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Geachte minister,

Op 18 augustus 2009 heeft de toenmalige minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
advies gevraagd aan de Gezondheidsraad over energie-eiwit ondervoeding. Graag bied ik u 
hierbij het advies Ondervoeding bij ouderen aan. Ik zend het vandaag ook naar de minister 
van Economische zaken, Landbouw en Innovatie. 

Om u te adviseren heeft een daartoe ingestelde commissie van deskundigen zich over de 
uitkomsten van het beschikbare onderzoek gebogen. De Beraadsgroep Voeding, de 
Beraadsgroep Geneeskunde en de Raadscommissie voor Gezondheidsonderzoek hebben de 
bevindingen getoetst.

De adviesvragen sloten aan bij de nota ‘Gezonde Voeding, van begin tot eind’, die het kabi-
net in juli 2008 aan de Tweede Kamer stuurde. In ziekenhuizen, zorginstellingen en in de 
eerstelijnszorg en thuiszorg wordt veel gedaan om ondervoeding eerder te herkennen en te 
behandelen. De aan de Gezondheidsraad gestelde vragen hadden tot doel om het beleid op 
dit terrein te versterken met een wetenschappelijke onderbouwing van de diagnostiek en 
behandeling van ondervoeding. 

De commissie heeft echter moeten constateren dat de wetenschappelijke onderbouwing van 
dit probleem onvoldoende is. We weten vaak niet of ouderen ziek zijn en daardoor onder-
voed of dat de ondervoeding daadwerkelijk bijdraagt aan het ontstaan of verergeren van 
ziekte. Het advies heeft veel vragen opgeleverd en weinig antwoorden. De onzekerheden 
betreffen de wijze waarop ondervoeding kan worden vastgesteld en de winst die geboekt 





G e z o n d h e i d s r a a d
H e a l t h  C o u n c i l  o f  t h e  N e t h e r l a n d s

Onderwerp : aanbieding advies Ondervoeding bij ouderen
Ons kenmerk : I-237/09/CS/cn/854-B
Pagina : 2
Datum : 29 november 2011

B e z o e k a d r e s P o s t a d r e s

P a r n a s s u s p l e i n  5 P o s t b u s  1 6 0 5 2

2 5 11  V X  D e n   H a a g 2 5 0 0  B B  D e n   H a a g

Te l e f o o n  ( 0 7 0 )  3 4 0  5 8  2 2 Te l e f a x  ( 0 7 0 )  3 4 0  7 5  2 3

E - m a i l :  c j k . s p a a i j @ g r . n l w w w . g r . n l

 

kan worden door ondervoeding te behandelen. Omdat ondervoeding potentieel een belang-
rijk probleem is, acht ik het noodzakelijk dat dit domein van voedingsonderzoek een krach-
tige impuls krijgt. In dat onderzoek zou de nadruk moeten liggen op het vaststellen van de 
effectiviteit van bijvoeding. Het advies geeft daartoe een handreiking.

Met vriendelijke groet,

prof. dr. ir. D. Kromhout,
vicevoorzitter 
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Samenvatting

De afgelopen jaren is veel aandacht gekomen voor ondervoeding bij ouderen. 
Ziekenhuizen en zorginstellingen zijn alert op eventuele tekorten aan eiwit en 
energie bij ouderen en geven in dat geval bijvoeding. Idee is dat dit noodzakelijk 
is om de gezondheid van deze ouderen te verbeteren. De minister van VWS heeft 
de Gezondheidsraad gevraagd de aanpak van ondervoeding wetenschappelijk te 
onderbouwen. Hoe groot is het probleem precies, wat is de beste methode om 
ondervoeding vast te stellen en hoe kan ondervoeding het best behandeld wor-
den? De Gezondheidsraad heeft in kaart gebracht wat hierover aan gegevens 
bekend is. 

Vast staat dat het schadelijk is voor de gezondheid als iemand langdurig te wei-
nig eiwit en energie binnenkrijgt. Niet duidelijk is waar precies de grens ligt: 
wanneer is iemand ondervoed? In de praktijk worden diverse methoden gebruikt 
om ondervoeding te meten (zoals recent gewichtsverlies, een lage Body Mass 
Index). Een gouden standaard (een betrouwbare methode) is er niet. Verschil-
lende onderzoeken laten weliswaar zien dat er een verband is tussen ondervoe-
ding en bijvoorbeeld sterfterisico, maar onbekend is of dat verband oorzakelijk 
is. Oftewel: loopt een oudere een groter risico te overlijden omdat hij ondervoed 
is, of is zijn hogere sterftekans vooral aan iets anders te wijten, bijvoorbeeld aan 
ziekte? Zolang hierover geen duidelijkheid bestaat, zijn er geen betrouwbare 
gegevens over de ernst en omvang van het probleem van ondervoeding. 
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Ook over de effectiviteit van voedingsinterventies bij ouderen is nog veel ondui-
delijk. Er is veel onderzoek gepubliceerd op dit gebied, maar de kwaliteit daar-
van is onder de maat. Volgens de Gezondheidsraad moet bijvoeding met extra 
eiwit en energie aantoonbaar leiden tot gezondheidswinst, bijvoorbeeld een kor-
tere opnameduur of een lager sterfterisico. In welke gevallen dit zo is, is niet te 
zeggen. 

De huidige aanpak van ondervoeding bij ouderen is gebaseerd op het idee dat het 
altijd zinvol is ondervoeding te behandelen. Het is echter maar de vraag of dat 
klopt. Omdat een betrouwbare meetmethode ontbreekt, is de als ondervoed aan-
gemerkt groep ouderen mogelijk te groot. Daardoor kan het zijn dat een deel van 
hen bijvoeding krijgt met extra eiwit en energie zonder dat dit daadwerkelijk bij-
draagt aan een betere gezondheid. Soms zullen mensen die gewicht hebben ver-
loren omdat zij ziek zijn ook opknappen met een goede medische behandeling, 
zonder dat bijvoeding hieraan bijdraagt. Voor een ander deel van de ondervoede 
ouderen zal bijvoeding wel essentieel zijn voor hun gezondheid. Voor wie dit 
precies geldt, is nu niet bekend. Voor een effectieve aanpak van ondervoeding is 
deze kennis wel nodig. 

Aandacht voor een goede voedingsstatus van ouderen is belangrijk, omdat onder-
voeding schadelijk kan zijn voor de gezondheid. Er is echter gedegen weten-
schappelijk onderzoek nodig om inzicht te krijgen in de omvang van het 
probleem en de meest effectieve aanpak ervan. Volgens de Gezondheidsraad is 
samenwerking tussen zorgverleners nodig om onderzoek van goede kwaliteit en 
voldoende omvang van de grond te krijgen. 
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Executive summary

Health Council of the Netherlands. Undernutrition in the elderly. The 

Hague: Health Council of the Netherlands, 2011; publication no. 2011/32.

In recent years, there has been an increasing focus on the issue of undernutrition 

in the elderly. Hospitals and care institutions are alert to the risk of protein and 

energy deficiency in the elderly and provide nutritional supplementation where 

this is deemed to be necessary. This is considered to be a necessary step to 

improve the health of elderly people. The Minister of Health, Welfare and Sport 

has asked the Health Council of the Netherlands to provide a scientific basis for 

the way undernutrition is dealt with. What is the exact scope of the problem, 

what is the best way of identifying cases of undernutrition, and how can this 

condition best be treated? The Health Council has now collated the available data 

on this issue. 

Over the long term, inadequate protein and energy intake is known to be harmful 

to health. However, it is not clear exactly where the boundary lies. When can 

someone be said to be malnourished? In practice, a range of methods are used to 

measure undernutrition (such as recent weight loss, and a low Body Mass Index). 

There is no “gold standard” (a reliable method). While various studies have 

demonstrated the existence of a link between undernutrition and mortality rate, 

for example, it is not known whether a causal connection is involved. In other 

words, are elderly people at greater risk of dying as a result of undernutrition, or 

is their higher mortality risk mainly due to other factors, such as disease? As long 

as there is no clarity on this issue, there will be no reliable data on the severity 

and scope of the problem of undernutrition in the elderly.
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Furthermore, many questions still remain to be answered concerning the 

effectiveness of dietary interventions in the elderly. While a great deal of 

research has been published in this area, the quality of the research in question is 

substandard. According to the Health Council, nutritional supplementation with 

extra protein and energy should produce clear health gain, such as shorter 

hospital stay or lower mortality risk. However, it is impossible to identify those 

cases to which this would apply. 

The current approach to undernutrition in the elderly is based on the view that the 

treatment of this condition is always worthwhile. However, this view is very 

much open to question. Given the lack of a reliable method of measurement, too 

many elderly people may be classified as being malnourished. Accordingly, for 

some of these individuals, nutritional supplementation with extra protein and 

energy may not actually help to improve their health. Part of the elderly people 

who have experienced weight loss due to illness may also recover by receiving 

proper medical treatment, without any contribution from supplementary 

nutrition. There is another category of malnourished elderly people, however, for 

whom nutritional supplementation is essential to their health. As yet, there are no 

exact details concerning the cases to which this would apply. A better 

understanding of this issue is needed if undernutrition is to be dealt with 

effectively. 

Undernutrition can be harmful to health, so it is vital to ensure that elderly people 

enjoy a good nutritional status. However, solid scientific research is needed to 

identify the magnitude of the problem, and the most effective way of dealing 

with it. According to the Health Council, collaboration between care providers is 

needed to achieve studies of good quality and sufficient scope. 
14 Ondervoeding bij ouderen
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1Hoofdstuk

Inleiding

Adviesaanvraag 

In de maatschappij bestaat veel aandacht voor eiwit-energie ondervoeding in zie-
kenhuizen, zorginstellingen en de thuiszorg. Uit onderzoeken en signalen zou 
blijken dat een kwart van de cliënten in de gezondheidszorg ondervoed is en dat 
ouderen en chronisch zieken een belangrijke risicogroep vormen. Ziekenhuizen, 
zorginstellingen en thuiszorg doen er dan ook veel aan om eiwit-energie onder-
voeding vroeg te herkennen en te behandelen. Zo is in 2005 de Stuurgroep Wie 
beter eet wordt sneller beter ofwel de Stuurgroep Ondervoeding opgericht, die 
zich inspant voor optimale zorg rond de preventie, opsporing en behandeling van 
ondervoeding.1 Ten behoeve van de eerstelijnszorg op het gebied van ondervoe-
ding is in 2010 een Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak (LESA) 
gepubliceerd, met daarin afspraken over screening door de (wijk)verpleging, 
diagnostiek, verwijzing door de huisarts, behandeling door de diëtist en de 
momenten waarop consultatie nodig is.2 In twee – inmiddels afgeronde – 
ZonMW-programma’s waren onderdelen gericht op het tegengaan van ondervoe-
ding bij ouderen: het project Sneller Beter richtte zich op ouderen in ziekenhui-
zen en het verbetertraject Eten en drinken in het programma Zorg voor Beter op 
niet-zelfstandig wonende ouderen. Bij al deze activiteiten lag en ligt de nadruk 
op een doelgerichte aanpak in de praktijk.
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In de nota uit 2008 over voeding en gezondheid Gezonde Voeding, van begin tot 
eind heeft het kabinet het probleem van ondervoeding in de zorg geagendeerd. 
Vanuit de wens de aanpak van dit probleem te versterken met een wetenschappe-
lijke onderbouwing van diagnostiek en behandeling heeft de minister de Gezond-
heidsraad om advies gevraagd. Het gaat om een wetenschappelijk oordeel over:
• de omvang en impact van het probleem van eiwit-energie ondervoeding
• de methoden voor screening op eiwit-energie ondervoeding
• de mogelijke aangrijpingspunten voor verminderen van ondervoeding en het 

percentage van de huidige prevalentie van ondervoeding dat vermijdbaar is
• de winst die direct of indirect mogelijk is door behandeling van mensen met 

eiwit-energie ondervoeding, zowel voor de beleving van cliënten als voor de 
zorgverlening en uit financieel oogpunt.

De minister vraagt de Gezondheidsraad om bij het beantwoorden van de advies-
vragen rekening te houden met de verschillende delen van de zorgketen en de 
verschillende zorgprofessionals die bij (de oplossing van) het probleem betrok-
ken zijn. De volledige adviesaanvraag is te vinden in bijlage A.

Ter voorbereiding van dit advies heeft de raad een commissie ingesteld. De 
samenstelling van de commissie staat in bijlage B. Het advies is getoetst in de 
Beraadsgroep Voeding, de Beraadsgroep Geneeskunde en de Raadscommissie 
voor Gezondheidsonderzoek.

Afbakening 

Op basis van de adviesvragen richt dit advies zich specifiek op ondervoeding als 
gevolg van onvoldoende inname van eiwit en energie (hierna te noemen ‘onder-
voeding’). Tekorten aan vitamines en mineralen kunnen ook ongewenste gevol-
gen hebben voor de gezondheid, maar vallen buiten de reikwijdte van dit advies.*

De commissie kiest voor een afbakening tot ondervoeding bij ouderen (vanaf 
65 jaar). De prevalentie in zorginstellingen lijkt vanaf 65 jaar geleidelijk te stij-
gen met de leeftijd, terwijl prevalentiecijfers bij jongere patiënten min of meer 
stabiel zijn.3 De oorzaken van de hogere prevalentie van ondervoeding onder 
ouderen zijn divers. Als ouderen met toenemende leeftijd fysiek minder actief 
worden, daalt de energiebehoefte en daardoor doorgaans ook de energie-inname. 

* In het beschikbare onderzoek kan wel sprake zijn van tekorten aan microvoedingsstoffen; een deel 
van de mensen met eiwit-energie ondervoeding heeft namelijk ook tekorten aan bepaalde vitamines 
of mineralen.
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De energie-inname kan ook afnemen door een vermindering van de eetlust. Dat 
kan bij ouderen veroorzaakt worden door een verminderde waardering van voed-
sel als gevolg van veranderingen in de waarneming van smaken en geuren, door 
psychosociale factoren als eenzaamheid, rouw en depressie, of door ziektes en 
infecties. Er zijn dus vele redenen waarom ouderen minder gaan eten. Om met 
minder eten en drinken toch te voldoen aan de behoefte aan eiwit, vitamines en 
mineralen, is een kwalitatief hoogwaardige voeding vereist. 

Bij de evaluatie van de effectiviteit van voedingsinterventie richt de commis-
sie zich op klinisch relevante effecten van het verstrekken van extra eiwit en 
energie via voedingsmiddelen, drinkvoeding of supplementen. Deze interventies 
sluiten het beste aan bij de toegenomen brede aanpak van eiwit en energie onder-
voeding in de zorg. Voedingen en supplementen die toegepast worden bij ern-
stige of meer specifieke problematiek bleven buiten beschouwing; denk 
bijvoorbeeld aan voedingen die via een sonde of via een infuus worden gegeven, 
en aan suppletie met vitamines of mineralen of met stoffen die het immuunsys-
teem kunnen beïnvloeden.

Onduidelijkheid over definitie en assessment van ondervoeding

Nationaal noch internationaal is er consensus over wat ondervoeding precies is 
en hoe ondervoeding kan worden vastgesteld. Het gevolg is dat ondervoeding in 
het beschikbare onderzoek op verschillende manieren is geoperationaliseerd. De 
commissie beschrijft van het beschikbare onderzoek niet alleen de resultaten 
maar ook de wijze waarop ondervoeding is vastgesteld en bespreekt waar nodig 
de implicaties van de diversiteit aan toegepaste definities.

Opzet van het advies

De commissie heeft een inventarisatie gemaakt van de beschikbare gegevens 
over ondervoeding bij ouderen en vervolgens de wetenschappelijke onderbou-
wing daarvan getoetst. Hoewel er een groot aantal studies naar ondervoeding is 
gepubliceerd, is slechts een zeer klein deel daarvan kwalitatief goed genoeg om 
te dienen als basis voor dit advies. De commissie bespreekt al dit onderzoek wel, 
maar heeft er omwille van de leesbaarheid voor gekozen de methodologische 
beoordeling van de studies te presenteren in een achtergronddocument. Dit 
advies bestaat dus uit twee delen: een hoofdtekst met de uitkomsten van de ana-
lyses, de betooglijn en een reactie op de adviesvragen en een achtergronddocu-
ment waarin de complete gegevens worden besproken. In het advies verwijst de 
commissie naar de relevante passages in het achtergronddocument.
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In hoofdstuk 2 bespreekt de commissie cijfers over ondervoeding bij Neder-
landse ouderen en evalueert zij de wetenschappelijke basis van de criteria waar-
mee ondervoeding wordt vastgesteld. Vervolgens komen in hoofdstuk 3 de 
instrumenten voor screening aan de orde, inclusief de gegevens over de kwaliteit 
van deze instrumenten. Hoofdstuk 4 gaat in op de effectiviteit van het verstrek-
ken van extra eiwit en energie. Het bevat een analyse van het onderzoek dat hier-
over is gepubliceerd en een waardering van de uitkomsten daarvan. In hoofdstuk 
5 formuleert de commissie haar conclusies en aanbevelingen. 
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2Hoofdstuk

Prevalentie van ondervoeding bij 
ouderen

Nationaal noch internationaal bestaat er consensus over de definitie van onder-
voeding. Onderzoeken die over het onderwerp zijn gepubliceerd stellen ieder op 
hun eigen manier vast wat ondervoeding is. De gekozen definitie beïnvloedt 
uiteraard de uitkomsten van het onderzoek. Dit komt ook naar voren bij de 
Nederlandse onderzoeken naar de prevalentie van ondervoeding. 

Nederlandse cijfers

In Nederland wordt de prevalentie van ondervoeding sinds 2004 jaarlijks bepaald 
in de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ).4 Omdat deze weinig 
specifieke informatie bevat over ouderen, heeft de LPZ op verzoek van de 
Gezondheidsraad aanvullende analyses uitgevoerd.* De LPZ levert gegevens 
over ondervoeding in ziekenhuizen, verpleeg- en verzorgingshuizen en de thuis-
zorg. De prevalentie van ondervoeding onder zelfstandig thuiswonende Neder-
landse ouderen is bepaald in de Longitudinal Aging Study Amsterdam 
(LASA**).5 Ook die gegevens komen aan de orde.

* Voor deze analyses zijn de gegevens over ouderen uit de LPZ-metingen van 2008, 2009 en 2010 
samengevoegd. De analyses zijn uitgevoerd door dr. J.M.M. Meijers, in samenspraak met commissie-
lid prof. J.M.G.A. Schols en de projectleider van de LPZ dr. R.J.G. Halfens (MUMC Maastricht). 

** Deze LASA-gegevens zijn verzameld in de jaren 2005 en 2006.
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In het LPZ-onderzoek is ondervoeding bij ouderen vastgesteld op basis van drie 
criteria: een body mass index (BMI) kleiner dan of gelijk aan 20,0 kg/m2, recent 
onbedoeld gewichtsverlies of recente vermindering van de voedselconsumptie.4 
Het criterium voor onbedoeld gewichtsverlies betreft een vermindering met min-
stens 3 kilo in de afgelopen maand of 6 kilo in het afgelopen half jaar. Als een 
persoon drie dagen niet of nauwelijks heeft gegeten of meer dan een week min-
der heeft gegeten dan normaal is sprake van een recente vermindering van de 
voedselconsumptie. Binnen de LPZ is verminderde voedselconsumptie alleen 
een criterium voor ondervoeding als de betreffende oudere een BMI heeft tussen 
de 20,1 en 23,0 kg/m2. 

