de 
inloopsnelheid en concentratie (Bousie, 2016). In de praktijk 
worden propofol en glucose/dextrose meestal meegerekend 
als energiebron, maar voor citraat is dit afhankelijk van het 
ziekenhuisprotocol. 
In een internationale multicenter studie bij een algemene IC-
populatie (medisch-chirurgisch en neurologische patiënten) 
is aangetoond dat de gemiddelde voedingsinname rond 50-
60% van de geschatte voedingsbehoefte ligt gedurende de 
eerste 7-10 dagen van IC-opname (Heyland, 2015; Javid, 2021). 
Echter, werden in deze studies niet altijd de calorieën uit me-
dicatie meegenomen en waren er grote verschillen per land/
groep. In onze studie bij een groep Nederlandse patiënten 
met COVID-19 hebben wij geobserveerd dat de meeste pa-
tiënten (55-66% op dag 4 en 80-83% op dag 10-14) adequaat 
enteraal gevoed (>80% van de gemeten behoefte) werden 
tijdens IC-opname (Lakenman, 2022). 

Voedingsbehoefte- energie 
Studies laten zien dat de energiebehoefte van IC-patiënten 
niet goed in te schatten is, omdat voorspellende formules 
ten hoogste 50% nauwkeurigheid van de werkelijke behoefte 
weergeven (Zusman, 2019). Het meten van het energiever-
bruik met behulp van de indirecte calorimetrie wordt gezien 
als de gouden standaard om de energiebehoefte van IC-
patiënten te bepalen (Singer, 2019). Uit onderzoek blijkt, dat 
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voeden op basis van deze meting de kans op overlijden van 
IC-patiënten op korte termijn verkleint (Duan, 2021; Pertzov, 
2022). De meerwaarde van deze techniek op klinische (lan-
gere termijn) uitkomsten is nog niet bewezen in gerandomi-
seerde studies, maar de indirecte calorimetrie heeft potentie 
om de voedingstoestand te verbeteren tijdens de fase van 
ziekte en herstel. (Singer, 2019; Moonen, 2021).

Tijdens deze energiemeting wordt de zuurstofopname (VO2) 
en koolstofdioxide uitgifte (VCO2) gemeten. Aan de hand van 
deze waarden kan het energieverbruik (kCal) berekend wor-
den m.b.v. de formule van Weir (Weir, 1949). Daarnaast wordt 
de verhouding tussen de VCO2 en VO2 gemeten (respiratoir 
quotiënt (RQ)). Dit is een indicator van het verbruikte (voe-
dings)substraat door de patiënt tijdens de meting, waarbij 1.0 
overeenkomt met oxidatie van glucose, 0.8 met eiwitoxidatie 
en 0.7 met vetoxidatie. Normaal gesproken ligt de RQ binnen 
de fysiologische range van 0.67-1.3 en kan een afwijkende 
waarde ook gebruikt worden als indicator voor de betrouw-
baarheid van de meting (McClave, 2003; Achamrah, 2021). 

Het energieverbruik wordt o.a. beïnvloed door pathofysiolo-
gische factoren, zoals koorts (verhogend) en (verslappende)
medicatie (verlagend) (Moonen, 2021). Tijdens de meting is 
het belangrijk om deze factoren te inventariseren, omdat 
deze van invloed kunnen zijn op interpretatie van de resulta-
ten. Het is raadzaam om de indirecte calorimetrie vanaf dag 
3-4 na opname te doen en tenminste wekelijks te herhalen 
(Singer, 2019; Moonen, 2021) vanwege fluctuaties in het ener-
gieverbruik tijdens opname (Rattanachaiwong, 2019), tenzij 
eerder geïndiceerd bij klinische veranderingen die van invloed 
kunnen zijn op het energieverbruik. Het gemeten energiever-
bruik kan zowel (fors) lager als hoger uitvallen ten opzichte 
van de schatting met behulp van de voorspellende formu-
les, zoals WHO formule (Food and Agricutural Organization, 
2001) in geval van een BMI <30 kg/m2 of Harris and Benedict 
(Harris, 1919) bij een BMI >30 kg/m2 volgens het stroomsche-
ma van het Nutritional Assessment Platform (NAP, 2021) met 
eventuele toeslagen, en kan per patiënt tijdens opname flink 
fluctueren. Sinds we het energieverbruik meten, zijn we beter 
in staat om onder- en overvoeden zoveel mogelijk te voorko-
men en is onze praktijkervaring dat patiënten eerder van de 
beademing afkomen. 

Indien er geen indirecte calorimetrie beschikbaar is, kan als 
alternatief de gemeten VCO2 waarden van het beademings-
apparaat x 8.19 gebruikt worden (Stapel, 2016), maar deze 
methode is minder betrouwbaar dan de indirecte calorime-
trie (Singer, 2019). Indien VCO2 waarden niet beschikbaar 
zijn kunnen voorspellende formules worden ingezet of de 
richtlijn 12-25 kcal/kg lichaamsgewicht voor het bepalen van 
de energiebehoefte (Compher, 2022). Er bestaat niet één for-
mule die het beste is en het blijft een (lastige) schatting. Het 
advies is om in de eerste week van IC-opname in elk geval 

hypocalorisch te voeden (ca. 70% van de geschatte energie-
behoefte) om overvoeding te voorkomen (Singer, 2019). Het 
bepalen van de juiste energiebehoefte is een lastige en com-
plexe puzzel waarbij het meten van het energieverbruik van 
meerwaarde is om dit puzzelstukje goed te kunnen leggen. 

Voedingsbehoefte- eiwit 
Ernstig zieke patiënten bevinden zich in een katabole toe-
stand waardoor de eiwitbehoefte hoger ligt om het spier-
massaverlies zoveel mogelijk tegen te gaan (Ishibashi, 1998). 
Met behulp van de stikstofbalans (eiwitinname versus het 
eiwitverlies in o.a. urine en ontlasting) kan de eiwitbehoefte 
nauwkeurig bepaald worden (Joint and World Health, 1985), 
maar in de praktijk wordt de behoefte vaak op basis van het 
lichaamsgewicht vastgesteld. Bij patiënten zonder obesitas 
wordt in de huidige richtlijnen aangeraden om minimaal 1,3 
g/kg lichaamsgewicht/dag aan te houden als eiwitbehoefte 
ter bevordering van overleving/herstel (Singer, 2019). In de 
praktijk wordt vaak een hogere behoefte van >1,5 gram/kg li-
chaamsgewicht/dag eiwit als doel aangehouden, omdat het 
lastig blijkt om minimaal 1,3 gram/kg lichaamsgewicht/dag 
te halen (Alberda, 2009; Heyland, 2017). Bij obese patiënten 
(BMI >30 kg/m2) op de IC wordt geadviseerd om de eiwitbe-
hoefte op basis van stikstofverlies in de urine te baseren en 
niet op basis van lichaamsgewicht. De lichaamssamenstel-
ling van deze patiënten kan namelijk afwijkend zijn (hoge 
vetmassa en lage spiermassa, of hoge vetmassa en hoge 
spiermassa). In de praktijk is het lastig haalbaar om dit op een 
betrouwbare manier structureel te bepalen (Singer, 2019). Als 
alternatief zou gerekend kunnen worden met het (gecorri-
geerde) ideale lichaamsgewicht bij BMI van 25 kg/m2 (Singer, 
2019) of kan bij patiënten met overgewicht (BMI >27,5 kg/m2) 
en obesitas de vetvrije massa gemeten of geschat worden 
m.b.v. Gallagher formule x 1,9 om de eiwitbehoefte te bepa-
len (Gallagher, 2000).

Er is onvoldoende bewijs dat meer eiwitten geven gunstiger 
is voor het herstel van IC-patiënten (Singer, 2019), maar het 
is wel bekend dat te weinig eiwit geven geassocieerd is met 
hogere kans op mortaliteit (Zusman, 2016). Er zijn momen-
teel nog geen richtlijnen die aanraden om eiwitbehoefte te 
bepalen op basis van gemeten vetvrije- of spiermassa. Re-
cent onderzoek bij COVID-19 patiënten raadt wel aan om dit 
te doen om een te lage eiwitdosering te voorkomen (Moo-
nen, 2022). Vanwege de variërende lichaamssamenstelling 
per patiënt (zie domein 2) wordt er in het Erasmus Medisch 
Centrum naar gestreefd om de eiwitbehoefte te bepalen op 
basis van gemeten vetvrije massa (x 1,9) met de BIA, zo nodig 
gecorrigeerd voor vochtretentie op basis van de extracellu-
lair water/totaal lichaamswater ratio (Moonen, 2020). Indien 
dit niet lukt, wordt minimaal 1,5 gram/kg lichaamsgewicht/d 
aangehouden bij BMI <27,5 kg/m2 en bij een BMI ≥27,5 kg/m2 

wordt de vetvrije massa met behulp van de Gallagher for-
mule geschat en de eiwitbehoefte bepaald door de geschat-
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Bron van voedings-
verlies

Advies Opmerking

Maagretentie • Volumes van 500 ml in 6 uur zijn acceptabel en kunnen via de 
sonde teruggegeven worden (Singer, 2019). 