In het LASA-onderzoek is ondervoeding op basis van twee criteria vastge-
steld: een BMI lager dan 20,0 of een ongewenst gewichtsverlies van minstens 5 
procent in het afgelopen half jaar.5

Tabel 1 geeft een overzicht van de prevalentieschattingen. Om inzicht te krijgen 
in het effect van de verschillen in criteria op de prevalentiegegevens, zijn op de 
LPZ-gegevens beide definities toegepast. Het LASA-resultaat voor zelfstandig 
wonende ouderen zonder thuiszorg is daarnaast gezet. De tabel laat duidelijk zien 
dat het verschil in gehanteerde criteria om ondervoeding vast te stellen, leidt tot 
fors uiteenlopende prevalentieschattingen. Het grootste verschil deed zich voor 
bij de cijfers over ondervoeding in ziekenhuizen: afhankelijk van de criteria 
bedroegen deze 18 of 33 procent. In de andere zorgsettings waren de verschillen 

Tabel 1  Prevalenties van de afzonderlijke criteria voor ondervoeding.a
aard gegevens prevalentieschattingen
dataset gehanteerde 

criteriab
ziekenhuizen verpleeg- en 

verzorgings-
huizen

thuiszorg zelfstandig 
zonder 
thuiszorg

ondervoeding LPZ LPZ 33% 21% 16%
LPZ LASA 18% 18% 12%
LASA LASA 7%

een lage BMI LPZ LPZ 11% 15% 8%
LPZ LASA 10% 15% 8%
LASA LASA 3%

onbedoeld gewichts
verlies

LPZ LPZ 24% 9% 10%
LPZ LASA 12% 5% 5%
LASA LASA 5%

verminderde inname 
bij BMI 21-23

LPZ LPZ 7% 2% 2%

a De som van de prevalenties van de afzonderlijke criteria ligt hoger dan de prevalentie van ondervoeding, omdat een deel 
van de ouderen aan meerdere criteria voldoet.

b Een beschrijving van de criteria gehanteerd in de LPZ en in het LASA onderzoek is te vinden op de vorige bladzijde.
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kleiner. In verpleeg- en verzorgingshuizen werd ongeveer 20 procent van de 
ouderen als ondervoed aangemerkt. Onder zelfstandig wonende ouderen zonder 
thuiszorg was dat ongeveer 7 procent. Omdat het overgrote deel van de Neder-
landse ouderen (94 procent in 2003) zelfstandig woont, levert deze setting in 
absolute zin veruit het grootste aandeel aan het totale aantal als ondervoed aange-
merkte Nederlandse ouderen.

Onder de als ondervoed aangemerkte zelfstandig wonende ouderen en oude-
ren in ziekenhuizen was vooral sprake van onbedoeld gewichtsverlies; dat was 
het geval bij ongeveer 70 procent van deze ondervoede ouderen. In verpleeg- en 
verzorgingshuizen lag dat percentage substantieel lager (30-40 procent), maar 
had 70 tot 80 procent van de als ondervoed aangemerkte ouderen een lage BMI. 
De prevalentiegegevens zijn uitgebreid beschreven in paragrafen A1.1 en A1.2 
van het achtergronddocument. 

Onderbouwing van criteria om ondervoeding vast te stellen: 
de relatie met een negatieve prognose

Om omvang en impact van het probleem van ondervoeding vast te stellen, is een 
betrouwbare definitie onontbeerlijk. Daarom heeft de commissie de wetenschap-
pelijke onderbouwing van de factoren die vaak een rol spelen in de vaststelling 
van ondervoeding onder de loep genomen: een lage BMI, onbedoeld gewichts-
verlies en een verminderde voedselconsumptie. Zijn deze factoren geassocieerd 
met een negatieve prognose, en zo ja, is het mogelijk om uitspraken te doen over 
causaliteit? In de wetenschappelijke literatuur wordt de onderbouwing van deze 
kenmerken van ondervoeding gebaseerd op de associaties met het sterfterisico. 
De commissie merkt op dat andere uitkomstmaten ook relevant kunnen zijn, 
maar dat de wetenschappelijke kennis over associaties van kenmerken van 
ondervoeding met uitkomstmaten anders dan sterfte zeer beperkt is.

Onderzoek toont aan dat een lage BMI is geassocieerd met een verhoogde 
mortaliteit. Recent zijn twee grote meta-analyses over dit onderwerp gepubli-
ceerd in toonaangevende tijdschriften.6,7 Rookgedrag speelt een belangrijke rol 
in de associatie tussen een lage BMI en een verhoogd sterfterisico. Volgens som-
mige publicaties zijn er aanwijzingen dat de BMI-range waarin het sterfterisico 
het laagst is, bij ouderen op een hoger niveau ligt dan bij jongere volwassenen6,8-

10, maar hierover bestaat geen eenduidigheid.7 De verschuiving zou deels het 
gevolg kunnen zijn van de afname van de lichaamslengte met de leeftijd. Volgens 
de commissie is het beschikbare onderzoek niet toereikend om voor ouderen een 
grenswaarde aan te geven waar beneden sprake is van een te lage BMI (in relatie 
tot verhoogde mortaliteit). Uit de gegevens valt evenmin op te maken of een 
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levenslang stabiele maar lage BMI het sterfterisico verhoogt. Meer informatie 
hierover in het achtergronddocument: A1.3.1.

Ook gewichtsverlies is geassocieerd met een verhoogd sterfterisico. Twee 
onderzoeken11,12 leveren aanwijzingen dat dit vooral geldt wanneer het gewichts-
verlies onbedoeld is. In één onderzoek werd de associatie met mobiliteitsbeper-
kingen nagegaan; voor subgroepen werden associaties gerapporteerd met 
onbedoeld of bedoeld gewichtsverlies.13 Zes andere onderzoeken maken geen 
onderscheid tussen onbedoeld en bedoeld gewichtsverlies.14-19 In twee onderzoe-
ken is gevonden dat de relatie tussen gewichtsverlies en sterfte niet alleen 
optreedt bij een lage BMI, maar ook bij een normale of een hoge BMI.13,17 Het 
onderzoek is beschreven in het achtergronddocument: A1.3.2.

Voor een verminderde voedselconsumptie als indicator voor ondervoeding 
bestaat onvoldoende onderbouwing: in één onderzoek is gevonden dat vermin-
derde voedselconsumptie geassocieerd is met een verhoogd sterfterisico op korte 
termijn.20 In dat onderzoek is niet nagegaan of deze associatie afhankelijk is van 
de BMI (zie achtergronddocument A1.3.3).

De relatie tussen de drie genoemde factoren en mortaliteit is onderzocht in obser-
vationeel onderzoek en betreft daarom associaties. Een associatie levert echter 
geen bewijs dat deze kenmerken van ondervoeding het risico op overlijden ver-
hogen. Ziekte is potentieel een belangrijke verstorende variabele in het verband 
tussen ondervoeding en prognose. Ziekte kan de oorzaak zijn van enerzijds een 
lage BMI, onbedoeld gewichtsverlies en een verminderde voedselconsumptie en 
anderzijds van een slechte prognose. Hierdoor kan ziekte in observationeel 
onderzoek leiden tot een associatie tussen deze kenmerken van ondervoeding en 
een slechte prognose, ook als de slechte prognose een gevolg is van ziekte en niet 
van die kenmerken van ondervoeding.

Conclusie

Een lage BMI, gewichtsverlies en verminderde voedselconsumptie gaan samen 
met een hoger sterfterisico. Door het ontbreken van trials is onduidelijk of bij 
deze associaties sprake is van causaliteit. De afkappunten zijn evenmin weten-
schappelijk onderbouwd. Daarom is de betekenis van deze kenmerken voor het 
vaststellen van ondervoeding onzeker. Om zekerheid te verkrijgen is onderzoek 
nodig naar de causaliteit van de relatie tussen kenmerken van ondervoeding en 
de prognose. Openstaande vragen zijn onder meer:
• Is iemand die levenslang een stabiele maar lage BMI heeft wel ondervoed? 

Als ondervoeding ontstaat door een geleidelijke daling van het lichaamsge-



Prevalentie van ondervoeding bij ouderen 25

wicht over een periode van jaren, is een lage BMI dan de beste indicator of 
kan dan beter het gewichtsverlies over langere periodes worden beoordeeld? 
Leiden voedingsinterventies waarbij een te lage BMI wordt gecorrigeerd 
naar een streefwaarde tot een betere prognose?

• Gewichtsverlies en een verminderde voedselconsumptie treden vaak op bij 
zieke mensen en bij mensen met psychosociale problemen zoals eenzaam-
heid, rouw en depressie. Wordt de associatie van deze kenmerken met een 
slechte prognose veroorzaakt door de kenmerken van ondervoeding (het 
gewichtsverlies of de verminderde consumptie) of door de onderliggende 
ziekten of problematiek? Zijn ouderen beter af wanneer het gewichtsverlies 
of de verminderde consumptie via voedingsinterventie wordt tegengegaan of 
gecorrigeerd?

Volgens de beschikbare onderzoeksgegevens lijkt ondervoeding onder ouderen 
een substantieel probleem te zijn, maar de stand van de wetenschap is onvol-
doende om deze prevalentiegegevens op waarde te schatten. Pas als er duidelijk-
heid komt over de vragen rond causaliteit en er een gouden standaard is om 
ondervoeding vast te stellen, is zekerheid te krijgen over de omvang en ernst van 
het probleem.
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Methoden voor screening op 
ondervoeding

Op verzoek van de minister geeft de commissie een wetenschappelijk oordeel 
over de instrumenten om ondervoeding te identificeren. 

Instrumenten

Vijf instrumenten zijn voor Nederland het meest relevant:
• het Subjective Global Assessment (SGA)
• het Mini Nutritional Assessment (MNA)
• de Short Nutritional Assessment Questionnaires voor ziekenhuizen (SNAQ), 

verpleeg- en verzorgingshuizen (SNAQRC) en ouderen in de eerstelijns- en 
thuiszorg (SNAQ65+)

• de Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) en 
• de Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002).

De instrumenten zijn weergegeven, beschreven en besproken in het achtergrond-
document: A2.2 tot en met A2.6. Ze hebben de vorm van een vragenlijst, soms 
aangevuld met enkele meetwaarden. De drie hiervoor geschetste kenmerken van 
ondervoeding: gewichtsverlies, een lage BMI en verminderde voedselconsump-
tie, spelen vaak een hoofdrol. De complexere instrumenten zijn daarnaast geba-
seerd op informatie over factoren zoals ziekten die de kans verhogen dat 
gewichtsverlies, een lage BMI en verminderde voedselconsumptie optreden.
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De namen van de instrumenten lijken duidelijk te maken welke instrumenten 
bedoeld zijn voor screening en welke voor assessment. Volgens het gebruikelijke 
onderscheid is screening snel en eenvoudig in de uitvoering en maakt duidelijk 
of een assessment nodig is. Een assessment is complexer en tijdrovender en biedt 
antwoord op de vraag of behandeling nodig is. De commissie constateert dat dit 
gebruikelijke onderscheid tussen screening en assessment niet terug te vinden is 
in de instrumenten op het gebied van ondervoeding.

Conclusie

De reproduceerbaarheid (tussen-waarnemer variabiliteit)* lijkt veelal toereikend 
te zijn; alleen voor toepassing van de MNA in een ziekenhuis is een matige 
reproduceerbaarheid gerapporteerd. Over de validiteit** van de instrumenten is 
geen zekerheid te geven. Daar is wel onderzoek naar gedaan, maar omdat een 
gouden standaard voor de vaststelling van ondervoeding ontbreekt, zegt dit 
onderzoek weinig. De beoordeelde methode is namelijk steeds vergeleken met 
een referentiemethode waarvan ook niet bekend is of die het juiste beeld geeft. 
Dat maakt het onduidelijk welke waarde gehecht moet worden aan de schattin-
gen van de sensitiviteit en specificiteit van de instrumenten die uit de onderzoe-
ken naar voren komen.

De instrumenten zijn niet onderbouwd met interventie-onderzoek. Voor enkele 
instrumenten is onderzoek beschikbaar dat een verband legt tussen de uitkomst 
van het instrument en de prognose, maar die onderzoeken geven geen informatie 
over causaliteit. Ook hier*** is ziekte een belangrijke potentiële verstorende vari-
abele. Onduidelijk is of de groep die door het instrument als ondervoed wordt 
aangewezen, ook daadwerkelijk baat heeft bij een interventie. 

* De reproduceerbaarheid is de mate waarin herhaalde metingen met het instrument dezelfde uitkom-
sten opleveren. Onderzoek naar reproduceerbaarheid op het terrein van ondervoeding betreft meestal 
de tussen-waarnemer variabiliteit: de mate waarin verschillende zorgverleners met dit instrument tot 
dezelfde uitkomsten komen.

** De validiteit is de mate waarin de met het instrument behaalde uitkomsten overeen komen met de 
werkelijkheid. Voor het vaststellen van de werkelijke waarde is een gouden standaard methode nodig: 
een methode waarvan bekend is dat deze een correct beeld geeft van de werkelijkheid.

*** Dat was eerder aan de orde op pagina 24 en 25.
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Effectiviteit van behandeling met extra 
eiwit en energie

Een van de adviesvragen van de minister betrof de winst die mogelijk is door 
behandeling van eiwit-energie ondervoeding: verbetert de gezondheid van onder-
voede ouderen wanneer deze ouderen extra eiwit en energie krijgen? Naar de 
mening van de commissie zou het antwoord op die vraag een centrale rol moeten 
spelen bij de keuze of iemand al dan niet wordt behandeld met een voedingssup-
plement. Idealiter wordt voedingsinterventie immers alleen ingezet als daarvan 
een gunstig effect verwacht kan worden. Het gaat daarbij niet om de effecten op 
de voedselconsumptie of op het lichaamsgewicht, die hebben op zichzelf geen 
klinische relevantie, maar wel om effecten op bijvoorbeeld de mortaliteit, het 
optreden van complicaties, de opnameduur, het functioneren en de kwaliteit van 
leven. 

Aanpak

Voor de beantwoording van deze vraag heeft de commissie de stand van weten-
schap geëvalueerd rond de effectiviteit van de verstrekking van extra eiwit en 
energie via voedingsmiddelen of drinkvoeding, hierna bijvoeding genoemd (zie 
voor de complete evaluatie hoofdstuk A3 van het achtergronddocument). Omdat 
de adviesvragen de wetenschappelijke onderbouwing beogen van de huidige 
inspanningen van ziekenhuizen, verzorgingshuizen, eerstelijnszorg en thuiszorg 
om eiwit-energie ondervoeding eerder te herkennen en behandelen, heeft de 
commissie zich beperkt tot trials:
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• waarin de interventie de inname van zowel eiwit als energie betrof
• waarin het supplement geen specifieke aminozuren bevatte, noch andere spe-

cifieke voedingsstoffen die mogelijk invloed hebben op de immuunfunctie 
• onder ouderen die normaal voedsel gebruikten en niet (bij)gevoed werden via 

sonde of infuus
• waarin ook de voedingsinterventie oraal (via de mond) werd gegeven (en niet 

via sonde of infuus).

Trials zijn alleen in beschouwing genomen als daarin klinisch relevante effecten 
zijn onderzocht (uitkomstmaten als mortaliteit, complicaties, kwaliteit van leven 
en functionele status, waaronder spierkracht en mobiliteit). Trials waarin wel 
effecten op lichaamsgewicht of inname van eiwit en energie werden gerappor-
teerd, maar geen klinisch relevante effecten, bleven dus buiten beschouwing.

Stand van wetenschap

De relevante publicaties tot december 2007 zijn geïdentificeerd via de meta-ana-
lyse van Milne en collega’s uit 2009, getiteld Protein and energy supplementa-
tion in elderly people at risk from malnutrition.21 Nadere bestudering van de 
interventieonderzoeken die in deze meta-analyse zijn meegenomen, wijst uit dat 
een groot deel daarvan grote methodologische beperkingen vertoont (achter-
gronddocument A3.2.2). Daarbij gaat het onder meer om niet-gerandomiseerd 
toewijzen van behandeling, niet gebruiken van placebo’s, kleine aantallen deel-
nemers bij veel studies en beperkte interventieduur. Ook is slechts een deel van 
deze trials uitgevoerd onder mensen die als ondervoed zijn aangemerkt, terwijl 
het plausibel is dat juist ondervoede ouderen baat hebben bij bijvoeding. Daar-
door zijn de bevindingen (achtergronddocument A3.2.3) onvoldoende onder-
bouwd. Bijwerkingen zijn bovendien niet op systematische wijze bestudeerd.

Vervolgens heeft de commissie gekeken naar het beeld dat voortkomt uit een 
selectie van de zes kwalitatief betere randomized controlled trials (RCT’s) bij 
ondervoede ouderen uit de meta-analyse van Milne en coauteurs22-27, aangevuld 
met zes relevante publicaties van recenter datum28-33. Ook bij deze RCT’s zijn 
echter flinke kanttekeningen te plaatsen; zo vonden deze RCT’s plaats in een 
brede variatie aan settings en werd ondervoeding op uiteenlopende manieren 
vastgesteld (achtergronddocument A3.3.2). Uit deze selectie van twaalf RCT’s 
komt het volgende beeld naar voren (achtergronddocument A3.3.3):
• de uitkomsten met betrekking tot mortaliteit geven geen consistent beeld
• er zijn onvoldoende aanwijzingen dat bijvoeding van ondervoede ouderen 

het risico op complicaties vermindert
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• er zijn geen aanwijzingen voor een effect van bijvoeding op de opnameduur 
in zorginstellingen

• over de andere klinische relevante uitkomstmaten zijn geen conclusies te 
trekken: hiervoor zijn het aantal RCT’s en de omvang daarvan te klein.

Conclusie

Concluderend stelt de commissie vast dat de stand van wetenschap over het 
effect van behandeling van eiwit-energie ondervoeding bij ouderen zeer beperkt 
is. De vraag of, en zo ja, welke gezondheidswinst haalbaar is als aan ondervoede 
ouderen extra eiwit en energie wordt verstrekt, kan niet beantwoord worden, 
omdat te weinig kwalitatief goed onderzoek beschikbaar is. Zinvolle uitspraken 
over kosteneffectiviteit zijn evenmin mogelijk; dit vereist eerst helderheid over 
de effecten van bijvoeding. Onderzoek van goede kwaliteit en voldoende 
omvang is nodig voor alle settings (ziekenhuis, zorginstellingen en thuiswonende 
ouderen).
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Conclusies en aanbevelingen

Conclusies

In het inleidende hoofdstuk is beschreven dat er in ziekenhuizen, zorginstellin-
gen, de eerstelijnszorg en de thuiszorg veel inspanningen worden verricht om 
ondervoeding bij ouderen eerder te herkennen en te behandelen. Ondervoeding 
bij ouderen is potentieel een belangrijk probleem. De aandacht daarvoor is dan 
ook waardevol en mag naar de mening van de commissie niet verloren gaan. Uit 
dit advies blijkt echter dat een verantwoorde aanpak een bredere wetenschappe-
lijke kennisbasis vereist dan nu beschikbaar is. Op basis van het beschikbare 
onderzoek kunnen de adviesvragen over de omvang en impact van ondervoe-
ding, methoden voor screening op ondervoeding en de effectiviteit van voedings-
interventie niet beantwoord worden. De stand van de wetenschap is ook 
onvoldoende om te kunnen concluderen of recente initiatieven voor een betere 
signalering van ondervoeding en het verhogen van de energie en eiwitinname 
van ouderen beter zijn dan het gebruikelijke voedingsbeleid in instellingen en 
eerstelijnszorg. Deze initiatieven hebben wel gezorgd voor meer aandacht voor 
dit probleem. 