• Bij volumes >500 ml in 6 uur kan medicatie  
(erythromycine of metoclopramide) gegeven worden of dient 
postpylorisch gevoed te worden door middel van een duodenum- 
of jejunumsonde.

Indien sprake van >500 ml retentiesvolume in 6 uur 
of maagontledigingstoornis kunnen voedingsstoffen 
uit de (sonde)voeding en maagsappen verloren/niet 
opgenomen worden.

Diarree
een score ≥6 (Lacy, 2016).

• Bij >350 gram ontlasting per dag kan er sprake zijn van malab-
sorptie (Wierdsma, 2011). Bij aanhoudende grote(re) hoeveelheden 
ontlasting is het belangrijk om de mogelijke oorzaken daarvan te 
onderzoeken. Als er geen effect wordt gezien van medicamenteuze 
aanpassingen, kan pragmatisch gewisseld worden naar (semi-)
elementaire sondevoeding.

Sondevoeding is zelden (alleen) de oorzaak van diar-
ree. In de praktijk worden bijvoorbeeld vaak hoge 
doseringen laxantia gegeven vanwege opiatengebruik 
en antibiotica, soms langer dan misschien nodig.

Urine • Geef minimaal 0,2 g/kg/d extra eiwit bij patiënten aan de CVVH en 
overweeg daarnaast suppletie van multivitaminen/sporenelemen-
ten om het verlies zoveel mogelijk te compenseren.

Het eiwitverlies in de urine kan gemeten worden met 
behulp van het stikstofverlies, met uitzondering van 
patiënten aan de CVVH. Bij deze patiënten kunnen ei-
wit, vitamine-mineralen en sporenelementen verloren 
gaan via de dialyse (Steven, 2015). Tekorten van o.a. 
vitamine B1 en C, koper en zink komen vaak voor bij IC-
patiënten. Wees daarom bedachtzaam op mogelijke 
deficiënties (Berger, 2021)

Tabel 1. Symptomen van voedingsverliezen (maagretentie, diarree en urine) bij IC-patiënten monitoren en behandelen tijdens opname. 

te vet vrije massa* minimaal 1,9 (Velzeboer, 2017). Per casus 
wordt beoordeeld of extra eiwitten nodig zijn in geval van 
bijvoorbeeld brandwonden of verhoogde eiwitverliezen in de 
urine (zie paragraaf Voedingsverliezen). Een eiwitbeperking is 
in de meeste gevallen niet nodig bij een verminderde nier-
functie (Singer, 2019; Fiaccadori, 2021), tenzij er sprake is van 
metabole ziekte(n) (Kazmierczak, 1993; Machado, 2014). Mo-
menteel is er nog weinig bekend over de beste timing (Arabi, 
2017) en het type eiwit dat zou moeten worden gegeven aan 
IC-patiënten. 

Voedingsverliezen
Het is belangrijk de voedingsverliezen te bepalen om een 
idee te hebben van de beschikbaarheid van voedingsstof-
fen in het lichaam. Hoge voedingsverliezen kunnen duiden 
op voedingsintolerantie en het is essentieel om rekening te 
houden met eventuele voedingsverliezen. Er bestaat nog 
geen eenduidige definitie voor voedingstolerantie bij IC-pa-
tiënten, maar er wordt wel aangeraden om symptomen zoals 
maagretentie en ontlasting tijdens IC-opname te monitoren 
(Reintam Blaser, 2021). De voedingsverliezen kunnen bepaald 
worden in maagretentie, gal, chylus, ascites, urine (dialyse) 
en ontlasting bij IC-patiënten (van Schijndel, 2006). In tabel 
1 staat vermeld hoe deze verliezen (maagretentie, diarree en 
urine) te monitoren tijdens opname. 