De commissie evalueerde alleen de stand van wetenschap over het effect van bij-
voeding met extra eiwit en energie, omdat dat type interventie het beste aansluit 
bij de huidige aanpak in de praktijk; andere mogelijke aangrijpingspunten voor 
het verminderen van ondervoeding zijn buiten beschouwing gebleven.
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De belangrijkste problemen in het beschikbare onderzoek zijn de volgende: 
• Een gouden standaard voor de vaststelling van ondervoeding ontbreekt. Als 

gevolg daarvan zijn beschikbare schattingen van de prevalentie met grote 
onzekerheden omgeven en kan de validiteit van screeningsinstrumenten niet 
worden vastgesteld. Het ontbreken van een gouden standaard werkt ook door 
in onderzoek naar de effecten van het verstrekken van extra eiwit en energie 
aan ondervoede ouderen: ondervoeding wordt in de beschikbare interventie-
onderzoeken op uiteenlopende manieren vastgesteld.

• Omdat kenmerken van ondervoeding (een laag lichaamsgewicht, gewichts-
verlies) vaak sterk verweven zijn met ziekte, is het moeilijk om te bepalen in 
hoeverre een verhoogd risico op ziekte en sterfte veroorzaakt wordt door 
ondervoeding. Als ouderen in korte tijd veel afvallen, is er iets aan de hand. 
Onduidelijk is echter of dat probleem via extra eiwit en energie kan worden 
opgelost. De commissie is van mening dat eiwit-energie ondervoeding alleen 
dan klinisch relevant is wanneer een tekort aan eiwit of energie de oorzaak is 
van mortaliteit, morbiditeit of vertraagd herstel. Het lijdt geen twijfel dat 
onvoldoende inname van eiwit en energie op termijn klinische gevolgen kan 
hebben (hongersnoden leveren hiervoor het schrijnende bewijs), maar voor 
milde vormen van ondervoeding is niet duidelijk of het verband met een 
slechtere prognose causaal is. Het bewijs voor causaliteit kan alleen geleverd 
worden door kwalitatief hoogwaardig interventieonderzoek naar het effect 
van bijvoeding op die prognose.

• Het beschikbare interventieonderzoek naar de effecten van extra eiwit en 
energie bij ondervoede ouderen kampt met grote methodologische beperkin-
gen en tekortkomingen. Als gevolg daarvan geeft dit onderzoek onvoldoende 
inzicht in de effectiviteit van interventies.

Aanbevelingen

De sterke verwevenheid van ondervoeding met ziekte maakt dat observationeel 
onderzoek (onderzoek naar associaties tussen ondervoeding en prognose) slechts 
beperkt inzicht geeft in deze problematiek. Vast staat dat het schadelijk is voor de 
gezondheid als iemand langdurig te weinig eiwit en energie binnenkrijgt. Niet 
duidelijk is waar precies de grens ligt: wanneer is iemand ondervoed? Ook is 
onduidelijk welke ouderen baat zullen hebben bij voedingsinterventie. Die laat-
ste vraag kan eenduidig via onderzoek worden beantwoord. Onderzoek naar die 
vraag is van belang vanwege de directe relevantie voor patiënten, zorgverleners, 
zorgverzekeraars en overheid.
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Het interventieonderzoek dat hiervoor nodig is, dient gerandomiseerd te zijn, 
voldoende omvang te hebben en een toereikende interventieduur. De inname van 
eiwit en energie moet door de interventie voldoende toenemen om een klinisch 
relevant effect te kunnen sorteren. Het onderzoek wordt uitgevoerd in groepen 
(vermeend) ondervoede ouderen, die zo homogeen mogelijk zijn qua ziektebeel-
den, zorgsetting en psychosociale kenmerken (eenzaamheid, rouw en depressie). 
De primaire uitkomstmaten van het onderzoek zijn klinisch relevante effecten 
(sterfte, ziekte en functioneren). Beleving en kwaliteit van leven kunnen als 
secundaire uitkomstmaten meegenomen worden.

Screeningsmethoden zouden in de toekomst gericht moeten worden op iden-
tificatie van behandelbare vormen van ondervoeding. Ten behoeve van het ver-
beteren van de screening zou de omvang van het beoogde interventieonderzoek 
toereikend moeten zijn voor subgroepanalyses naar BMI en naar de mate van 
gewichtsverlies.

De commissie merkt op dat doorgaans een multicenter aanpak nodig zal zijn 
om op dit terrein kwalitatief hoogwaardig onderzoek van voldoende omvang te 
realiseren.

Ten slotte

Dit advies en de aanbevelingen van de commissie zijn toegespitst op de klinische 
relevantie van eiwit-energie ondervoeding en van bijvoeding met extra eiwit en 
energie bij ouderen die niet via sonde of infuus (bij)gevoed hoeven te worden. Er 
zijn veel andere belangrijke aspecten van de voeding van ouderen die aandacht 
verdienen in de gezondheidszorg maar buiten de reikwijdte van dit advies vallen. 
Voorbeelden zijn de behoefte aan extra vitamines en mineralen, (par)enterale 
voeding, voedselkwaliteit, smaakvoorkeuren, de presentatie van maaltijden en de 
ambiance waarin maaltijden worden gebruikt. Naast effecten op gezondheid en 
prognose zijn ook sociale, psychologische, financiële en ethische overwegingen 
van belang.
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ABijlage

De adviesaanvraag

Op 18 augustus 2009 ontving de Voorzitter van de Gezondheidsraad van de 
minister van Volksgezondheid Welzijn en Sport de onderstaande adviesaanvraag 
over ondervoeding: 

Ik heb in juli 2008 de nota voeding en gezondheid aan de Tweede Kamer gestuurd. Hierin staat het 
voedingsbeleid nader beschreven, als uitwerking van de preventievisie van mijn kabinet.
In deze nota geef ik onder andere aan dat ik de verbinding tussen preventie en zorg wil versterken. 
Meer aandacht voor gezonde voeding binnen de gezondheidszorg is daar een voorbeeld van. Een 
gezond voedingspatroon in combinatie met een gezonde leefstijl kan de kans op verschillende (chro-
nische) ziekten verminderen. Ook in de fase dat iemand al ziek is of zorg nodig heeft, kan een gezond 
voedingspatroon bijdragen aan de gezondheid en de kwaliteit van leven van een patiënt.

In de nota benoem ik ondervoeding als een serieus probleem in ziekenhuizen en zorginstellingen. 
Uitkomsten van diverse onderzoeken en signalen vanuit verschillende gremia dat 25% van de cliën-
ten in de gezondheidszorg ondervoed is, rechtvaardigen deze veronderstelling. 

Ouderen en chronisch zieken zijn een belangrijke risicogroep voor ondervoeding. Uit preventief oog-
punt is in het bijzonder ook aandacht voor herkenning en behandeling van ondervoeding bij zelfstan-
dig wonende ouderen van belang.

In ziekenhuizen, zorginstellingen en in de eerstelijnszorg en thuiszorg wordt al veel gedaan om 
ondervoeding eerder te herkennen en behandelen. Hierbij ligt de nadruk op doelgerichte aanpak in de 
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praktijksituatie. Resultaten binnen het project Sneller Beter en in de verbetertrajecten Zorg voor 
Beter hebben in de praktijk getoond dat verbetering mogelijk is.

Ik zou de aanpak van dit probleem graag versterken met een wetenschappelijke onderbouwing van de 
diagnostiek en behandeling van ondervoeding. Dit kan bijvoorbeeld leiden tot eenduidiger screening 
wat de vergelijkbaarheid van instellingen, groepen van de bevolking of delen van de zorgketen ten 
goede komt. Ik wil de Gezondheidsraad vragen haar expertise hiervoor in te zetten.

Adviesaanvraag

Op basis van overleg met betrokken vertegenwoordigers uit het veld en gesprekken die op ambtelijk 
niveau tussen de Gezondheidsraad en VWS hebben plaatsgevonden, verzoek ik u een advies op te 
stellen over ondervoeding bij ouderen en (chronisch) zieken. 

Ik vraag u hierbij een wetenschappelijk oordeel te geven over:
• de omvang en impact van het probleem van energie-eiwit ondervoeding;
• de methoden voor screening op energie-eiwit ondervoeding;
• de mogelijke aangrijpingspunten voor verminderen van ondervoeding en het percentage van de 

huidige prevalentie van ondervoeding dat vermijdbaar is;
• de winst die direct of indirect mogelijk is door behandeling van energie-eiwit ondervoeding, 

zowel voor de beleving van cliënten als voor de zorgverlening en uit financieel oogpunt.

Ik vraag u hierbij rekening te houden met de verschillende delen van de zorgketen en de verschillende 
zorgprofessionals die bij (de oplossing van) het probleem betrokken zijn.

In april jongstleden heb ik van u het advies Preventie bij Ouderen: focus op zelfredzaamheid ontvan-
gen. Bovengenoemde adviesvraag sluit hierop aan. Ik denk dat meer inzicht in de aanpak van onder-
voeding bij kan dragen aan zowel ziektegerelateerde als functiegerichte preventie zoals u in uw 
advies over preventie bij ouderen verwoord heeft.

Ik wens u succes met het opstellen van het advies en zie het met vertrouwen tegemoet. 

Hoogachtend,
de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
w.g. 
dr. A. Klink
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De Gezondheidsraad en belangen

Leden van Gezondheidsraadcommissies worden benoemd op persoonlijke titel, 
wegens hun bijzondere expertise inzake de te behandelen adviesvraag. Zij kun-
nen echter, dikwijls juist vanwege die expertise, ook belangen hebben. Dat 
behoeft op zich geen bezwaar te zijn voor het lidmaatschap van een Gezond-
heidsraadcommissie. Openheid over mogelijke belangenconflicten is echter 
belangrijk, zowel naar de voorzitter en de overige leden van de commissie, als 
naar de voorzitter van de Gezondheidsraad. Bij de uitnodiging om tot de com-
missie toe te treden wordt daarom aan commissieleden gevraagd door middel 
van het invullen van een formulier inzicht te geven in de functies die zij bekle-
den, en andere materiële en niet-materiële belangen die relevant kunnen zijn voor 
het werk van de commissie. Het is aan de voorzitter van de raad te oordelen of 
gemelde belangen reden zijn iemand niet te benoemen. Soms zal een adviseur-
schap het dan mogelijk maken van de expertise van de betrokken deskundige 
gebruik te maken. Tijdens de installatievergadering vindt een bespreking plaats 
van de verklaringen die zijn verstrekt, opdat alle commissieleden van elkaars 
eventuele belangen op de hoogte zijn.
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A1Hoofdstuk

Prevalentie van ondervoeding

Een van de adviesvragen betreft de omvang van het probleem van eiwit-energie 
ondervoeding. Dit hoofdstuk inventariseert en bespreekt de gegevens die hier-
over beschikbaar zijn. Daarbij gaat het om uitkomsten van nieuwe analyses van 
de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ) die zijn uitgevoerd om 
de prevalentie van ondervoeding onder ouderen in de zorg goed in kaart te bren-
gen en cijfers uit de Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA).4,5 In het 
tweede deel van dit hoofdstuk gaat de commissie in op de onderbouwing van de 
criteria die worden gebruikt om ondervoeding vast te stellen.

A1.1 De datasets waarop de prevalentiegegevens zijn gebaseerd: 
LPZ en LASA

De LPZ levert de belangrijkste Nederlandse gegevens over prevalentie van 
ondervoeding in de gezondheidszorg.4 De LPZ rapporteert jaarlijks. Volgens de 
rapportages is ruim een kwart van alle cliënten in Nederlandse gezondheidszorg 
ondervoed. In de LPZ-rapporten is te lezen dat vanaf 65 jaar sprake is van een 
geleidelijke stijging van de prevalentie met een toename van de leeftijd3, maar 
verder bevatten ze weinig specifieke informatie over ouderen. Daarom heeft de 
LPZ op verzoek van de commissie voor dit advies nieuwe analyses uitgevoerd. 
De analyses zijn verricht door dr. J.M.M. Meijers, in samenspraak met commis-
sielid prof. J.M.G.A. Schols en de projectleider van de LPZ dr. R.J.G. Halfens 
(MUMC Maastricht).



50 Achtergronddocument Ondervoeding bij ouderen

Voor de nieuwe analyses zijn de gegevens over ouderen uit de LPZ-metingen 
van 2008, 2009 en 2010 samengevoegd, zodat de prevalentieschattingen geba-
seerd konden worden op grotere aantallen ouderen. Een deel van de zorginstel-
lingen doet bij herhaling mee. Binnen deze LPZ-dataset is het helaas niet 
mogelijk om te herkennen van welke deelnemers meerdere jaren gegevens zijn 
verzameld, waardoor het niet mogelijk was te filteren op doublures. Het gevolg 
is dat bepaalde mensen in de samengevoegde dataset meerdere malen zullen 
voorkomen. Omdat herhaalde waarnemingen bij dezelfde mensen niet onafhan-
kelijk zijn, is dat een ongewenste situatie. De commissie schat echter dat het aan-
tal doublures beperkt zal zijn.* 

Over ouderen die zonder thuiszorg (verpleging en verzorging) zelfstandig 
wonen, geeft de LPZ geen informatie. De prevalentie van ondervoeding onder 
thuiswonende ouderen is bepaald in het LASA-onderzoek.5 Dit is een longitudi-
naal onderzoek; de gepresenteerde resultaten waren, toen het betreffende rapport 
werd opgesteld, de meest recente.

A1.1.1 Wijze waarop ondervoeding is vastgesteld in de LPZ en LASA 
onderzoeken

Nationaal, noch internationaal bestaat consensus over de definitie van ondervoe-
ding. Ook ontbreekt een gouden standaard voor het vaststellen van ondervoe-
ding. Dat blijkt ook uit de twee Nederlandse onderzoeken waarin de prevalentie 
van ondervoeding onder ouderen is bepaald: LPZ en LASA gebruiken verschil-
lende criteria voor het vaststellen van ondervoeding (zie tabel A1). De LPZ-crite-
ria zijn deels gebaseerd op de resultaten van een onderzoek betreffende de 
definitie en de operationalisering van ondervoeding.35 De grootste verschillen 
tussen de LPZ- en LASA-criteria liggen in de uitwerking van het criterium voor 
onbedoeld gewichtsverlies en in het feit dat verminderde voedselconsumptie wel 
als criterium is meegenomen in de LPZ, maar niet in het LASA-onderzoek. Ove-
rigens is bij de LPZ verminderde inname alleen een criterium voor ondervoeding 
wanneer de betreffende oudere een BMI heeft tussen de 20,1 en 23,0. Mensen 
buiten deze BMI-range kunnen noch in de LPZ noch het LASA-onderzoek als

* Het aantal opnames per verpleeghuisbed per jaar ligt in verpleeghuizen tussen 0,96 en 1, wat betekent 
dat de verblijfsduur voor de hele verpleeghuispopulatie gemiddeld ongeveer 1 jaar bedraagt. Op 
somatische afdelingen zijn er jaarlijks gemiddeld 1,4 opnames per bed en is de gemiddelde verblijfs-
duur ongeveer 8 maanden. Op psychogeriatrische afdelingen zijn er jaarlijks gemiddeld 0,6 opnames 
per bed en bedraagt de gemiddelde verblijfsduur circa 20 maanden.34 Deze gegevens hebben betrek-
king op 2001. Er is geen recenter rapport beschikbaar. Commissieleden schatten in dat de opname-
duur in de laatste 10 jaar is afgenomen.
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ondervoed worden aangemerkt op basis van verminderde voedselconsumptie. De 
criteria met betrekking tot onbedoeld gewichtsverlies verschillen zowel wat 
betreft de termijn van het gewichtsverlies (in beide onderzoeken wordt een 6-
maanden termijn gehanteerd, maar in de LPZ bovendien een termijn van 
1 maand) als wat betreft de grenswaarde en de eenheid daarvan. Tenslotte is er 
een klein verschil tussen deze onderzoeken in het criterium voor de BMI: bij de 
LPZ worden mensen met een BMI van precies 20,0 wél als ondervoed geclassifi-
ceerd, terwijl dat bij LASA niet gebeurde.

Zowel in de LPZ als in het LASA-onderzoek wordt gewichtsverlies aange-
merkt als ‘bedoeld’ wanneer het optreedt tijdens het volgen van een afslankdieet. 
Is dat niet het geval, dan wordt gesproken van ‘onbedoeld gewichtsverlies’.

A1.1.2 De ouderen in de LPZ en LASA onderzoeken

Tabel A2 schetst kenmerken van de ouderen in beide datasets. Veruit de meeste 
ouderen in de LPZ-studie (72 procent) zijn bewoners van verpleeg- en verzor-
gingshuizen; ongeveer 20 procent van de deelnemende ouderen was opgenomen 
in het ziekenhuizen en slechts 8 procent maakte gebruik van professionele thuis-
zorg (verpleging en verzorging). Door de verschillen in aantallen ouderen tussen 
de zorgsettings, worden LPZ-resultaten die betrekking hebben op de gegevens 
van alle deelnemende ouderen gedomineerd door de bevindingen in de verpleeg- 
en verzorgingshuizen en geeft de commissie de voorkeur aan de uitkomsten per

Tabel A1  Criteria voor het vaststellen van ondervoeding in de LPZ- en de LASA-studie.
LPZ LASA

lage BMI een BMI (Body Mass Indexa)) kleiner dan of 
gelijk aan 20,0.b)

een BMI kleiner dan 20,0.

onbedoeld 
gewichtsverlies

onbedoeld meer dan 6 kg in de afgelopen 6 
maanden zijn afgevallen of meer dan 3 kg in de 
afgelopen maand

ongewenst gewichtsverlies bedroeg in de afge-
lopen 6 maanden 5% of meer. c)

verminderde 
voedselconsumptie

een BMI tussen de 20,1 en 23,0 in combinatie 
met drie dagen niet of nauwelijks eten of meer 
dan een week minder eten dan normaal. d)

-

a De Body Mass Index wordt berekend als het gewicht in kilogrammen gedeeld door het kwadraat van de lengte in meters. 
b Dit is de LPZ-definitie voor personen van 65 jaar of ouder; cliënten jonger dan 65 jaar zijn ondervoed als hun BMI 18,5 

kg/m2 of lager is.
c In het LASA-onderzoek is het aantal kg gewichtsverandering in de afgelopen 6 maanden nagevraagd aan de deelnemers. 

Het huidige gewicht is tijdens het LASA huisbezoek op gestandaardiseerde wijze gemeten. Het procentuele gewichtsverlies 
is op basis van deze beide waarden berekend en is dus vastgesteld via een combinatie van zelfrapportage door deelnemer, 
meting door onderzoeker en berekening.

d Dit is de LPZ-definitie voor personen van 65 jaar of ouder; cliënten jonger dan 65 jaar zijn in de LPZ ondervoed bij een 
BMI tussen de 18,6 en 20,0 in combinatie met drie dagen niet of nauwelijks eten of meer dan een week minder eten dan 
normaal.
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zorgsetting. Van de ouderen in het LASA-onderzoek maakt 5 procent gebruik 
van thuiszorg (persoonlijke verzorging); dit onderzoek betreft dus vooral thuis-
wonende ouderen zonder thuiszorg.

A1.2 Prevalentie van ondervoeding onder ouderen

De prevalentieschattingen zijn weergegeven in tabel A3. Om inzicht te krijgen in 
het effect van het verschil in criteria tussen LPZ en LASA op de prevalentiegege-
vens, zijn op de LPZ-gegevens beide definities toegepast. Het LASA-resultaat 
voor zelfstandig wonende ouderen zonder thuiszorg is daarnaast gezet. 