Domein 2: Lichaamssamenstelling
Het lichaam bestaat uit orgaan-, spier-, vet- en botmassa en 
vocht. Het gedeelte zonder vetweefsel, de vetvrije massa, 
bestaat voornamelijk uit spier- en orgaanweefsel. Dit is het 
belangrijkste lichaamsgedeelte, omdat dit (eiwitrijke)deel ge-
bruikt kan worden bij het opbouwen van een immuunrespons 
of het herstellen van weefsel (Earthman, 2017). Gewichtsver-
anderingen bij IC-patiënten zijn moeilijk te interpreteren door 
vochtschommelingen en weerspiegelen daarom geen veran-
deringen in de lichaamssamenstelling (Singer, 2019). Zoals 
eerder beschreven kan er tot 1 kg spiermassa per dag verlo-
ren gaan tijdens IC-opname, wat geassocieerd is met meer 
complicaties, mortaliteit en een langere ziekenhuisopname 
(Singer, 2019). 

De lichaamssamenstelling kan gemeten worden met me-
thoden die vet van vetvrije massa kunnen onderscheiden en 
vooral de specifieke onderdelen van de vetvrije massa (ske-
letspiermassa, lichaamscelmassa, intracellulair en extracel-
lulair water). Hiervoor kunnen diverse technieken gebruikt 
worden, zoals spierechografie, bio-elektrische impedantie 
analyse (BIA) en CT-scans (Singer, 2019). Momenteel is er nog 
geen specifieke voorkeur voor een bepaalde techniek om de 
lichaamssamenstelling te bepalen (Smith, 2022). De BIA is de 
meest gebruikte techniek in de reguliere zorg (Smith, 2022) 
en kan op basis van impedantie (reactance en resistance) de 
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totale (en segmentale) vet en vetvrije massa en vochtstatus 
meten. Contra-indicaties om de BIA te gebruiken op de IC zijn 
bijvoorbeeld een pacemaker of MRSA-isolatie. In de reguliere 
zorg op de IC wordt nog weinig gebruik gemaakt van de BIA 
om de lichaamssamenstelling te meten. Enerzijds vanwege 
kosten- en tijdsoverwegingen, anderzijds omdat oudere BIA- 
apparaten niet in staat waren om het vocht te onderscheiden 
van vetvrije massa. Dit is een vereiste voor IC-patiënten van-
wege de vochtschommelingen. Momenteel kunnen steeds 
meer BIA-apparaten dit wel en zijn daarmee geschikt voor 
IC-patiënten (Kuchnia, 2017). 

In een recente studie zagen wij in een groep COVID-19 pa-
tiënten het lichaamsgewicht tijdens IC-opname tussen dag 4 
en 10 na opname afnemen met 3 kg, waarvan 6 kg verlies aan 
vetvrije massa en toename van 3 kg vetmassa gemeten met 
BIA (Lakenman,2023). Bij het gewichtsverlies van IC-patiënten 
kan de lichaamssamenstelling dus (ongunstig) veranderen. 
Het is belangrijk om deze veranderingen te monitoren en zo 
nodig het dieetadvies hierop af te stemmen. Interventiestu-
dies zijn gaande om de invloed van voeding- en mobilisatie 
op het behoud van spiermassa op de IC te onderzoeken. Het 
gewicht (BMI) van IC-patiënten zegt weinig over de voedings-
toestand en het meten van de lichaamssamenstelling is 
daarom een belangrijk puzzelstukje om de voedingstoestand 
goed te kunnen beoordelen. 

Domein 3: Functionele status 
De functionele status is gerelateerd aan de lichaamssamen-
stelling (Gibson, 2005). De functionele status en spierkracht 
worden gezien als indirecte parameters van (verandering in) 
voedingstoestand en zijn daarom relevante klinische eind-
punten van voedingsinterventies tijdens en na IC-opname. 

Naast veranderingen in de spiermassa spelen ook factoren 
zoals spierkwaliteit en spiersamenstelling, een rol bij de af-
name van de spierfunctie tijdens en na ernstige ziekte (Cor-
rea-de-Araujo, 2017). Er zijn verschillende testen beschikbaar 
om de spierkracht, functionaliteit en spierkwaliteit te bepa-
len (zie tabel 2).