De verschillen in de criteria voor het vaststellen van ondervoeding blijken vooral 
in de ziekenhuissetting grote invloed te hebben op de prevalentieschatting: in 
vergelijking met de LPZ-criteria leiden de LASA-criteria bijna tot een halvering 
van de prevalentieschatting voor ondervoeding in ziekenhuizen. Hoewel de 
LASA-definitie ook voor de beide andere zorgsettings lagere prevalentieschattin-
gen geeft dan de LPZ-definitie, is het verschil daar kleiner. Het resultaat is, dat er 
met de LPZ-definitie een groot verschil wordt geconstateerd tussen de prevalen-
tie van ondervoeding in ziekenhuizen en die in verpleeg- en verzorgingshuizen, 
terwijl met de LASA-definitie de prevalentie van ondervoeding in ziekenhuizen 
en in verpleeg- en verzorgingshuizen op hetzelfde niveau ligt. Met beide defini-
ties ligt de prevalentie in de thuiszorg zo’n 5-6 procent lager dan in verpleeg- en 

Tabel A2  Kenmerken van de ouderen waarop de prevalentiegegevens in dit paragraaf I.2 gebaseerd zijn.
LPZ ouderen in gezondheidszorg 2008-2010 LASA thuiswonende ouderen 2005-

2006
ziekenhuis verpleeg- en ver-

zorgingshuizen
thuiszorg thuiszorg geen thuiszorg

N 11.609 41.911 4.848 48 895
gemiddelde leeftijd (jr) 77 (SD 7) 84 (SD 7) 81 (SD 7) 85 (SD 7) 77 (SD 6)
% vrouw 54% 76% 70% 25% 45%
gemiddeld gewicht (SD) 73 (17) 68 (15) 74 (16) niet beschikbaar niet beschikbaar
gemiddelde BMI niet beschikbaar niet beschikbaar niet beschikbaar 28 (SD 5) 27 (SD 4)
BMI < 20 9% 13% 7% 6% 3%
BMI 20-25 38% 39% 35% 25% 33%
BMI 25-30 36% 32% 36% 38% 44%
BMI > 30 17% 16% 23% 31% 21%
aantal instellingen 68 315 25 niet beschikbaar niet beschikbaar
kanker primaire indicatie 18% 7% 10% niet beschikbaar niet beschikbaar
intensive care 5% niet van 

toepassing
niet van 
toepassing

niet van 
toepassing

niet van 
toepassing
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verzorgingshuizen. Onder de ouderen die zelfstandig wonen zonder thuiszorg is 
de prevalentie het laagst. Toch levert deze groep veruit het grootste aandeel aan 
de totale prevalentie van ondervoeding in Nederland, omdat de overgrote meer-
derheid (94 procent in 2003*) van de ouderen zelfstandig woont.36 

Omdat de verschillende definities tot aanzienlijke verschillen in uitkomsten lei-
den, is ook de prevalentie van de afzonderlijke criteria van ondervoeding bere-
kend en weergegeven in tabel A3. 

Uit de gegevens blijkt dat het grote effect van de gehanteerde criteria (LPZ- of 
LASA-criteria) op de prevalentieschatting van ondervoeding in ziekenhuizen, 
vooral het gevolg is van de andere definitie van onbedoeld gewichtsverlies. De 
LPZ-criteria die gebaseerd zijn op het gewichtsverlies in kilogrammen (ten min-
ste 3 kilogram gewichtsverlies in de afgelopen maand of ten minste 6 kilogram in 
de afgelopen 6 maanden) leveren een aanzienlijk hogere prevalentie op dan het 
LASA-criterium van 5 procent gewichtsverlies of meer in de afgelopen 6 maan-
den. In mindere mate speelt ook het al dan niet toepassen van een criterium voor 
verminderde inname een rol. Dat past bij het gegeven dat ouderen in ziekenhui-
zen gemiddeld zieker zijn of meer stress (zoals operaties) doorstaan dan de oude-
ren in andere settings: bij deze mensen is vaker sprake van acuut gewichtsverlies 
en verminderde eetlust.

* Recente gegevens zijn niet beschikbaar, omdat het CBS deze niet meer verzamelt.

Tabel A3  Prevalenties van de afzonderlijke criteria voor ondervoeding.a
aard gegevens prevalentieschattingen
dataset gehanteerde 

criteria
ziekenhuizen verpleeg- en 

verzorgings-
huizen

thuiszorg zelfstandig 
zonder 
thuiszorg

ondervoeding LPZ LPZ 33% 21% 16%
LPZ LASA 18% 18% 12%
LASA LASA 7%

een lage BMI LPZ LPZ 11% 15% 8%
LPZ LASA 10% 15% 8%
LASA LASA 3%

onbedoeld gewichts
verlies

LPZ LPZ 24% 9% 10%
LPZ LASA 12% 5% 5%
LASA LASA 5%

verminderde inname 
bij BMI 21-23

LPZ LPZ 7% 2% 2%

a De som van de prevalenties van de afzonderlijke criteria ligt hoger dan de prevalentie van ondervoeding, omdat een deel 
van de ouderen aan meerdere criteria voldoet.
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In verpleeg- en verzorgingshuizen komt een lage BMI meer voor dan in zie-
kenhuizen en thuiszorg. 

A1.3 Wetenschappelijke onderbouwing van de criteria

In het LPZ- en LASA-onderzoek zijn een lage BMI en onbedoeld gewichtsver-
lies gebruikt als indicatoren voor ondervoeding en in het LPZ-onderzoek was er 
een derde indicator: verminderde inname bij een BMI van 20,1-23,0. In deze 
paragraaf bespreekt de commissie de wetenschappelijke onderbouwing voor 
deze indicatoren. Daarbij heeft de commissie gekeken naar de relatie tussen de 
indicator en het sterfterisico.

A1.3.1 Lage Body Mass Index

Overwegingen met betrekking tot onderzoeksmethodiek, confounding 
en bias

Er zijn diverse factoren die de relatie tussen de BMI en het sterfterisico kunnen 
vertroebelen. Bij het beoordelen van onderzoek naar de relatie tussen BMI en 
mortaliteit, moeten de volgende overwegingen over onderzoeksmethodiek en 
mogelijke vormen van confounding en bias in gedachten gehouden worden. 

Het is van belang dat lengte en gewicht door de onderzoekers gemeten zijn. 
In de meta-analyse van Janssen en Mark leidden de onderzoeken op basis van 
meetwaarden voor lengte en gewicht tot substantieel andere conclusies over de 
relatie tussen hoge BMI en mortaliteit dan de onderzoeken waarin lengte en 
gewicht door de deelnemers zijn gerapporteerd.37

Met de BMI wordt het totale lichaamsgewicht beoordeeld uitgaande van de 
lichaamslengte van de betreffende persoon, maar de BMI geeft geen inzicht in de 
lichaamssamenstelling. De spiermassa kan laag zijn bij magere mensen, maar 
ook bij mensen met een normale BMI en zelfs bij overgewicht en obesitas. In het 
laatste geval wordt gesproken van sarcopene obesitas. Het beschikbare onder-
zoek naar het risicoverhogende effect van een kleine spiermassa voor functiepro-
blemen, valfrequentie en mortaliteit geeft echter geen consistent beeld. Daardoor 
is nog niet geheel duidelijk hoe problematisch het is als mensen relatief weinig 
spiermassa hebben. Met betrekking tot de functie of kracht van de spieren is het 
beeld helderder: als dat op een laag niveau ligt (dynapenie) worden sterkere en 
consistentere verbanden gevonden met de risico’s voor functieproblemen, valfre-
quentie en mortaliteit.38,39 
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Onderzoek naar de relatie tussen een lage BMI en het sterfterisico kan tot 
verkeerde conclusies leiden als gevolg van confounding door ziekte. Bij deelne-
mers die ziekten onder de leden hebben op het moment dat de BMI wordt vastge-
steld, kan het lichaamsgewicht (en dus de BMI) door die ziekte zijn gedaald. Als 
het ziekten betreft die tot vervroegde sterfte leiden, dan neemt de kans toe dat een 
associatie tussen een lage BMI en sterfte wordt gevonden, terwijl de sterfte in 
werkelijkheid niet door de lage BMI maar door de ziekte is veroorzaakt.40,41 Om 
deze vorm van confounding te verminderen laten sommige onderzoekers de 
sterfte in de eerste jaren van follow-up buiten beschouwing. Mensen die bij aan-
vang van het onderzoek een ziekte hebben die op relatief korte termijn tot sterfte 
leidt, worden op die manier uitgesloten van de analyses. Ook dan blijft restcon-
founding door ziekte mogelijk: sommige ziekten waarbij het lichaamsgewicht 
verlaagd is, hebben invloed op sterfte op de langere termijn; een voorbeeld is 
COPD*. Het risico van confounding door ziekte is bij onderzoek onder ouderen 
groter dan bij onderzoek onder jongvolwassenen, omdat de kans dat iemand een 
of meer (chronische) ziekten heeft, toeneemt met de leeftijd.

Niet alleen ziekte zelf, maar ook rookgedrag als een belangrijke risicofactor 
voor het ontstaan van onder meer hart- en vaatziekten en kanker, is geassocieerd 
met een lager lichaamsgewicht. Roken werkt dus de relatie tussen een lage BMI 
en sterfte in de hand, ook als er op het moment dat de BMI werd bepaald nog 
geen sprake was van ziekte. In sommige onderzoeken wordt dit probleem van 
confounding door roken ondervangen door de analyses te beperken tot mensen 
die nooit gerookt hebben.

Bij ouderen moet verder rekening gehouden worden met selectiebias: hoog-
bejaarde mensen zijn overlevers. Daardoor kan de relatie tussen BMI en sterfte in 
dit leeftijdscohort anders liggen dan in jongere leeftijdscohorten.

De lichaamslengte vermindert met het ouder worden. Als het lichaamsge-
wicht daarbij onveranderd blijft, neemt de BMI automatisch toe. Dat zou deels 
kunnen verklaren waarom de BMI-range waarin het sterfterisico het laagst is, 
met toenemende leeftijd geleidelijk opschuift naar hogere BMI-waarden. In de 
Longitudinal Aging Study Amsterdam is het effect van de daling van de 
lichaamslengte op de BMI bepaald door de BMI bij 9 jaar follow-up te bereke-
nen op basis van enerzijds de lengte bij follow-up en anderzijds de lengte bij aan-
vang van het onderzoek, waarbij voor het lichaamsgewicht werd uitgegaan van 
de waarde bij follow-up.42 Door de resultaten van de verschillende leeftijdsco-
horten in dit onderzoek met elkaar te combineren (in verband met mogelijke 

* COPD staat voor chronisch obstructieve longziekte. De afkorting komt van de Engelse naam Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease.
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cohorteffecten is een voorbehoud hierbij op zijn plaats), lijkt de cumulatieve 
daling van de lichaamslengte over het gehele leeftijdstraject van 65 tot 90 jaar 
gemiddeld 3 cm (mannen) en 5 cm (vrouwen) te bedragen en lijkt dat te leiden 
tot een gemiddelde cumulatieve stijging van de BMI van rond de 1½ kg/m2 
(vrouwen) en rond de 1 kg/m2 (mannen).

De relatie tussen een lage BMI en een hogere mortaliteit

Voor volwassenen hanteert de World Health Organization (WHO) als grens-
waarde voor ondergewicht een BMI van 18,5 kg/m2. Meer in detail uitgewerkt: 
bij een BMI tussen 18,5 en 17,0 kg/m2 spreekt de WHO van mild ondergewicht, 
bij een BMI tussen 17 en 16 kg/m2 van matig ondergewicht en bij een BMI klei-
ner dan 16 kg/m2 van ernstig ondergewicht.43 De grenswaarde van 18,5 kg/m2 
wordt ondersteund door onderzoeksresultaten waaruit blijkt dat een BMI tussen 
19 en 20 kg/m2 op jongvolwassen leeftijd geassocieerd is met het laagste sterfte-
risico.6,44

Voor ouderen wordt vaak – zoals in het LPZ- en LASA-onderzoek – een wat 
hogere grenswaarde gehanteerd. Hoe sterk is de wetenschappelijke onderbou-
wing dat de BMI-range waarin het sterfterisico het laagst is, met toenemende 
leeftijd geleidelijk opschuift naar hogere waarden? Twee meta-analyses van 
prospectieve cohortonderzoeken en drie prospectieve cohortonderzoeken onder 
ouderen geven hier informatie over; kenmerken van deze onderzoeken staan in 
tabel A4 en zijn kort beschreven in de tekst. 

De meta-analyses van prospectief cohortonderzoek laten het volgende beeld 
zien:
• In de Prospective Studies Collaboration7 zijn analyses van de relatie tussen 

BMI en mortaliteit ook uitgesplitst naar leeftijdsgroep (35-59, 60-69 en 70-
79 jaar) en geslacht (figuur 1 van de webappendix). In de groepen tussen 35 
en 69 jaar en bij mannen van 70 tot 79 jaar was het verband U-vormig, waar-
bij het laagste sterfterisico werd gevonden bij een BMI tussen 22,5 en 25 kg/
m2. Bij vrouwen van 70-79 en 80-89 jaar en bij mannen van 80-89 jaar was 
sprake van een afvlakking van de curve: er was geen duidelijk verschil in 
sterfterisico binnen het BMI-traject van 20 tot 27,5 kg/m2. Deze analyses 
vormen geen duidelijke ondersteuning voor de theorie dat de BMI waarbij 
het sterfterisico het laagst is met toenemende leeftijd zou opschuiven naar 
hogere waarden. Verder bleek de hogere sterfte bij mensen met een lage BMI 
in dit onderzoek vooral toe te schrijven aan ziekten gerelateerd aan rookge-
drag.
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• Berrington de Gonzalez e.a.6 vonden onder nooit-rokers met een aan-
vangsleeftijd tussen 20 en 49 jaar dat een BMI beneden de 18,5 kg/m2 geas-
socieerd was met een hoger sterfterisico dan een BMI van 22,5 tot 24,9 kg/m2 
(de referentiegroep). In alle oudere leeftijdsgroepen lag die grenswaarde 
hoger, namelijk op 20 kg/m2, en was de hazard ratio bij een BMI tussen 18,5 
en 19,9 kg/m2 statistisch significant verhoogd ten opzichte van de referentie-
groep. Verder nam met toenemende aanvangsleeftijd het sterfterisico onder 
nooit-rokers met een BMI van 18,5 tot 19,9 kg/m2 geleidelijk toe.6

Uit de vier recente prospectieve cohortonderzoeken onder ouderen blijkt het vol-
gende:
• Adams e.a. vonden bij een BMI tussen de 18,5 en 20,9 kg/m2 een hoger sterf-

terisico dan bij een BMI tussen 23,5 en 24,9 kg/m2. De BMI werd in dit 
onderzoek berekend op basis van door de deelnemers gerapporteerde gege-
vens over lengte en gewicht.8

Tabel A4  Kenmerken van de (meta-analyses van) prospectieve cohortonderzoek(en) die informatie geven over de relatie tussen 
BMI en sterfte in verschillende leeftijdsgroepen en onder ouderen.

publicatie aantal 
onder-
zoeken

aantal deel-
nemers

aanvangs-
leeftijd

wijze van omgaan met confounders follow-up
ziekte roken

meta-analyse
Prospective Studies 
Collaboration7

Lancet 
2009

57   900.000 gemiddeld 
46 jaar

sterfte in eerste 5 jaren van 
follow-up werd uitgesloten 
van de analyses

analyse 
nooit-
rokers a)

8 jaar

Berrington de 
Gonzalez e.a.6

NEJM 
2010

19 1.500.000 mediaan 
58 jaar

uitsluiting van mensen die bij 
aanvang onderzoek diagnose 
kanker of hartziekte hadden

analyse 
nooit-
rokers a)

10 jaar

prospectief cohortonderzoek onder ouderen
Adams e.a.8 2006   1    527.000 50-71 jaar sterfte in eerste 5 jaren van 

follow-up werd uitgesloten 
van de analyses

10 jaar

de Hollander e.a.9 2011   1        1.980 70-75 jaar sterfte in eerste 2 jaren van 
follow-up of ouderen die bij 
aanvang een chronische ziek-
ten hadden, werden uitgeslo-
ten in extra analyses

analyse 
nooit-
rokers a)

10 jaar

Flicker e.a.45 2010   1        9.000 70-75 jaar sterfte in het eerste jaar van 
follow-up werd uitgesloten 
van de analyses

10 jaar

Wijnhoven e.a.10 2010   1        1.700 55-85 jaar sterfte in eerste 3 jaren van 
follow-up werd uitgesloten 
van de analyses

analyse 
nooit-
rokers a)

15 jaar

a In deze publicaties zijn, naast de analyses van de gegevens van zowel rokers als niet-rokers, extra analyses uitgevoerd die 
uitsluitend de gegevens van nooit-rokers betreffen.
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• De Hollander e.a. vonden de laagste totale mortaliteit bij een BMI van 27,1 
kg/m2 (95% betrouwbaarheidsinterval 24,1 tot 29,3 kg/m2). De sterfte lag 
statistisch significant hoger bij een BMI lager dan 21,1 kg/m2 en bij een BMI 
hoger dan 31,4 kg/m2. In de analyse onder nooit-rokers was er geen duidelijk 
risicoverhogende effect van een lage BMI. De BMI werd in dit onderzoek 
berekend op basis van door de onderzoekers gemeten lengte en gewicht.9

• Flicker e.a. vonden bij een BMI tussen 18,5 en 24,9 kg/m2 een hogere morta-
liteit dan bij een BMI tussen 25,0 en 29,9 kg/m2. De BMI-categorieën waren 
niet verder uitgesplitst, zodat onduidelijk is of de sterfte verhoogd was in de 
gehele BMI-range van 18,5 tot 24,9 kg/m2, dan wel in een deel van deze 
range. De BMI werd in dit onderzoek berekend op basis van door de deelne-
mers gerapporteerde gegevens over lengte en gewicht.45

• Wijnhoven e.a. vonden de laagste sterfte bij een BMI van rond de 24 à 25 kg/
m2, maar bij uitsluiting van (ex-)rokers en deelnemers met COPD en kanker 
verdween het verband tussen BMI en sterfte. De BMI werd in dit onderzoek 
berekend op basis van de door de onderzoekers gemeten lengte en gewicht.10

De commissie constateert dat er aanwijzingen zijn dat de BMI-range waarin het 
sterfterisico het laagst is met toenemende leeftijd geleidelijk opschuift naar 
hogere waarden, maar dat deze hypothese niet door alle relevante studies wordt 
ondersteund. De commissie acht het beschikbare onderzoek niet toereikend om 
voor ouderen een specifieke grenswaarde aan te geven beneden welke – op basis 
van een verhoogde mortaliteit – sprake is van ondergewicht.

A1.3.2 Onbedoeld gewichtsverlies

In deze paragraaf is de stand van wetenschap beschreven die als onderbouwing 
dient voor toepassing van onbedoeld gewichtsverlies als maat voor ondervoe-
ding. Negen relevante publicaties zijn op een rij gezet in tabel A5. De eerste twee 
daarvan hebben betrekking op hetzelfde cohort; het gaat in totaal dus om acht 
onderzoeken.

Overwegingen met betrekking tot confounding door ziekte en bias

In een deel van het onderzoek naar de relatie tussen BMI en mortaliteit is sterfte 
in de eerste jaren van follow-up niet meegenomen in de analyses om confoun-
ding door ziekte te verminderen (zie paragraaf A3.1). Die procedure is niet toe-
gepast in het onderzoek naar de relatie tussen gewichtsverlies en mortaliteit: in 
alle beschreven prospectieve studies is de sterfte gedurende de gehele follow-up
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periode meegenomen in de analyses. Dat betekent dat sterk rekening gehouden 
moet worden met de mogelijkheid van confounding door ziekte die al bij aan-
vang van het onderzoek aanwezig waren. In sommige multivariate analyses is 
gecorrigeerd voor relevante diagnoses of gezondheidsstatus. Die aanpak vermin-
dert de confounding door ziekte, maar restconfounding blijft mogelijk.

In de eerste vijf publicaties (vier onderzoeken) van de tabel is het gewichts-
verlies op basis van meetwaarden van het lichaamsgewicht vastgesteld. In de 
laatste vier publicaties is het gewichtsverloop (deels) vastgesteld op basis van 
navragen bij de deelnemers. Die volgorde is gekozen, omdat meetwaarden een 
betrouwbaarder beeld over het van gewichtsverloop opleveren dan de herinne-
ring (zie paragraaf A3.1).