Er is aangetoond dat 60-80% van de overlevenden IC-patiën-
ten 12-18 maanden na ontslag nog steeds functioneel beperkt 
is (Wischmeyer, 2015). Een verminderde spierkracht tijdens IC-
opname is een onafhankelijke voorspeller van overleving en 
wordt in verband gebracht met op IC-gerelateerde zwakte 
(ICU-AQW) (Looijaard, 2018). Wanneer de resultaten van de 
functionele testen worden vergeleken met de referentie-
waarden geeft dit de functionaliteit weer van de patiënten. 
Deze testen zijn vaak mogelijk zodra een patiënt zich in de 
(acute) late fase bevindt en kunnen uitgevoerd worden door 
fysiotherapeuten op de IC.
Het uitbreiden van mobiliseren/verbeterde functionaliteit 
dient meegenomen te worden als puzzelstukje in de beoor-
deling van de voedingstoestand en zo nodig kan de voedings-
behoefte hierop aangepast te worden door extra energie en 
eiwit te geven. 

Domein 4: Biochemische status 
De biochemische status wordt gebruikt om de ziektestatus 
en lichaamsreserves aan voedingsstoffen in te schatten. Een 
aantal belangrijke aandachtspunten hierbij zijn:
•  Het dagelijks monitoren van natrium, kalium, magnesium 

en fosfaat 
Tijdens de acute fase zijn er vaak tekorten aan magnesium en 
fosfaat door veranderingen in het koolhydraatmetabolisme 
in relatie tot insulinerespons. Tevens kunnen er veranderin-
gen in het serum natrium en kalium optreden tijdens IC-op-
name als gevolg van veranderingen in celmembraanpermea-
biliteit, spiermassa-afbraak en toediening van intraveneuze 
vloeistoffen om het circulerend volume te herstellen (leer-
boek). Om eventuele verliezen te voorkomen kan tijdens de 
acute fase pragmatisch gestart worden met een standaard 
multivitaminen en sporenelementen supplement totdat de 
patiënt volledig gevoed wordt, hier bestaan echter nog geen 
richtlijnen voor. 
• Aandacht voor anti-oxidatieve micronutriënten
Door ernstige ziekte dalen anti-oxidatieve micronutriënten 
(vooral koper, selenium, zink, vitamines E en C) onder de nor-
maalwaarden. Er is echter geen bewijs dat hoge doseringen 
antioxidanten als monotherapie gesuppleerd dienen te wor-
den zonder bewezen deficiëntie (Singer, 2019). 
• Aandacht voor vitamine D.
Dit is belangrijk, omdat er vaak lage vitamine D plasmawaar-
des voorkomen bij IC-patiënten. 
Bij een bewezen deficiëntie (25-hydroxy-vitamine D <12,5 ng/
ml, of 50 nmol/l) kan vitamine D3 (500.000 IU) in enkele doses 
gesuppleerd worden binnen 1 week na opname (Singer, 2019). 

Functionele test
Skeletspierkracht Handknijpkrachttest (kg)  

Manuele meting van de spierkracht m.b.v. de 
Medical Research Council (MRC) schaal-score 
(schaal van 0-5)

Kracht van spiergroepen 
zoals knie- en heup

Totale MRC-sumscore (0-60)  
(De Jonghe, 2002, Hermans, 2012).

Functionaliteit • Morton Morbity Index (DEMMI score) (de 
Morton, 2008, Sommers, 2016), 

• 6 minuten wandeltest (Parry, 2021), 
• 1 minuut zit-sta test (Bohannon, 2019) 
• De maximale inspiratiedruk (MIP) (American 

Thoracic, 2002).
Spierkwaliteit De combinatie van spierdikte en intramusculair 

vetweefsel (IMAT) met behulp van spierechografie 
en CT-scan (Cruz-Jentoft, 2018). Dit wordt in de 
praktijk vooral in onderzoeksverband uitgevoerd.

Tabel 2. Overzicht van beschikbare testen om de spierkracht, 
functionaliteit en spierkwaliteit te bepalen bij IC-patiënten.
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Aanbevelingen
• Houd rekening met de diverse metabole ziektefase tijdens ernstige ziekte en pas (individuele) adequate voeding aan per fase. 

 Advies om als diëtist vanaf dag 3-4 na opname in consult te  komen. 