De relatie tussen gewichtsverlies en een slechtere prognose

Bedoeld gewichtsverlies is het gevolg van bewuste pogingen om af te vallen, bij 
onbedoeld gewichtsverlies is dat niet het geval. In drie onderzoeken is onder-
scheid gemaakt tussen bedoeld en onbedoeld gewichtsverlies. In twee publicaties 
was onbedoeld gewichtsverlies significant geassocieerd met een verhoogde mor-
taliteit, maar bedoeld gewichtsverlies niet.11,12 In de derde publicatie waren 
zowel onbedoeld als bedoeld gewichtsverlies geassocieerd met een statistisch 
significant verhoogd risico van mobiliteitsbeperkingen, maar in verschillende 
BMI-klassen13.

In zes publicaties werden de analyses gebaseerd op het procentuele gewichts-
verlies. In de overige drie publicatie werd uitgegaan van het gewichtsverlies in 
kilogram. Voor beide maten van gewichtsverlies werden associaties gevonden 
met de prognose.

De termijn waarover het gewichtsverlies werd berekend, liep sterk uiteen tus-
sen de onderzoeken:
• In een onderzoek onder verpleeghuisbewoners werd nagegaan of acuut 

gewichtsverlies (vijf procent gewichtsverlies in één maand) geassocieerd was 
met een hogere sterfte; de resultaten wijzen op een sterk risicoverhogend 
effect. Vijf procent of meer gewichtsverlies over 3 maanden was in dit onder-
zoek eveneens geassocieerd met een verhoogde mortaliteit.

• In een publicaties werd het gewichtsverlies over een termijn van 6 maanden 
bepaald en werd gevonden dat 5 procent gewichtsverlies geassocieerd was 
met een verhoogd risico van grote complicaties.
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• In vier publicaties is het gewichtsverlies over een jaar bepaald. Vier of vijf 
procent gewichtsverlies en ook 2,3 kilogram en 5 kilogram gewichtsverlies 
over één jaar waren geassocieerd met een slechtere prognose.

• Twee andere publicaties betreffen het gewichtsverlies over respectievelijk 3 
en 4 jaar. Ook in deze onderzoeken werd een associatie met een hogere 
sterfte gevonden, maar in één van deze onderzoeken was het verband alleen 
voor mannen statistisch significant.

• Tenslotte was er één publicatie waarin werd nagegaan of het huidige 
lichaamsgewicht lager was dan het nagevraagde maximale gewicht op enig 
moment in het verleden. Die analyse is voor de vraagstelling van de commis-
sie minder relevant.

In drie onderzoeken is nagegaan of gewichtsverlies ook bij mensen met overge-
wicht geassocieerd is met een slechte prognose. In de Cardiovascular Health 
Study werden de deelnemers in tertielen verdeeld op basis van het lichaamsge-
wicht. In ieder van de drie tertielen bleek de associatie tussen > 5 procent 
gewichtsverlies en mortaliteit statistisch significant.17 In het Health ABC onder-
zoek werd binnen twee BMI-klassen (BMI<25 en BMI>35) een associatie 
gevonden tussen onbedoeld gewichtsverlies en mobiliteitsbeperkingen en werd 
binnen een derde BMI-klasse (BMI 25-30) een associatie gevonden tussen 
bedoeld gewichtsverlies en mobiliteitsbeperkingen.13 Wallace e.a. vonden een 
associatie tussen > 5 procent gewichtsverlies en mortaliteit in de subgroep met 
een BMI van 24 of lager, maar niet in de subgroep met hogere BMI. Dit cohort 
was echter zeer beperkt van omvang en het ontbreken van een verband in de sub-
groep met hogere BMI kan daardoor het gevolg zijn van onvoldoende statistisch 
onderscheidingsvermogen.12

De commissie constateert dat gewichtsverlies onder ouderen geassocieerd is met 
een slechtere prognose. Dat is geconstateerd vanaf ongeveer 5 procent en 5 kilo-
gram gewichtsverlies. De aanwijzingen zijn het sterkst voor gewichtsverlies over 
een periode van 1 jaar. Over gewichtsverlies op een termijn van 1 maand, 3 
maanden en 6 maanden is steeds maar één onderzoek gepubliceerd. De associa-
ties zijn gevonden zowel bij mensen met normale BMI als bij mensen met hoge 
BMI. Bij de geconstateerde associaties moet sterk rekening worden gehouden 
met confounding door ziekte. Onderzoek naar het oorzakelijke verband tussen 
gewichtsverlies en een slechte prognose is niet beschikbaar.
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A1.3.3 Verminderde voedselconsumptie

Bij het vaststellen van ondervoeding is verminderde voedselconsumptie vaak één 
van de criteria die worden meegewogen. Er is echter nauwelijks onderzoek naar 
de relatie tussen voedselconsumptie en mortaliteit gepubliceerd. Het enige pros-
pectieve onderzoek dat specifiek deze associatie betreft, is de zogenoemde Nutri-
tion Day Survey 2006.20 Bij ruim 16.000 ziekenhuispatiënten van 18 jaar of 
ouder, afkomstig uit 256 ziekenhuizen in 25 landen, werd de voedselconsumptie 
op één ziekenhuisdag via een semikwantitatieve methode geschat. Ook werd 
nagevraagd hoe de patiënt in de voorafgaande week had gegeten (normaal, iets 
minder dan normaal, minder dan de helft of minder dan een kwart van de nor-
male hoeveelheid). Als uitkomstmaat werd de sterfte in de daarop volgende 30 
ziekenhuisdagen vastgesteld. De voedselconsumptie bleek sterk geassocieerd 
met de sterfte: het risico nam gestaag toe naarmate de patiënten op de meetdag 
minder hadden gegeten. Hiesmayr e.a. hebben in hun multivariate survivalana-
lyse gecorrigeerd voor ziekte.

De commissie constateert dat de wetenschappelijke onderbouwing van vermin-
derde voedselconsumptie als indicator voor ondervoeding mager is. Er is één 
onderzoek beschikbaar met een zeer korte follow-up periode. In dat onderzoek is 
geen onderscheid gemaakt tussen mensen in verschillende BMI-klassen. 

A1.4 Samenvatting en beschouwing

De prevalentiecijfers van ondervoeding bij Nederlandse ouderen zijn gebaseerd 
op twee of drie factoren: een lage BMI, onbedoeld gewichtsverlies en een ver-
minderde voedselconsumptie. 

Een lage BMI is geassocieerd met een verhoogde mortaliteit. Rookgedrag 
speelt een belangrijke rol in de associatie tussen een lage BMI en een verhoogd 
sterfterisico. Er zijn aanwijzingen dat de BMI-range waarin het sterfterisico het 
laagst is met toenemende leeftijd geleidelijk opschuift naar hogere BMI-waar-
den, maar dat wordt niet in alle relevante publicaties gevonden. De verschuiving 
zou deels het gevolg kunnen zijn van de afname van de lichaamslengte met de 
leeftijd. De commissie acht het beschikbare onderzoek niet toereikend om voor 
ouderen een grenswaarde aan te geven beneden welke – op basis van een ver-
hoogde mortaliteit – sprake is van een te lage BMI. Uit de gegevens valt evenmin 
op te maken of een levenslang stabiele maar lage BMI het sterfterisico verhoogt.
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Gewichtsverlies is geassocieerd met een verhoogd sterfterisico. Dat is gevon-
den onder zowel magere mensen als mensen met normaal gewicht als mensen 
met overgewicht of obesitas. Enkele onderzoeken hebben aanwijzingen opgele-
verd dat dit vooral het geval zou zijn wanneer het gewichtsverlies onbedoeld is, 
maar in de meeste publicaties is geen onderscheid gemaakt tussen onbedoeld en 
bedoeld gewichtsverlies. De aanwijzingen zijn het sterkst voor 5 procent of 5 
kilogram gewichtsverlies over een periode van een jaar.

De onderbouwing dat een verminderde voedselconsumptie een indicator is 
voor ondervoeding is mager: in één onderzoek is gevonden dat verminderde 
voedselconsumptie geassocieerd is met een verhoogd sterfterisico op korte ter-
mijn. In dat onderzoek is niet nagegaan of de aanwezigheid van deze associatie 
afhankelijk is van de BMI. Voor de keuze in de LPZ om verminderde voedsel-
consumptie alleen mee te nemen als criterium wanneer de BMI tussen 20,1 en 
23,0 ligt, lijkt er dus geen wetenschappelijke onderbouwing te zijn. Deze indica-
tor levert echter maar een beperkte bijdrage aan de geschatte prevalentie van 
ondervoeding. 

De wetenschappelijke basis berust voor alle drie beschreven factoren op observa-
tioneel onderzoek, dus op associaties. Een associatie is echter geen overtuigend 
bewijs dat de betreffende maat voor ondervoeding het risico op overlijden ver-
hoogt. Ziekte is potentieel een belangrijke verstorende variabele in het verband 
tussen ondervoeding en prognose, omdat ziekte de oorzaak kan zijn enerzijds van 
een lage BMI, onbedoeld gewichtsverlies en een verminderde voedselconsump-
tie en anderzijds van een slechte prognose. Hierdoor kan ziekte in observationeel 
onderzoek leiden tot een associatie tussen deze kenmerken van ondervoeding en 
een slechte prognose, ook als de slechte prognose een gevolg is van ziekte en niet 
van die kenmerken van ondervoeding.

De associatie tussen een lage BMI en een verhoogd sterfterisico is ook 
gevonden bij analyses waarin sterfte in de eerste jaren van follow-up niet werd 
meegenomen. Dat betekent dat een lage BMI ook bij afwezigheid van acute 
ziekte samengaat met een hogere sterfte. Restconfounding door ziekte blijft 
mogelijk, maar met deze aanpak worden de effecten van bestaande ziekten op de 
sterfte verminderd. Deze wijze van analyseren is niet toegepast ten aanzien van 
het verband van onbedoeld gewichtsverlies en verminderde voedselconsumptie 
met een hogere mortaliteit. In sommige onderzoeken is in multivariate analyses 
gecorrigeerd voor ziekte of gezondheidsstatus; ook dan blijft restconfounding 
door ziekte mogelijk.
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A1.5 Conclusie

Vanwege het ontbreken van een gouden standaard voor het vaststellen van onder-
voeding en de impact van de gekozen criteria op prevalentieschattingen, is er 
geen zekerheid over de prevalentie van ondervoeding. De onduidelijkheid is het 
grootst voor de ziekenhuissetting: afhankelijk van de gekozen criteria wordt de 
prevalentie in ziekenhuizen geschat op 33 of 18 procent. In verpleeg- en verzor-
gingshuizen wordt rond de 20 procent van de ouderen als ondervoed aangemerkt. 
Onder zelfstandig wonende ouderen zonder thuiszorg is dat ongeveer 7 procent. 
Omdat het overgrote deel van de Nederlandse ouderen (94 procent in 2003) zelf-
standig woont, levert deze setting in absolute zin veruit het grootste aandeel aan 
de prevalentie van ondervoeding.

De aanwijzingen dat een verminderde voedselconsumptie geassocieerd is 
met een verhoogd sterfterisico zijn zeer beperkt, maar er is ruime wetenschappe-
lijke onderbouwing voor de constatering dat zowel een lage BMI als (onbedoeld) 
gewichtsverlies geassocieerd zijn met een hoger sterfterisico. Het beschikbare 
onderzoek levert echter geen wetenschappelijk bewijs dat deze factoren de slech-
tere prognose veroorzaken; (rest)confounding door ziekte kan niet worden uitge-
sloten.
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A2Hoofdstuk

Evaluatie van screeningsinstrumenten

Een van de adviesvragen betreft een wetenschappelijk oordeel over de methoden 
voor screening op eiwit-energie ondervoeding. Dit hoofdstuk beschrijft en 
beschouwt de voor Nederlandse ouderen meest relevante instrumenten. Per 
instrument is aangegeven welke elementen een rol spelen in de beoordeling, uit-
gesplitst naar de in het vorige hoofdstuk besproken indicatoren (een lage BMI, 
onbedoeld gewichtsverlies en/of verminderde consumptie) en andere elementen 
die het instrument meeweegt. Ook gaat de commissie in op wat er voor ieder 
instrument bekend is over de reproduceerbaarheid en de validiteit.

A2.1 Beoordeling van vijf instrumenten

De commissie beschrijft in de volgende paragrafen vijf instrumenten die worden 
ingezet om ondervoede ouderen te identificeren:
• het Subjective Global Assessment (SGA)
• het Mini Nutritional Assessment (MNA)
• de Short Nutritional Assessment Questionnaires (SNAQ, SNAQRC en 

SNAQ65+)
• de Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) en 
• de Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002).

Voor Nederlandse ouderen zijn dit de meest relevante instrumenten. De instrumen-
ten hebben de vorm van een vragenlijst, soms aangevuld met enkele meetwaarden.
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A2.1.1 Screening of assessment

Alle instrumenten hebben de term ‘screening’ of ‘assessment’ in de naam. De 
algemene beeldvorming over het onderscheid tussen screening en assessment is 
dat een screeningsmethode de mensen identificeert voor wie het zinvol is om een 
assessment uit te voeren en dat het assessment vervolgens leidt tot de diagnose en 
het behandelplan. Screeningsinstrumenten zijn eenvoudig en relatief snel uit te 
voeren door een breed scala van hulpverleners en geven een eerste indruk. Een 
assessment is doorgaans op andere onderzoeken of metingen gebaseerd dan de 
daaraan voorafgaande screening, kan complexer zijn in de uitvoering en geeft vol-
doende informatie voor keuzes ten aanzien van de eventuele behandeling. De com-
missie bespreekt in de slotparagraaf van dit hoofdstuk in hoeverre die 
terminologische keuze aansluit bij het gebruikelijke onderscheid tussen screening 
en assessment.

A2.1.2 Reproduceerbaarheid en tussen-waarnemer variabiliteit

De reproduceerbaarheid is de mate waarin herhaalde metingen dezelfde uitkom-
sten opleveren. Onderzoek naar reproduceerbaarheid op het terrein van ondervoe-
ding betreft meestal de vraag of verschillende zorgverleners met dit instrument tot 
dezelfde inschatting van de voedingsstatus komen; een juistere term is dan ‘tussen-
waarnemer variabiliteit’. Die wordt bepaald door verschillende zorgverleners 
dezelfde patiënten te laten beoordelen met het instrument.

De tussen-waarnemer variabiliteit is doorgaans uitgedrukt als kappa-waarde. 
Deze beschrijft in welke de mate de scores beter overeen stemden dan op basis van 
toeval verondersteld kon worden. Een voorbeeld: een kappa-waarde van 0,83 bete-
kent dat er 83 procent meer overeenstemming was dan op basis van toeval kon 
worden verondersteld. Landis en Koch geven een overzicht van de betekenis van 
kappa-waarden46:

Kappa <0 minder overeenstemming dan op basis van toeval verondersteld kan worden;
er is een mogelijk systematisch gebrek aan overeenstemming

Kappa 0,01-0,20 geringe overeenstemming (fair agreement)
Kappa 0,21-0,40 enige overeenstemming (slight agreement)
Kappa 0,41-0,60 matige overeenstemming (moderate agreement)
Kappa 0,61-0,80 substantiële overeenstemming (substantial agreement)
Kappa 0,81-0,99 vrijwel perfecte overeenstemming (almost perfect agreement)
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A2.1.3 Validiteit

Bij validiteitsonderzoek gaat het om de vraag of het instrument wel meet wat het 
moet meten. In welke mate komen de met dit instrument bepaalde uitkomsten 
overeen met de werkelijkheid? Om de werkelijke situatie vast te stellen is een 
gouden standaard  nodig: een methode waarvan bekend is dat deze een correct 
beeld geeft van de werkelijkheid. De te onderzoeken methode moet vergeleken 
worden met de gouden standaard, om de validiteit te kunnen vaststellen.

De validiteit wordt beschreven aan de hand van sensitiviteit en specificiteit:
• De sensitiviteit is de kans dat mensen die op basis van de referentiemethode 

als ondervoed worden aangemerkt, ook volgens het onderzochte instrument 
ondervoed zijn (in tabel A7: A/[A+C]).

• De specificiteit is de kans dat mensen die op basis van de referentiemethode 
niet als ondervoed worden aangemerkt, ook volgens het onderzochte instru-
ment niet ondervoed zijn (in tabel A7: D/[B+D]).

Het doel waarvoor het instrument wordt ingezet (screening of assessment) 
bepaalt welke uitkomsten voor sensitiviteit en specificiteit aanvaardbaar worden 
geacht. In de praktijk wordt voor deze beide maten vaak 70 procent als grens-
waarde gehanteerd.

In het geval van ondervoeding is het grote probleem dat een gouden standaard 
ontbreekt. De validiteit van de instrumenten kan daardoor niet worden vastge-
steld. Er is wel onderzoek waarin uitkomsten worden gepresenteerd over sensiti-
viteit en specificiteit, maar daarin wordt het instrument vergeleken met methoden 
waarvan de validiteit evenmin is vastgesteld. De waarde van die uitkomsten is 
onduidelijk.

Een aanvullend probleem is dat de referentiemethoden in de meeste gevallen 
deels gebaseerd zijn op dezelfde parameters als de onderzochte methoden: zo is 
gewichtsverlies vaak een criterium in zowel de onderzochte methode als in de 

Tabel A7  Kruistabel ten behoeve van de toelichting van maten voor validiteit.
uitslag met de gouden standaard 
methode
ondervoed niet ondervoed

uitslag met het  
onderzochte instrument

ondervoed A B
niet ondervoed C D
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referentiemethode. Dat werkt in de hand dat een te gunstig beeld van de validiteit 
wordt verkregen.

A2.2 Subjective Global Assessment (SGA)

Het Subjective Global Assessment (SGA) is ontwikkeld in 1982. Het SGA leidt 
tot classificering van patiënten in één van de volgende drie categorieën: ‘goed 
gevoed’ (A), ‘matig gevoed of verdacht van ondervoeding’ (B) en ‘ernstig onder-
voed’ (C). 

In de vragenlijst van het SGA is geen informatie opgenomen over de wijze 
waarop de SGA-score kan leiden tot besluitvorming over het voedingsbeleid.

De SGA-vragenlijst op de volgende pagina is overgenomen uit de Richtlijnen 
Voeding van de Nederlandse Federatie voor Nefrologie.48

Het SGA wordt uitgevoerd door een professional (arts, diëtist, verpleegkundige). 
Er zitten subjectieve elementen in de beoordeling. De onderzoekers die deze 
methode hebben ontwikkeld, betogen namelijk dat een puur mathematische 
benadering niet altijd optimaal is en dat een subjectieve weging van gegevens 
nodig is om de voedingsstatus van de patiënt goed te kunnen beoordelen.47 

Tabel A8  Aspecten waarop de beoordeling met het SGA is gebaseerd.47

indicatoren die gebruikt zijn bij het schatten van de 
prevalentie van ondervoeding in Nederland  
(hoofdstuk A1)

andere aspecten

• gewichtsverlies over 6 maanden 5-10% of >10% 
en gewichtsverloop over de laatste 2 weken, 

• verminderde voedselconsumptie

• twee huidplooidiktes, 
• spieromvang en -spanning via het bevoelen 

van twee spieren 
• oedeemvorming op drie plekken van het 

lichaam
• verminderd functioneren
• gastro-intestinale klachten (misselijkheid, bra-

ken en anorexie)
• aanwezigheid van ziektes die de behoefte aan 

eiwit en/of energie vergroten
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Naam patiënt: ______________ Nummer: ________ Datum: ____-_____-_____
Zie ook de aandachtspunten in de praktische handleiding

Deel A: Anamnese

Gewichtsverandering

Totale verandering over de afgelopen 6 maanden: _____ kg
Percentage verandering:
□ Toename of < 5% afname
□ 5% - 10% afname
□ > 10% afname

Verandering over de afgelopen 2 weken:
□ Toename 
□ Geen verandering
□ Afname

Voedselinname

Huidige voeding Aandachtspunten voedingsinname
□ Toename □ Weinig vast voedsel
□ Geen verandering □ Vloeibaar

□ Voedingssupplementen
□ Bijna niets

Duur: ____ weken

Gastro intestinale symptomen

□ Gebrek aan eetlust
□ Misselijkheid
□ Braken
□ Diarree

Duur: ____ weken

Deel B: Lichamelijk onderzoek

Tekenen van: 

□ Afname onderhuids vetweefsel
□ Spieratrofie

Deel C: SGA Classificatie

SGA-score classificatie
ernstig ondervoed matig-licht ondervoed normaal gevoed
1 2 3 4 5 6 7

SGA-score gewichtsverandering
ernstig ondervoed matig-licht ondervoed normaal gevoed
1 2 3 4 5 6 7

SGA-score lichamelijk onderzoek
ernstig 
ondervoed

matig-licht 
ondervoed

normaal 
gevoed

1 2 3 4 5 6 7

SGA-score voedselinname en gastro intestinale symptomen
ernstig ondervoed matig-licht ondervoed normaal gevoed
1 2 3 4 5 6 7
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Een voorbeeld van een subjectief element bij de beoordeling met het SGA is 
de beoordeling van het onbedoeld gewichtsverlies. De basisgedachte is dat een 
netto gewichtsverlies van minder dan vijf procent weinig klinische relevantie 
heeft, vijf tot tien procent klinisch potentieel relevant is en meer dan tien procent 
duidelijke klinische relevantie heeft. Het netto gewichtsverlies over zes maanden 
geeft volgens deze onderzoekers echter onvoldoende informatie voor een eind-
oordeel; ook het gewichtsverloop over de afgelopen twee weken moet bij de 
beoordeling betrokken worden. Gewichtsverlies kan geleidelijk en progressief 
tot stand komen, maar het is ook mogelijk dat het gewicht aanvankelijk sterk is 
gedaald en ondertussen alweer opklimt in de richting van het uitgangsgewicht. 
Als sprake is van ten minste tien procent progressief gewichtsverlies met ernstig 
verlies van subcutaan weefsel en spiermassa en verschillende klachten of proble-
men uit de andere elementen van de anamnese, valt de persoon in categorie C 
(ernstig ondervoed). Bij vijf tot tien procent progressief gewichtsverlies met ver-
minderde voedselinname en tekenen van mild subcutaan weefselverlies valt de 
persoon in categorie B (matig gevoed of verdacht van ondervoeding). Als echter 
het gewicht in de laatste twee weken weer is gestegen en er ook andere verbete-
ringen zijn in de anamnese zonder tekenen van oedeemvorming, wordt de per-
soon ingedeeld in categorie A (goed gevoed).

Er zijn meer aspecten die volgens deze onderzoekers een subjectieve weging 
van bevindingen nodig maken. In geval van oedeemvorming moet met andere 
ogen naar gewichtsveranderingen worden gekeken. Bij het beoordelen van de 
spiermassa en spierspanning via palpatie moet in gedachten worden gehouden 
dat neurologische problemen invloed kunnen hebben op de spierspanning. Bij 
bepaalde ziekten, zoals hartfalen, moet aan de bevindingen met betrekking tot 
oedeem een ander gewicht worden toegekend. 

Al deze voorbeelden onderstrepen dat voor een goede diagnose een bredere 
anamnese nodig is dan alleen een vragenlijst. Door de beschreven subjectieve 
elementen is het SGA een relatief complexe methode en moeten zorgverleners 
getraind worden om dit instrument goed te kunnen toepassen. 

A2.2.1 Reproduceerbaarheid

De tussen-waarnemer variabiliteit van het SGA is bepaald via paarsgewijze ver-
gelijkingen tussen artsen en verpleegkundigen die geïnstrueerd waren om het 
SGA te gebruiken. De kappa-waarden tussen paren van verpleegkundigen en/of 
artsen varieerden tussen de 0,6 en 1,0.47 Er is dus sprake van substantiële tot vrij-
wel perfecte overeenstemming tussen de beoordelingen van dezelfde personen 
door verschillende onderzoekers. 
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A2.2.2 Validiteit

De kwaliteit van het SGA is onderzocht onder 48 patiënten die een operatie 
moesten ondergaan.49 Het onderzoek werd uitgevoerd bij een groep patiënten die 
geselecteerd was op basis van het feit dat ze met het SGA relatief goed te scoren 
waren*; de commissie merkt op dat deze selectie van deelnemers zal bijdragen 
aan een overschatting van de validiteit. De resultaten van dit onderzoek waren als 
volgt:
• De SGA-score was significant geassocieerd met preoperatieve waarden van 

de volgende parameters: de serumconcentraties van albumine en transferrine, 
het lichaamsgewicht als percentage van het ideaal gewicht, de vetvrije massa 
als percentage van de ideale vetvrije massa, de creatinine-lichaamslengte-
index, de hoeveelheid lichaamsvet als percentage van het lichaamsgewicht en 
de totale hoeveelheden stikstof en kalium in het lichaam.49 Volgens de com-
missie is de betekenis van die bevindingen onduidelijk, omdat de validiteit 
van de referentiemethoden onduidelijk is.

• De patiënten met een ongunstiger SGA-score hadden meer postoperatieve 
infecties, gebruikten meer antibiotica tijdens de opname in het ziekenhuis en 
verbleven langer in het ziekenhuis.49

In een academisch ziekenhuis is onder 705 patiënten onderzocht in hoeverre de 
SGA-score – afgenomen binnen 48 uur na de opname in het ziekenhuis – geasso-
cieerd was met een zeer lange opnameduur en het optreden van complicaties en 
sterfte.50 Bijna 40 procent van de onderzochte patiënten werd met de SGA als 
ondervoed aangemerkt (SGA-score B of C); deze groepen hadden een verhoogd 
risico om zeer lang in het ziekenhuis te verblijven en een verhoogd risico om een 
complicatie te ontwikkelen (tabel A9).

Volgens de American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) 
heeft het SGA bij gastro-intestinale chirurgie, levertransplantatie en nierdialyse 
goede voorspellende waarde ten aanzien van het ontstaan van complicaties, ter-
wijl de bruikbaarheid voor ernstig zieke patiënten niet is onderzocht.51

* Twee clinici bepaalden onafhankelijk van elkaar de SGA-score van 59 patiënten. De validiteit van het 
SGA werd onderzocht in de subgroep van 48 patiënten waaraan beide clinici dezelfde score toeken-
den. De overige 11 patiënten (die blijkbaar moeilijker te scoren waren) werden uitgesloten van het 
validiteitsonderzoek.
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A2.3 Mini Nutritional Assessment (MNA)

In 1994 is het Mini Nutritional Assessment (MNA) ontwikkeld als instrument 
waarmee niet alleen artsen, maar ook andere zorgverleners ondervoeding bij 
ouderen kunnen vaststellen. Het instrument is ontwikkeld op basis van onder-
zoek onder 155 ouderen van gemiddeld 78 jaar.52,53 Met het MNA kan een maxi-
male scoren van 30 punten worden behaald. Mensen die minder dan 17 punten 
halen, worden als ondervoed aangemerkt, mensen met 17 tot 23,5 punten worden 
geacht risico op ondervoeding te hebben en bij 23,5 punten of meer wordt de 
voedingsstatus adequaat geacht.

Tabel A9  Resultaten van het onderzoek van Raslan e.a.50

uitkomstmaat SGA-score odds ratio 95% betrouwbaarheids-
interval

P-waarde

complicaties B 2,0 1,1 tot 3,4   0,02
C 2,9 1,4 tot 5,8   0,003

zeer lange opnameduur B 1,9 1,2 tot 3.2   0,008
C 3,8 2,0 tot 7,2 <0,0001

sterfte B 3,5 0,9 tot 13,3   0,06
C 3,9 0,9 tot 17,0   0,07

Tabel A10  Aspecten waarop de beoordelingen met MNA-SF en MNA zijn gebaseerd.
onderdeel van
het MNA

indicatoren die gebruikt zijn bij het schatten van de 
prevalentie van ondervoeding in Nederland  
(hoofdstuk A1)

andere aspecten

MNA-SF • gewichtsverlies over de afgelopen maanden 1-3 kg 
of > 3 kg

• minder voedselinname in de afgelopen 3 maanden
• body mass index <19, 19-21, 21-23 of >23 kg/m2

• mobiliteitsstatus 
• psychische stress of ernstige ziekte in de afgelopen 

3 maanden
• neuropsychologische problemen

MNA 
uitgebreid

zoals het MNA-SF. • Zoals het MNA-SF, aangevuld met:
• middenarmomtrek
• kuitomtrek
• dagelijks aantal volledige maaltijden 
• consumptie van eiwit 
• consumptie van groenten en fruit
• vochtgebruik
• in staat om zelfstandig te eten 
• woonsituatie
• >3 medicijnen/dag 
• decubitus of huidontstekingen 
• het oordeel van de patiënt over de eigen voedings-

toestand 
• het oordeel van de patiënt over de eigen gezond-

heidstoestand 
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Op basis van de oorspronkelijke – relatief uitgebreide – versie is in 2001 een 
verkorte variant ontwikkeld: het MNA-SF, waarbij SF staat voor short form.54 
Met het MNA-SF kan worden nagegaan of het nodig is om het volledige MNA in 
te vullen.

Bij de MNA is op de vragenlijst geen informatie opgenomen over de wijze 
waarop de MNA-score kan leiden tot besluitvorming over het voedingsbeleid. 

De MNA-vragenlijst op de volgende pagina’s is overgenomen van de website 
van het Nestlé Nutrition Institute.55

A2.3.1 Reproduceerbaarheid

De tussen-waarnemer variabiliteit van MNA-waarden is redelijk: er zijn kappa-
waarden gerapporteerd van respectievelijk 0,51 (matige overeenstemming) voor 
ouderen in ziekenhuizen en van 0,78 (substantiële overeenstemming) voor geïn-
stitutionaliseerde ouderen.56 

A2.3.2 Validiteit

De onderzoeker die dit instrument ontwikkelde, Guigoz, beschreef in 2006 de 
resultaten van dertien publicaties over onderzoek naar de validiteit van het 
MNA.56 De referentiemethoden zijn in die publicatie in een tabel weergegeven 
en waren zeer divers. Guigoz concludeert dat de sensitiviteit van het MNA goed 
is, omdat deze in elf van de dertien onderzoeken boven de 70* procent lag, maar 
stelt dat de specificiteit van het MNA te wensen overlaat, omdat deze sterk vari-
eerde en in slechts zes van de dertien studies boven de 70 procent lag. Dat bete-
kent dat het MNA meer mensen als ondervoed classificeert dan de methoden die 
als referentiemethoden werden gehanteerd. De betekenis daarvan is echter ondui-
delijk omdat de validiteit van de referentiemethoden onbekend is. 

* De gekozen grenswaarde van 70 procent is arbitrair.
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A2.3.3 Validiteit van de Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

Guigoz beschrijft de validiteit van het MNA-SF aan de hand van acht onderzoe-
ken die zijn beschreven in zes publicaties.56 In vijf gevallen is een vergelijking 
gemaakt met het volledige MNA, in twee gevallen met een gedetailleerde diag-
nostiek van ondervoeding en in één geval is als referentiemethode nagegaan of 
de BMI lager was dan 23. Bij gebruik van het volledige MNA als referentieme-
thode voor het MNA-SF is sprake van ongewenste afhankelijkheid van de scores, 
waardoor een geflatteerd beeld van de validiteit wordt verkregen. De sensitiviteit 
varieerde tussen de 64 en de 100 procent en lag in zes van de acht gevallen boven 
de 86 procent. Bij gebruik van het volledige MNA als referentiemethode lag de 
specificiteit tussen de 89 en 100 procent, maar ten opzichte van een gedetail-
leerde diagnose van de voedingsstatus lag de specificiteit beneden de 40 procent. 
Bij het beschreven validiteitsonderzoek speelt uiteraard ook het probleem van 
het ontbreken van een gouden standaard voor het vaststellen van ondervoeding.

A2.4 Short Nutritional Assessment Questionnaires (SNAQ, SNAQRC en 
SNAQ65+)

In Nederland is de Short 
Nutritional Assessment Ques-
tionnaire (SNAQ) ontwikkeld 
voor vroege herkenning en 
behandeling van ondervoe-
ding in ziekenhuispatiënten.58 
De SNAQ is in minder dan 
vijf minuten door verpleeg-
kundigen toe te passen en 
direct gekoppeld aan een 
behandelplan. Dit instrument 
omvat vragen over onbedoeld 
gewichtverlies, verminderde 
eetlust en het gebruik van 
drinkvoeding of sondevoe-
ding. De vragenlijst is overge-
nomen van de website van de 
Stuurgroep Ondervoeding59.



Evaluatie van screeningsinstrumenten 79

Voor verpleeghuizen en verzorgingshuizen is vervolgens een aangepaste versie 
ontwikkeld60: de Short Nutritional Assessment Questionnaire for Residential 
Care (SNAQRC). De vragen in de SNAQRC over onbedoeld gewichtverlies en 
verminderde eetlust komen overeen met de SNAQ. De vraag over sondevoeding 
en drinkvoeding uit de SNAQ is in de SNAQRC vervangen door de vraag of de 
betreffende persoon al dan niet hulp nodig heeft bij het eten. Verder wordt voor 
de SNAQRC ook de BMI beoordeeld, die wordt berekend op basis van lichaams-
gewicht en kniehoogte, waarbij de kniehoogte met de formule van Chumlea 
wordt geëxtrapoleerd naar de totale lichaamslengte. De keuze voor de knie-
hoogte in plaats van de lichaamslengte is ingegeven door de vele praktische pro-
blemen bij het meten van de lichaamslengte van patienten in de chronische 
zorg.61 De onderzoekers gaan ervan uit dat een BMI van 20 kg/m2 of lager over-
eenkomt met ernstige ondervoeding en dat een BMI van 20 tot en met 22 kg/m2 

Stel deze vragen
Bent u onbedoeld afgevallen?
• Meer dan 6 kg in de 

laatste maanden 
Rood

• Meer dan 3 kg in de 
afgelopen maand 

Rood

Hebt u hulp van een ander 
nodig bij het eten?

Oranje

Had u de afgelopen 
maand een verminderde 
eetlust?

Oranje
Screenen en wegen* bij opname en vóór ieder MDO noteren in 
zorg(leef)plan

Meet de BMI Groen Oranje Rood
• BMI beneden 20
• BMI van 20 tot 22
• BMI van 22 tot 28
• BMI boven 28 is 

overgewicht

Rood
Oranje
Groen
-

Geen 
actie

• 2-3 x per dag 
tussentijdse 
verstrekking

• Motiveren, evt. 
brochure

• Globale 
monitoring van 
de inname

• 2-3 x per dag tussentijdse verstrekking + 
verrijken hoofdmaaltijden + globale 
monitoring van de inname

• Melden bij arts voor inschakelen diëtetiek
• < 3 werkdagen na screening diëtist in 

consult
• < 8 werkdagen na screening start 

behandeling
• 5 werkdagen na start van de behandeling 

evaluatie
Totaalscore vragen + BMI * Wegen www.stuurgroepondervoeding.nl
Rood + rood
Oranje + rood
Oranje + oranje
Groen + Rood

Rood
Rood
Rood
Rood

Groen
Oranje
Rood

1 x per 1-3 maanden
1 x per maand
1 x per maand
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overeenkomt met matige ondervoeding. Hoewel op de SNAQRC is aangegeven 
dat bij een BMI boven 28 kg/m2 sprake is van overgewicht, heeft dit geen 
invloed op de score. De vragenlijst is overgenomen van de website van de Stuur-
groep Ondervoeding59.

Ten slotte is voor ouderen in de eerstelijnszorg en thuiszorg de SNAQ65+ ontwik-
keld. In plaats van de BMI wordt de middenarmomtrek bepaald. Die keuze is 
ingegeven door zowel praktische als wetenschappelijke argumenten: de omtrek 
van de bovenarm is eenvoudiger te bepalen dan lengte en gewicht en er zijn aan-
wijzingen dat dit bij ouderen een betere voorspeller is voor sterfte dan de BMI.10 
De vragenlijst is overgenomen van de website van de Stuurgroep 
Ondervoeding59.

Op de vragenlijsten van de SNAQ en SNAQRC en bij de SNAQ65+-vragenlijst is 
aangegeven wat de implicatie is van de uitkomst voor het voedingsbeleid.

groen oranje rood
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A2.4.1 Reproduceerbaarheid

De tussen-waarnemer variabiliteit is wel bepaald voor de SNAQ, maar niet voor 
de SNAQRC en evenmin voor de SNAQ65+. De tussen-waarnemer variabiliteit 
van de SNAQ is bepaald in een onderzoek bij een groep van 47 patiënten die bij 
opname in het ziekenhuis werden gescreend met de SNAQ. In het onderzoek 
werd nagegaan in hoeverre verschillende verpleegkundigen en diëtisten met de 
SNAQ tot dezelfde scores kwamen. De scores van de verpleegkundigen kwamen 
bij 40 van de 47 patiënten overeen; daarmee lag de kappa-waarde op 0,69 (sub-
stantiële overeenstemming). Tussen verpleegkundige en diëtiste kwamen de sco-
res van 44 van de 47 patiënten overeen, waardoor de kappa-waarde op 0,91 lag 
(bijna perfecte overeenstemming).58

A2.4.2 Validiteit

De validiteit van de SNAQ is bepaald in een onderzoek onder bijna 300 zieken-
huispatiënten (hetzelfde onderzoek als waarin ook de tussen-waarnemer variabi-
liteit is bepaald).58 De patiënten werden bij opname in het ziekenhuis gescreend 
met de SNAQ. De referentiemethode om ernstige ondervoeding vast te stellen 
was: een BMI < 18,5, ongewild gewichtsverlies van meer dan 5 procent in de 
laatste maand of meer dan 10 procent in de laatste zes maanden. De referentie-
methode om matige ondervoeding vast te stellen was: ongewild gewichtsverlies 
van 5 tot 10 procent in de laatste zes maanden. Zowel de SNAQ als de referentie-
methode zijn deels gebaseerd op het gewichtsverlies. In dit validiteitsonderzoek 
is het gewichtsverlies tweemaal op een ander moment bepaald. Toch valt afhan-
kelijkheid niet uit te sluiten: het is denkbaar dat de deelnemers zich de beant-
woording van de eerste vragenlijst herinnerden bij het beantwoorden van de 
tweede. En hoe dan ook zullen de beide waarnemingen van het gewichtsverlies 

Tabel A11  Aspecten waarop de beoordelingen met de SNAQ, SNAQRC en SNAQ65+ zijn gebaseerd.
type SNAQ indicatoren die gebruikt zijn bij het schatten 

van de prevalentie van ondervoeding in 
Nederland (hoofdstuk A1)

andere aspecten

SNAQ (voor ziekenhuizen) • gewichtsverlies > 6 kg over de afgelopen 
6 maanden of > 3 kg over de afgelopen 
maand

• verminderde eetlust over 1 maand 
• gebruik van drinkvoeding of sonde-

voeding in de afgelopen maand
SNAQRC (voor verpleeg- en 
verzorgingshuizen)

• gewichtsverlies > 6 kg over afgelopen 6 
maanden of > 3 kg over afgelopen maand

• BMI < 20 of BMI 20-22

• verminderde eetlust over 1 maand
• hulp van een ander nodig bij het eten

SNAQ65+ (voor ouderen in 
eerstelijns- en thuiszorg)

• gewichtsverlies > 4 kg • bovenarmomtrek < 25 cm
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gecorreleerd zijn en daardoor bijdragen aan een geflatteerd beeld van de validi-
teit. De uitkomst van dit validatieonderzoek is samengevat in tabel A12.