•  Evalueer de voedingstoestand tijdens IC-opname op gestructureerde wijze met behulp van de 4 domeinen van NA om evidence-
based dieetadvies te geven voor optimale zorg.
 - Energiebehoefte: meet bij voorkeur vanaf dag 3-4 na opname het energieverbruik met de met indirecte calorimetrie om onder- 
en overvoeden te voorkomen, houd hierbij rekening met beïnvloedende factoren en herhaal de meting frequent. Gebruik als 
alternatief de VCO2 waarden x 8,19 of voorspellende formules (in eerste week van IC-opname liever hypocalorisch voeden, dan 
hypercalorisch). 

 - Eiwitbehoefte: bepaal bij obese patiënten bij voorkeur de eiwitbehoefte op basis van het gemeten stikstofverlies in de urine of 
schat/meet de vetvrije massa met BIA en vermenigvuldig deze met minimaal 1,9). Meet bij patiënten zonder obesitas bij voorkeur 
ook de vetvrije massa met BIA voor de bepaling van de eiwitbehoefte of houd minimaal 1,3 g/kg lichaamsgewicht/dag aan. 

 - Gewichtsveranderingen zijn lastig te interpreteren als gevolg van vochtschommelingen; meet indien mogelijk minimaal 1x p/w 
de lichaamssamenstelling met (multifrequente) BIA of CT-scans. 

 - Houd bij het bepalen van de voedingsinname rekening met calorieën uit medicatie (o.a. propofol, glucose) en ga eventuele voe-
dingsverliezen na, zoals maagretentie, diarree voor een adequate inname/opname van de voeding. Overweeg bij passageklachten 
een andere route van voeden (sondevoeding in darm of TPV).

 - Meet de handknijpkracht indien mogelijk en/of overleg met fysiotherapeut van de IC over de functionele status: ‘mobilisatie is 
koning en voeding is de koningin, voeg deze samen en je hebt een koninkrijk (Lalanne, 2008)’. 

 - Houd rekening biochemische waarden zoals inflammatie waarden om (eventueel) het type ondervoeding te kunnen bepalen. Let 
daarnaast op mogelijke ontwikkeling van refeeding syndroom bij risicopatiënten.

• Blijf de voedingstoestand na de (IC) opname monitoren op de verpleegafdeling, dan wel poliklinisch. De IC-opname is maar een 
onderdeel van de herstelreis van patiënten. 

• Wees alert op het refeeding syndroom bij risicopatiënten 
Hierbij gaat het met name om patiënten met lage inname/en 
of ongewenst (fors) gewichtsverlies en patiënten met verlies 
van nutriënten/verminderde absorptie. Bouw zo nodig voe-
ding op in combinatie met vitaminesuppletie opgeleide van 
het refeedinglab volgens het protocol van het Nederlands 
Voedingsteam Overleg (2019) en de ESPEN guideline (Singer, 
2019). 
• Triglyceriden monitoren
Bij patiënten met (langdurig) propofol en/of TPV is het be-
langrijk om naast de leverwaarden ook minimaal 2x p/w de 
triglyceriden te monitoren en zo nodig pas de medicatie/voe-
ding aan te passen. 
• C-reactief proteïne (CRP) en leukocyten monitoren
Waarden zoals C-reactief proteïne (CRP) en leukocyten kun-
nen indicatief zijn voor ontsteking en sepsis (Woodworth, 
2019) en zijn dit belangrijke markers voor de diagnose van 
(eventueel) het type ondervoeding. Het monitoren van deze 
waarden kunnen daarnaast inzicht geven in de ziektefase van 
de patiënt.
Afwijkende metingen zoals bloedglucose, elektrolyten, lever-
tests, triglyceriden, ureum en sporenelementen zijn geassoci-
eerd met een slechte uitkomst bij IC-patiënten (Berger, 2019). 

Na de IC-opname 
De IC-opname is een onderdeel van het herstelproces en het 
is belangrijk om de voedingstoestand na ontslag te blijven 
monitoren. Na de IC-opname hebben patiënten vaak een 
(nog) verhoogde eiwit- en energiebehoefte vanwege de reva-
lidatie, echter blijkt uit onderzoek dat maar circa 50% van de 
patiënten hun berekende behoefte haalt. (Ridley, 2019). Die-
tistische begeleiding na ontslag van het ziekenhuis is helaas 
nog niet standaard in Nederland. Het zou wenselijk zijn om 
patiënten met een inadequate voedingsinname voor ontslag 
adviezen voor thuis mee te geven en zo nodig een eerstelijns 
diëtist te betrekken. Er is momenteel meer onderzoek gaande 
om inzicht te krijgen in de voedingstoestand en mogelijke di-
eetinterventies na de IC-opname. 