Voor het bepalen van de validiteit van de SNAQRC is een onderzoek uitgevoerd 
onder bijna 500 verpleeghuisbewoners en bijna 250 verzorgingshuisbewoners (in 
totaal twaalf locaties, verspreid over een groot deel van Nederland).60 De refe-
rentiemethode om ernstige ondervoeding vast te stellen was: een BMI < 20 
kg/m2 en/of ongewild gewichtsverlies van ten minste 5 procent in de laatste 
maand en/of ongewild gewichtsverlies van ten minste 10 procent in de laatste zes 
maanden. De referentiemethode om matige ondervoeding vast te stellen was: een 
BMI tussen 20,1 en 22 kg/m2 en/of ongewild gewichtsverlies van 5 tot 10 pro-
cent in de laatste zes maanden. Omdat bleek dat de sensitiviteit en specificiteit 
tussen de twee settings weinig verschilde, zijn de resultaten samengevoegd. De 
sensitiviteit werd geschat op 87 procent en de specificiteit op 82 procent. Het feit 
dat de uitkomst van zowel SNAQRC als referentiemethode bepaald worden door 
BMI en gewichtsverlies, werkt een hoge sensitiviteit en specificiteit in de hand. 
Verder geldt ook hier dat de betekenis van de bevindingen met betrekking tot de 
validiteit onduidelijk is, door het ontbreken van een gouden standaard voor het 
vaststellen van ondervoeding.

A2.5 Nutritional risk screening 2002 (NRS-2002)

De European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) adviseert 
om bij screening op ondervoeding in ziekenhuizen de Nutritional risk screening 
2002 (NRS-2002) te gebruiken.63 De NRS-2002 kan worden toegepast door ver-
pleegkundigen, diëtisten of artsen.

De NRS-2002 wordt in twee stappen afgenomen. Eerst wordt globaal nage-
vraagd of de BMI minder dan 20,5 bedraagt, of sprake is van gewichtsverlies, 
verminderde inname of ernstige ziekte. Als één van deze aspecten van toepassing 
is, worden dezelfde onderwerpen in meer detail uitgewerkt om tot een inschat-
ting van het risico op ondervoeding te komen.

Tabel A12  Uitkomsten van het validatieonderzoek van de SNAQ.58

kwaliteitsindicator
voor de SNAQ

referentie waarmee de uitkomst van de SNAQ werd vergeleken
matige ondervoeding, 
gedefinieerd als 5-10% 
ongewild gewichtsverlies
 in de laatste zes maanden

ernstige ondervoeding, 
gedefinieerd als BMI < 18,5 of ongewild 
gewichtsverlies >5% in de laatste maand 
of >10% in de laatste zes maanden

sensitiviteit 79 76
specificiteit 83 83
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De onderstaande Nutritional Risk Screening (NRS-2002) vragenlijst is overgeno-
men uit de publicatie over de ESPEN guidelines for nutrition screening 2002.63

Part 1 Initial screening
Yes No

1 Is BMI <20.5?

2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill? (e.g. in intensive therapy)
Yes:
No:

If the answer is ‘Yes’ to any question, the screening in Table 2 is performed.
If the answer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled 
for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Part 2 Final screening
Impaired nutritional status Severity of disease (increase in requirements)
Absent
Score 0

Normal nutritional status Absent
Score 0

Normal nutritional requirements

Mild
Score 1

Weight loss > 5% in 3 months or food intake 
below 50-75% of normal requirement in prece-
ding week

Mild
Score 1

Hip fracture* Chronic patients, in particular with 
acute complications: cirrhosis*. COPD*. Chronic 
hemodialysis, diabetes, oncology 

Moderate
Score 2

Weight loss > 5% in 2 months or BMI 18.5-20.5 
+ impaired general condition or food intake 25-
60% of normal requirement in preceding week

Mode-
rate
Score 2

Major abdominal surgery* Stroke* Severe pneu-
monia, hematologic malignancy

Severe
Score 3

Weight loss > 5% in 1 month (>15% in 3 months) 
or BMI < 18.5 + impaired general condition or 
food intake 0-25% of normal requirement in pre-
ceding week

Severe
Score 3

Head injury* Bone marrow transplantation* 
Intensive care patients (APACHE > 10)

Score: + Score: = Total score
Age if >70 years: add 1 to total score above  = age-adjusted total score
Score > 3:
Score < 3:

the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated
weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status

NRS-2002 is based on an interpretation of avai-
lable randomized clinical trials. 
* indicates that a trial directly supports the cate-
gorization for patients with that diagnosis. 
Diagnoses shown in italics are based on the 
prototypes given below. 
Nutritional risk is defined by the present 
nutritional status and risk of impairment of 
present status, due to increased requirements 
caused by stress metabolism of the clinical con-
dition. 
A nutritional care plan is indicated in all 
patients who are (1) severely

undernourished (score = 3), or (2) seve-
rely ill (score = 3) or (3) Moderately 
undernourished + mildly ill (score 2 + 
1), or (4) mildly undernourished + 
moderately ill (score 1 + 2)
Prototypes for severity of disease 
Score = 1: a patient with chronic 
disease, admitted to hospital due to 
complications. The patient is weak but 
out of bed regularly. Protein require-
ment is increased, but can be covered 
by oral diet or supplements in most 
cases.

Score = 2: a patient confined to bed 
due to illness, e.g. following major 
abdominal surgery. Protein require-
ment is substantially increased, but 
can be covered, although artificial 
feeding is required in many cases.
Score = 3: a patient in intensive 
care with assisted ventilation etc. 
Protein requirement is increased 
and cannot be covered even by arti-
ficial feeding. Protein breakdown 
and nitrogen loss can be signifi-
cantly attenuated.
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Op de vragenlijst van de NRS-2002 is aangegeven wat de implicatie is van de 
uitkomst voor het voedingsbeleid.

A2.5.1 Reproduceerbaarheid

Kondrup e.a. onderzochten de tussen-waarnemer variabiliteit van de NRS-2002: 
de kappa-waarde voor de variatie in de uitkomst van de NRS-2002 tussen vra-
genlijsten afgenomen door verpleegkundigen, diëtisten en artsen werd geschat op 
0,67 (substantiële overeenstemming).64 

A2.5.2 Validiteit

Kyle en collega’s bepaalden de validiteit van onder meer de NRS-2002 met het 
SGA als referentiemethode.65 Het onderzoek vond plaats in een Zwitsers zieken-
huis en omvatte bijna 1000 volwassen patiënten. De sensitiviteit werd geschat op 
62 procent en de specificiteit op 93 procent. De betekenis van de bevindingen 
met betrekking tot de validiteit is onduidelijk.

In het onderzoek dat ook in paragraaf A2.2.2 werd beschreven, onder 705 patiën-
ten van een academisch ziekenhuis, is nagegaan in hoeverre de uitkomst van de 
NRS-2002 – afgenomen binnen 48 uur na de opname in het ziekenhuis – geasso-
cieerd was met een zeer lange opnameduur en het optreden van complicaties en 
sterfte.50 Bijna 30 procent van de onderzochte patiënten had volgens de NRS-
2002 risico op ondervoeding. Deze uitkomst was geassocieerd met een verhoogd 
risico van zowel complicaties (p=0.03) als overlijden (p=0,03). Het effect op de 
opnameduur was statistisch niet significant.

Tabel A13  Aspecten waarop de beoordeling met de NRS-2002 is gebaseerd.
indicatoren die gebruikt zijn bij het schatten van de 
prevalentie van ondervoeding in Nederland 
(hoofdstuk A1)

andere aspecten

• BMI < 18,5 of 18,5-20,5 kg/m2

• gewichtsverlies >5% over de laatste 3, 2 of 1 
maand(en)

• inname in de laatste week 50-75%, 25-60% of 0-
25% van normale behoefte

• verminderde algemene conditie 
• aanwezigheid van specifieke ziektebeelden (zie 

bijlage C)
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A2.6 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

In de vragenlijst van de MUST is aangegeven wat de implicatie is van de uit-
komst voor het voedingsbeleid. Onderstaande MUST is overgenomen van de 
website van het Academisch Ziekenhuis Maastricht.57

MUST (The Malnutrition Universal Screening Tool)

1. BMI:
>20 : 0
18,5-20 : 1
<18 : 2

2. Onbedoeld gewichtsverlies in 3-6 maanden
<5% : 0
5 - 10% : 1
>10% : 2

(>5% in 1 maand of 10% in 1 jaar)

3. Acuut ziekte-effect: 
weinig of geen intake gedurende > 5 dagen : 2
                                                                                          ____ optellen

Algemeen risico op ondervoeding:
0 = laag   Routinematige klinische zorg: herhaal screening in zie-
ken-

  huis iedere week
1 = gemiddeld   Observeren: voedings- en vochtlijst bijhouden
2 of meer = hoog  Behandelen: verwijzen naar diëtist. Eerst met gewoon 

  eten stimuleren, daarna supplementen.

Tabel A14  Resultaten van het onderzoek van Raslan e.a.50

uitkomstmaat prognose onder mensen met een NRS-2002 score van 3 of meer ten 
opzichte van mensen met een lagere score 
odds ratio 95% betrouwbaar-

heidsinterval
P-waarde

complicaties 1,9 1,1 tot 3,5 0,03
zeer lange opnameduur 1,9 0,8 tot 2,5 0,19
sterfte 3,9 1,2 tot 13,1 0,03
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© Britsh Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) 2002

Referentie: Stratton R.J., Green C.J., Elia M. Disease-related malnutrition: 
an evidence-based approach to treatment. CABI publishing, USA, 2003.

De Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) is ontwikkeld in 2000 door 
de Malnutrition Advisory Group van de British Association for Parenteral and 
Enteral Nutrition (BAPEN).66 Het instrument is bedoeld voor alle settings van de 
gezondheidszorg en alle patiëntengroepen. Op basis van BMI, gewichtsverlies en 
een acuut ziekte-effect wordt het risico op ondervoeding ingeschat. De MUST is 
eenvoudig, kan binnen drie tot vijf minuten door iedere zorgmedewerker worden 
uitgevoerd en is direct gekoppeld aan een behandelplan.67

A2.6.1 Reproduceerbaarheid

De tussen-waarnemer variabiliteit van de MUST is geëvalueerd door Stratton e.a. 
Kappa-waarden lagen tussen 0,8 en 1,0 (bijna perfecte overeenstemming).67 

A2.6.2 Validiteit

De validiteit van de MUST is bepaald door vergelijking met verschillende refe-
rentiemethoden; de referentiemethoden en uitkomsten zijn in de publicatie hier-
over gespecificeerd.67 De mate van overeenstemming met andere instrumenten 
werd uitgedrukt als kappa-waarde en varieerde sterk. Ook werd berekend welk 
percentage van de deelnemers met MUST en referentiemethode overeenkomstig 
werden ingedeeld. Uitgaande van kruistabel A7 is dit percentage berekend als 
(A+D)/(A+B+C+D). De waarden varieerden tussen 62 en 96 procent; er was dus 
substantiële tot bijna perfecte overeenstemming tussen de MUST en de referen-
tiemethoden. 

Tabel A15  Aspecten waarop de beoordeling met de MUST is gebaseerd.
indicatoren die gebruikt zijn bij het schatten van de prevalentie 
van ondervoeding in Nederland (hoofdstuk A1)

andere aspecten

• BMI beneden 18 of tussen 18,5 en 20 kg/m2

• 5-10% of >10% gewichtsverlies over 3-6 maanden
• weinig of geen voedselinname gedurende meer dan 5 dagen

door acute ziekte

geen
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Na de hiervoor beschreven publicatie van Stratton e.a. zijn er nog twee onderzoe-
ken gepubliceerd met gegevens over de validiteit van de MUST.

In een onderzoek onder 100 ouderen van gemiddeld 80 jaar bepaalde een dië-
tist of de deelnemers wel of niet risico liepen op malnutritie op basis van de 
gemiddelde voedselconsumptie, vragen over gezondheid en ziekte, lichaamsge-
wicht en BMI. Deze referentiemethode is in de publicatie niet nader gespecifi-
ceerd. De door een arts bepaalde MUST-score werd vergeleken met de 
referentiemethode. De sensitiviteit werd geschat op 100% en de specificiteit op 
98%.68

Het andere onderzoek betrof 275 patiënten, waarvan 171 ouderen (60 jaar en 
ouder). Ernstig risico op ondervoeding was voor ouderen gedefinieerd als een 
BMI < 20,0 en onbedoeld gewichtsverlies van >5 procent gedurende de laatste 
maand of >10 procent gedurende de laatste zes maanden; matig risico op onder-
voeding was gedefinieerd als onbedoeld gewichtsverlies van 5-10 procent gedu-
rende de laatste zes maanden, ongeacht de BMI (de referentiemethode). Voor het 
onderscheid van ernstig risico op ondervoeding ten opzichte van geen of matig 
risico op ondervoeding werd de sensitiviteit geschat op 67% en de specificiteit 
op 82%. Voor het onderscheid van matig of ernstig risico op ondervoeding ten 
opzichte van geen risico op ondervoeding werd de sensitiviteit geschat op 97% 
en de specificiteit op 79%.

De betekenis van de schattingen van sensitiviteit en specificiteit is onduidelijk, 
omdat deze niet gebaseerd zijn op vergelijking met een gouden standaardme-
thode.

A2.7 Samenvatting en beschouwing

De bevindingen in dit hoofdstuk zijn samengevat in tabel A16. 

A2.7.1 Elementen die worden beoordeeld 

Met ieder van de onderzochte screeningsinstrumenten wordt nagegaan of sprake 
is van gewichtsverlies. Met bijna alle instrumenten - de SNAQ is de enige uit-
zondering - wordt een anthropometrische maat meegewogen in de beoordeling 
(BMI, armomtrek of kuitomtrek). Veel instrumenten nemen in de beoordeling 
mee of de persoon recent minder heeft gegeten dan normaal; bij de SNAQ, de 
SNAQRC en de SNAQ65+ gebeurt dat niet, maar wordt wel nagevraagd of de eet-
lust is verminderd.
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Bij enkele instrumenten speelt de aanwezigheid van ziekten of klachten een 
rol bij de beoordeling (SGA, MNA en NRS-2002). Bij één instrument, de MNA, 
wordt naast ziekte ook gevraagd naar andere factoren die het risico kunnen ver-
hogen dat ondervoeding ontstaat, zoals beperkte mobiliteit, psychische stress en 
medicijngebruik.

Tabel A16  Overzicht van de bevindingen in dit hoofdstuk.
instrument om ondervoeding vast te stellen
SGA MNA-SF MNA SNAQ SNAQRC SNAQ65+ NRS-

2002
MUST

de naam van instrument omvat:
• de term assessment + + + + + + - -
• de term screening - - - - - - + +
elementen die met dit instrument 
worden beoordeeld:
• BMI - a + + a - + - a + +
• onbedoeld gewichtsverlies + + + + + + + +
• verminderde consumptie + b + + - b - b - b + +
• ziekten en/of fysieke klachten + + + - - - + -
• verminderd functioneren + + + + + - - -
• andere elementen - - + + - - - -
het instrument is snel en gemakke-
lijk toepasbaar

nee ja nee ja ja ja nee ja

de met het instrument behaalde 
score is direct gekoppeld aan een 
behandelplan

nee nee nee ja ja ja ja ja

tussen-waarnemer variabiliteit 
(kappa-waarde)

0,6-1,0 - 0,5-0,8 0,7-0,9 - - 0,7 0,8-1,0

validiteit
• sensitiviteit c - 64-100% 11 uit 13 

studies 
>70%

75-80% 87% - 62%

• specificiteit c - 89-100% 6 uit 13 
studies 
>70%

83% 82% - 93%

a Met dit instrument worden (naast of in plaats van de BMI) andere antropometrische gegevens gebruikt in de beoordeling.
b Met dit instrument worden (naast of in plaats van verminderde voedselconsumptie) ook verminderde eetlust bepaald voor 

de beoordeling.
c Voor het vaststellen van ondervoeding is geen gouden standaard methode beschikbaar. In het onderzoek naar de sensitiviteit 

en specificiteit van de instrumenten zijn referentiemethoden gebruikt waarvan de validiteit evenmin duidelijk is. De beteke-
nis van de gepresenteerde waarden is daarom onduidelijk.
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A2.7.2 Screening of assessment

De namen van deze vijf instrumenten bevatten de term ‘screening’ of ‘assess-
ment’. Welk van de twee is gekozen, blijkt echter niet goed aan te sluiten bij het 
gebruikelijke onderscheid tussen screening en assessment. 
• Het is gebruikelijk dat een instrument voor screening snel en eenvoudig is in 

de uitvoering, terwijl een assessment complexer is en meer tijd en inspanning 
vergt. In het geval van ondervoeding zijn niet alleen de beide ‘screeningsin-
strumenten’ (NRS-2002 en MUST), maar ook de SNAQ’s snel en eenvoudig 
uit te voeren.

• Het is gebruikelijk dat een assessment gebaseerd is op andere bepalingen of 
metingen dan de eraan voorafgaande screening. In het geval van de instru-
menten om ondervoeding vast te stellen is er overlap tussen de elementen die 
een rol spelen bij de beoordeling. Zo wordt met alle beschreven instrumenten 
nagegaan of sprake is van onbedoeld gewichtsverlies.

• Het is gebruikelijk dat een screening leidt tot de beslissing of een assessment 
nodig is, terwijl een assessment leidt tot een beslissing over de eventuele 
behandeling. In het geval van ondervoeding zijn SNAQ, NRS-2002 en 
MUST direct gekoppeld aan een behandelplan, terwijl dat bij SGA en MNA 
niet het geval is. Door het ontbreken van een gouden standaard is een assess-
ment op het gebied van ondervoeding niet mogelijk.

A2.7.3 Reproduceerbaarheid

Voor verschillende instrumenten is de tussen-waarnemer variabiliteit (deze term 
wordt toegelicht in paragraaf A2.1.2) gerapporteerd. Bij de meeste instrumenten 
(SGA, SNAQ, NRS-2002 en MUST) liggen de gerapporteerde kappawaarden op 
het niveau van substantiële (0,6-0,8) of vrijwel perfecte (0,8-1,0) overeenstem-
ming. Voor de MNA is in een verpleeghuis substantiële overeenstemming tussen 
waarnemers gerapporteerd, maar is de tussen-waarnemer variabiliteit in een zie-
kenhuis beoordeeld als matig. Van de MNA-SF, SNAQRC en SNAQ65+ is de tus-
sen-waarnemer variabiliteit niet onderzocht. 

A2.7.4 Validiteit

De belangrijkste kanttekening ten aanzien van onderzoek naar de validiteit (deze 
term wordt toegelicht in paragraaf A2.1.2) van screeningsinstrumenten op het 
gebied van ondervoeding is, dat er geen gouden standaard bestaat voor het vast-
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stellen van ondervoeding. Om de validiteit van de instrumenten te bepalen, zijn 
ze vergeleken met referentiemethoden, maar ook van die referentiemethoden is 
de validiteit onduidelijk. De referentiemethoden bieden dus geen zekerheid over 
de aan- of afwezigheid van ondervoeding. Zolang er geen gouden standaard is, 
kunnen sensitiviteit en specificiteit van de methoden niet met zekerheid worden 
vastgesteld en is de betekenis van de beschikbare onderzoeksgegevens hierover 
onduidelijk.

Ten aanzien van de SGA en de NRS-2002 is geconstateerd dat personen die 
via het instrument als ‘ondervoed’ of ‘risico op ondervoeding’ worden aange-
merkt een slechtere prognose hebben dan mensen waarbij dat niet het geval is. 
De betreffende onderzoeken geven informatie over de voorspellende waarde van 
het instrument, maar niet over causaliteit, noch over het nut van behandeling.