Discussie en conclusie
In dit artikel onderbouwen we dat het uitvoeren van NA, 
waaronder het meten van het energieverbruik, de lichaams-
samenstelling, de functionaliteit en het monitoren van bio-
chemische waarden, een meerwaarde is om de voedings-
toestand te beoordelen en om een individueel en adequaat 
voedingsadvies op- en bij te stellen voor IC patiënten ter be-
vordering van het herstel. 
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Naar schatting is 40-50% van de IC-patiënten in een slechte 
voedingstoestand/ondervoed (Heyland, 2003; Dong, 2021). 
Zoals eerder beschreven bestaat er momenteel nog geen 
eenduidige definitie om (acuut) kritiek ziektegerelateerde 
ondervoeding te bepalen. Er zijn verschillende methodes be-
schikbaar om de voedingstoestand in te schatten, zoals de 
Nutritional Risk Score (NRS), de NUTRIC-score en de Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria, maar 
deze zijn (nog) niet geschikt voor IC-patiënten (Dong, 2021). 
Op basis van een recente studie lijken de GLIM-criteria accep-
tabel voor de IC (Theilla, 2021), maar verder onderzoek is no-
dig. De meest gebruikte methode om de voedingstoestand 
te bepalen in onderzoekverband is momenteel NUTRIC-score 
(Smith, 2022). Verder onderzoek naar een eenduidige defini-
tie voor ondervoeding op de IC is wenselijk voor inzicht in de 
exacte prevalentie en om tijdig de juiste dieetbehandeling, 
inclusief NA, in te kunnen zetten. 

Er wordt momenteel steeds meer onderzoek gedaan naar NA 
op de IC, maar meestal wordt per studie (observationeel) ge-
keken naar een specifiek domein van NA.Tevens zijn er nog 
weinig studies uitgevoerd over het natuurlijk beloop van de 
NA-domeinen na de (IC) opname. Er zijn momenteel diverse 
studies gaande naar de voedingstoestand na IC-opname. 
Meer inzicht in complete NA tijdens en na (IC) opname is 
belangrijk om voedingstherapie (verder) te optimaliseren 
ten gunste van het herstel van patiënten. Daarom zijn meer 
interventiestudies nodig die het effect van gecombineerde 
voedings-en mobilisatie onderzoeken op het herstel/behoud 
van voedingstoestand op lange termijn. 

Om het uitvoeren van NA op de IC in de dagelijkse praktijk 
makkelijker te maken, zou het wenselijk zijn om apparaten 
die het energieverbruik en lichaamssamenstelling kunnen 
meten te koppelen of deze functies in één apparaat samen 
te voegen dat gebruiksvriendelijk is voor meerdere discipli-
nes. Een ideaal tijdstip om dan een meting uit te voeren zou 
in de avond/nacht zijn als de patiënt zoveel mogelijk in rust 
is. In het optimale scenario worden de uitslagen/gegevens 
meteen uit het apparaat gekoppeld aan het elektronisch pa-
tiëntendossier en een (onderzoeks)database. Op deze manier 
kunnen gegevens efficiënter verzameld en verwerkt worden 
en levert dit meer wetenschappelijke inzichten op om de voe-
dingstherapie te kunnen optimaliseren. 

Concluderend levert NA essentiële informatie over de vier do-
meinen om de ingewikkelde puzzel voor de juiste voedings-
therapie op te lossen. NA wordt steeds meer toegepast op 
de IC, maar het behouden van een acceptabele voedingstoe-
stand tijdens opname blijft een uitdaging. Tevens is er nog 
(te) weinig bekend over het verloop van de voedingstoestand 
na ontslag van het ziekenhuis. Meer onderzoek naar voe-
ding- en mobilisatie-interventies tijdens en na IC-opname 
op behoud/herstel van voedingstoestand is belangrijk om de 
puzzel naar de optimale dieetbehandeling, en daarmee beter 
herstel, verder te kunnen oplossen.

De de refenties van dit artikel staan in de onlineversie op de 
website voeding-visie.nl.
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