A2.8 Conclusie

Het belangrijkste probleem ten aanzien van de screeningsinstrumenten is dat 
geen zekerheid kan worden verkregen over de validiteit omdat een gouden stan-
daard ontbreekt. Idealiter leidt een instrument tot de identificatie van de patiënten 
die baat hebben bij voedingsinterventie. De nu beschikbare instrumenten zijn 
daar geen van alle op gericht.
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A3Hoofdstuk

Effectiviteit van behandeling met extra 
eiwit en energie

Een van de adviesvragen van de minister betrof de winst die mogelijk is door 
behandeling van eiwit-energie ondervoeding: verbetert de gezondheid van onder-
voede ouderen wanneer ze extra eiwit en energie krijgen? In dit hoofdstuk evalu-
eert de commissie het onderzoek dat op dit gebied is gepubliceerd.

A3.1 Aanpak van de commissie

Voor het beantwoorden van de effectiviteitsvraag is interventieonderzoek nodig. 
Dat type onderzoek is ook essentieel om vast te stellen of het verband tussen 
ondervoeding en gezondheid causaal is, wat relevant is voor de definitie en het 
assessment van ondervoeding. Uit observationeel onderzoek blijkt dat onder-
voede ouderen minder goed functioneren en een minder goede klinische prog-
nose hebben (zie paragraaf A1.3), maar observationeel onderzoek geeft geen 
uitsluitsel over causaliteit. Omdat ondervoeding vaak samengaat met ziekte, is 
het mogelijk dat een ziekte de oorzaak is van zowel de slechte voedingsstatus als 
de ongunstige klinische uitkomst en dat de associatie tussen ondervoeding en kli-
nische uitkomst niet wordt veroorzaakt door ondervoeding, maar door ziekte. De 
vraag of het verband tussen ondervoeding en een slechtere prognose causaal is, 
kan alleen beantwoord worden op basis van interventieonderzoek: als ondervoe-
ding een slechte prognose veroorzaakt, moet correctie van ondervoeding leiden 
tot een betere prognose.
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De commissie evalueert hoe sterk de aanwijzingen zijn dat verhoging van de 
inname van eiwit en energie gunstig is voor ondervoede ouderen. De klinische 
relevantie van behandeling van ondervoeding moet blijken uit effecten op het 
functioneren of de prognose. Het gaat om uitkomstmaten als mortaliteit, compli-
caties, kwaliteit van leven en functionele status (waaronder spierkracht en mobi-
liteit). Rapportage van effecten op minstens één klinisch relevant eindpunt was 
daarom een voorwaarde bij de selectie van trials; effecten op het lichaamsge-
wicht en de inname van eiwit en energie hebben op zichzelf geen klinische rele-
vantie.

Waar in dit hoofdstuk wordt gesproken over suppletie, worden interventies 
bedoeld met gewone voeding, drinkvoeding of supplementen. Het is daarnaast 
ook denkbaar dat de voedingssituatie op indirecte wijze kan worden beïnvloed, 
dus via interventies die niet het aangeboden voedsel betreffen. Het beschikbare 
onderzoek naar dat type interventies betreft echter meestal de effecten op voed-
selconsumptie en lichaamsgewicht en is zelden gericht op effecten op klinisch 
relevante uitkomstmaten. 

Zo zijn twee overzichtsartikelen gepubliceerd over de effecten van voedings-
consulten door diëtisten.69,70 De beschikbare gegevens blijken zeer beperkt. Voe-
dingsadviezen leken minder effect te hebben op het lichaamsgewicht dan 
voedingssupplementen en er waren geen aanwijzingen voor effecten op klinische 
relevante eindpunten (mortaliteit en morbiditeit).69 Dieetconsulten hadden geen 
statistisch significant effect op de kwaliteit van leven van kankerpatiënten, al 
leek het gemiddelde effect in gunstige richting te gaan, en er was sprake van sig-
nificante heterogeniteit.70 

Een ander voorbeeld van een interventie die op indirecte wijze zou kunnen 
leiden tot verbetering van de voedingsstatus, is het verbeteren van de ambiance 
rond maaltijden. Dan gaat het bijvoorbeeld om de aantrekkelijkheid van de eet-
ruimte, de presentatie van de maaltijd, hoeveel tijd men heeft om te eten, de aan-
wezigheid van gezelschap (gezelschap kan positief of negatief uitwerken) en de 
hoeveelheid verstorende factoren tijdens het eten zoals lawaai, fel licht en minder 
geschikt eetgerei of meubilair. Een trial in Nederlandse verpleeghuizen heeft 
aanwijzingen opgeleverd dat verbetering van de ambiance kan leiden tot een toe-
name van de voedselconsumptie en van de score met het Mini Nutritional 
Assessment (zie voor een beschrijving van dit instrument paragraaf A2.3).71

Ook organisatorische verbeteringen zoals het uitbreiden van de hulp tijdens 
maaltijden zouden in bepaalde gevallen kunnen leiden tot een hogere inname van 
eiwit en energie.72
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Omdat de informatie over de effecten van deze indirecte interventies op klinisch 
relevante uitkomsten te beperkt is, blijven ze in de rest van dit hoofdstuk buiten 
beschouwing en beperkt de commissie zich in dit hoofdstuk tot de vraag of 
behandeling met extra eiwit en energie gunstig is.

A3.1.1 Afbakening van de vraagstelling

De commissie beschrijft in dit hoofdstuk de stand van wetenschap met betrek-
king tot de effectiviteit van behandeling met extra eiwit en energie. Zij beperkt 
zich daarbij tot trials:
• onder ouderen die naast de suppletie normaal voedsel gebruiken 
• waarin de onderzochte interventie een oraal supplement betreft 
• waarin de interventie de inname van zowel eiwit als energie betreft
• waarin het supplement geen specifieke aminozuren bevatte.

Ouderen die (aanvullende) enterale of parenterale voeding nodig hebben, blijven 
buiten beschouwing. Denk bijvoorbeeld aan mensen met een ernstige ziekte, ern-
stig ondergewicht, een sterk verminderde eetlust of kauw- of slikproblemen. 

Er zijn aanwijzingen dat (ernstig) zieke mensen er mogelijk baat bij kunnen heb-
ben als hun energieïnname gedurende een beperkte periode lager is dan hun ener-
giebehoefte, maar het hierover beschikbare interventieonderzoek sluit niet aan 
bij de selectiecriteria van de commissie: de trials zijn niet specifiek bij ouderen 
gedaan, het betreft veelal (par)enterale voeding en een deel van de patiënten is 
ernstig ziek.73,74 

A3.1.2 Aanpak van de commissie

Over het effect van het verstrekken van extra eiwit en energie aan ouderen is in 
2009 een meta-analyse gepubliceerd door Milne en collega’s: Protein and energy 
supplementation in elderly people at risk from malnutrition.21 De commissie 
beschrijft deze publicatie in paragraaf A3.2.

Omdat de kwaliteit van veel trials in genoemde meta-analyse erg mager is, 
beschrijft de commissie ook het beeld dat voortkomt uit de RCT’s van relatief 
betere kwaliteit. Dat gebeurt in paragraaf A3.3. De commissie gaat ervan uit dat 
relevante publicaties tot december 2007 zijn geïdentificeerd via de meta-analyse. 
Voor potentieel relevante publicaties van na december 2007 heeft de commissie 
een zoekactie in de database Pubmed uitgevoerd. Op basis van de abstracts zijn 
26 publicaties opgevraagd. De commissie heeft vervolgens de meest relevante 
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randomized controlled trials (RCT’s) uit de meta-analyse van Milne e.a. samen-
gevoegd met de meest relevante RCT’s van recenter datum en beschreven welk 
beeld dat oplevert.

A3.2 De meta-analyse van Milne e.a. uit 2009

A3.2.1 Onderzoeksopzet

De onderzoeksvragen van Milne e.a.21 waren de volgende:

To assess the effects and acceptability of oral dietary supplements in both hospitalised elderly people 
and elderly people in the community, irrespective of setting:
• to test the null hypothesis that there was no difference in outcomes between participants who 

were given oral nutritional supplements compared to those participants who were given no inter-
vention, a placebo, or an alternative supplement with a different amount of calories and protein.

• to carry out subgroup analysis in order to assess whether participants who were malnourished, 
were ill, were aged 75 years or over, were given supplements of 400 kcal or more or who had 
longer duration (35 days or more) of supplementation showed most benefit.

Milne en collega’s selecteerden onderzoek waarin de interventie een toename 
van de inname van eiwit én energie beoogde; trials waarin uitsluitend met eiwit 
werd gesuppleerd, hebben zij niet meegenomen. Ook interventies met sondevoe-
ding of parenterale voeding werden uitgesloten; de meta-analyse beperkt zich tot 
effecten van orale suppletie. Andere selectiecriteria waren een interventieduur 
van minimaal één week en een gemiddelde leeftijd van 65 jaar. Verder werden 
trials bij intensive care patiënten en patiënten in de herstelfase van behandelin-
gen voor kanker uitgesloten, evenals trials waarin het effect van suppletie met 
immunomodulerende supplementen of specifieke aminozuren werd onderzocht.

A3.2.2 Kenmerken en kwaliteit van de geïncludeerde trials

Kenmerken van de trials die Milne e.a. in hun meta-analyse hebben verwerkt, 
zijn samengevat in tabel A17. Uit de tabel blijkt dat de kwaliteit van de trials die 
Milne e.a. in hun meta-analyse hebben verwerkt, veel te wensen overliet: 70 pro-
cent van de trials was geen RCT, bijna 70 procent van de trials was erg klein van 
omvang, in meer dan de helft van de trials was er geen ‘intention to treat’ ana-
lyse, in bijna de helft van de trials was niet ‘geblindeerd’ wie een supplement 
kreeg en wie in de controlegroep zat, in bijna de helft van de trials was het niveau 
van energiesuppletie relatief bescheiden, in bijna de helft van de trial was de 
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Tabel A17  Overzicht van de kwaliteit van de trials die in de meta-analyse van Milne e.a.21 zijn geïncludeerd met een toelichting 
waarom de betreffende indicator van belang is voor de kwaliteit van trials.
Kwaliteitsindicator en hoe deze verdeeld is over de trials die 
Milne e.a. in hun meta-analyse hebben geïncludeerd

Toelichting waarom de betreffende indicator van belang is 
voor de kwaliteit van trials

Toewijzing van interventie- of controlebehandeling:
• gerandomiseerd (dit zijn de RCTs)
• niet-gerandomiseerd of niet vermeld 19 trials

43 trials

Bij randomisatie vindt de toewijzing van deelnemers aan de 
verschillende onderzoeksgroepen volledig op basis van toeval 
plaats. Hierdoor zijn potentiele confounders gelijkmatig ver-
deeld over de experimentele groep(en) en de controlegroep. 
Als niet wordt gerandomiseerd, is de kans op verstorende fac-
toren in de gesuppleerde groep ongelijk aan die in de controle-
groep en zijn de bevindingen uit het onderzoek minder 
betrouwbaar.

‘Intention to treat’ analyse:
• wel
• niet

24 trials
38 trials

Als geen ‘intention to treat’ analyse wordt uitgevoerd, ontstaat 
het risico dat de voordelen van een eventuele randomisatiepro-
cedure teniet kunnen zijn gedaan. In dat geval kunnen de resul-
taten alsnog vertekend raken.

‘Blindering’ voor de informatie over de toegewezen 
behandeling:
• gerealiseerd voor onderzoekers die de klinische 

uitkomst vaststelden
• gerealiseerd voor de deelnemers aan het onderzoek
• gerealiseerd voor mensen die het supplement ver-

strekten
• geen blindering 

12 trials

16 trials

14 trials

29 trials

Blinderen betekent dat gemaskeerd wordt in welke onder-
zoeksgroep de deelnemers zijn ingedeeld: deelnemer en/of 
behandelaar en/of beoordelaar weten niet welke deelnemer 
welke behandeling heeft gehad. Dat is van belang, omdat ken-
nis over de behandeling invloed kan hebben op (bepaalde) uit-
komsten. In 29 van de 62 trials is op geen enkele manier 
sprake van blindering voor de informatie over de toegewezen 
behandeling (suppletie of controle), waardoor de kans toe-
neemt dat ten onrechte een gunstig effect van suppletie wordt 
gevonden.

Omvang:
• ruim 4.000 ziekenhuispatiënten ofwel 40 procent 

van alle personen in de meta-analyse van Milne 
e.a. was afkomstig van 1 trial (dit was de FOOD-
trial onder patiënten met een cerebrovasculair acci-
dent – een hersenbloeding, herseninfarct of TIA – 
waarvan 8% ondervoed was)

• trials met 100-700 deelnemers
• trials met minder dan 100 deelnemers

1 trial

19 trials
42 trials

Ook door de zogenoemde random variatie kunnen toevallige 
verschillen ontstaan tussen interventie- en controlegroep. Dat 
risico is het grootst in de kleinste trials. Bovendien heeft een 
kleiner onderzoek een lager statistisch onderscheidingsvermo-
gen: stel dat de interventie in werkelijkheid een gunstig effect 
heeft, dan is de kans dat dit gunstige effect met een trial wordt 
gevonden kleiner naarmate de omvang van die trial kleiner is. 
Hoeveel deelnemers nodig zijn om voldoende onderschei-
dingsvermogen te krijgen, is afhankelijk van de uitkomstmaat. 
Voor uitkomsten als sterfte en complicaties zijn trials van 100 
deelnemers erg klein; effecten op spierkracht kunnen wel met 
kleinere trials worden aangetoond. De FOOD-trial, domineert 
de resultaten van de meta-analyse.

Voedingsstatus:
• ondervoeding of risico op onder-

voeding
• adequate voedingsstatus

60% van alle 
deelnemers
40% van alle 
deelnemers

Het lijkt plausibel dat extra eiwit en energie gunstig is voor 
mensen met ondervoeding of risico op ondervoeding, maar 
weinig of geen effect zal hebben bij mensen met een adequate 
voedingsstatus. De definities van ondervoeding varieerden tus-
sen de trials en zijn in sommige publicaties niet of onvol-
doende gespecificeerd. Ook binnen de grootste trial (de 
FOOD-trial) varieerde de methode om de voedingsstatus van 
de deelnemers te classificeren. In drie trials zijn uitkomsten bij 
goed gevoede en ondervoede mensen apart gepresen-
teerd.22,23,75 
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interventieduur erg kort, bij 40 procent van de deelnemers werd de voedingssta-
tus als adequaat* beoordeeld en was er in wezen dus weinig aanleiding voor de 
onderzochte interventie, en de berekening van de gewichtsverandering was in 
een onbekend deel van de trials erg speculatief. De kwalitatieve tekortkomingen 
zijn dermate omvangrijk dat een flinke slag om de arm nodig is bij de interpreta-
tie van de uitkomsten van de meta-analyse. De trials vonden in verschillende set-
tings plaats: het meest in ziekenhuizen, maar ook in verpleeg- en 
verzorgingshuizen en onder thuiswonende ouderen. 

A3.2.3 De bevindingen van Milne e.a.

Voor verschillende uitkomstmaten hebben Milne e.a. meta-analyses uitgevoerd.21 
De belangrijkste resultaten zijn samengevat in tabel A18 en geven het volgende 
beeld. 
• Milne e.a. vonden een statistisch significant effect van suppletie op het 

lichaamsgewicht. Het gemiddelde effect was +2,2%, wat voor een persoon 
van 60 kilogram overeenkomt met ongeveer 1,3 kg. 

Kwaliteitsindicator en hoe deze verdeeld is over de trials die 
Milne e.a. in hun meta-analyse hebben geïncludeerd

Toelichting waarom de betreffende indicator van belang is 
voor de kwaliteit van trials

Interventie:
• 400 kcal/d of meer
• minder dan 400 kcal/d
• niet gespecificeerd

32 trials
20 trials
10 trials

De energiesuppletie varieerde van 175 tot 1350 kcal/d en de 
eiwitsuppletie van 10 tot 50 g/d. In 35 trials werd expliciet ver-
meld dat in de interventiegroep naast eiwit en energie ook 
(enkele of meerdere) micronutriënten werden gesuppleerd; van 
27 trials werd dit niet gerapporteerd of was dit onduidelijk. 

Interventieduur:
• 35 dagen of meer
• minder dan 35 dagen
• van opname tot ontslag uit ziekenhuis
• onduidelijk:

37 trials
17 trials
5 trials
2 trials

Bij een korte interventieduur bestaat het risico dat er onvol-
doende tijd is om effecten van de interventie waar te nemen.

Verdeling over settings: % van 
alle deel-
nemers

% van 
alle trials

De zorgsetting kan invloed hebben op de onderzoeksuitkomst: 
het is denkbaar dat mensen in de ene zorgsetting meer of min-
der baat hebben bij suppletie dan in de andere zorgsetting; zo 
zijn ziekenhuispatiënten gemiddeld zieker dan mensen in de 
beide andere settings.

• Ziekenhuis
• Verplegings- en/of verzorgingshuis
• Thuiswonenden

71%
14%
15%

42%
24%
34%

Berekening van de verandering in lichaamsgewicht: 
Als het lichaamsgewicht bij aanvang van het onderzoek niet was gerapporteerd, gingen Milne e.a. uit van een gemiddeld 
gewicht van 60 kg en berekenden zij op basis daarvan en het gerapporteerde eindgewicht de procentuele gewichtverandering. 
Dat levert niet meer dan een veronderstelling over de mogelijke gewichtsverandering op. Helaas vermelden Milne en collega’s 
niet bij welke onderzoeken zij deze werkwijze hebben toegepast.

* De definities van ondervoeding varieerden tussen de trials en zijn in sommige publicaties niet of 
onvoldoende gespecificeerd. Ook binnen de grootste trial (de FOOD-trial) varieerde de methode om 
de voedingsstatus van de deelnemers te bepalen.
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• Deze onderzoekers keken primair naar de effecten van suppletie, ongeacht de 
voedingsstatus van de deelnemers. In die analyse vonden ze geen significant 
effect op het sterfterisico. Vervolgens werden de analyses herhaald voor 
bepaalde subgroepen, waaronder de subgroep van ondervoede ouderen. In 
die subgroep vonden Milne e.a. dat suppletie de sterfte met naar schatting 
zo’n 20 procent deed dalen.

• Via een meta-analyse schatten Milne e.a. dat eiwit-energiesuppletie het risico 
van complicaties met zo’n 15 procent vermindert. 

• De meta-analyse met betrekking tot de opnameduur leverde geen aanwijzin-
gen op voor een effect, maar omdat sprake was van statistisch significante 
heterogeniteit (p=0,02) zijn eenduidige conclusies niet mogelijk. 

• Milne e.a. vonden geen aanwijzingen dat de spierkracht verbetert door sup-
pletie. Dat beeld komt niet alleen voort uit de meta-analyse van zeven trials 
over effecten op de handgreepkracht (zie tabel A18). Naast deze zeven trials 
is ook in zes andere trials het effect op spierkracht bepaald, maar die zes kon-
den niet in de meta-analyse worden opgenomen. In geen van deze dertien tri-
als werd een statistisch significant versterkend effect op spierkracht 
gevonden.

De bevindingen ten aanzien van verschillende andere uitkomstmaten leenden 
zich niet voor een meta-analyse. Milne e.a. geven voor die uitkomstmaten een 
beschrijving van hun bevindingen. 

Tabel A18  Resultaten van de meta-analyses uitgevoerd door Milne e.a.
uitkomstmaat aantal 

trials
uitkomst van meta-analyse voor deze uitkomstmaat toets op hete-

rogeniteitgepoold gemiddeld 
effect of risk ratio

95% betrouw-
baarheidsinterval

toetsings 
resultaat

gewichtsverandering 43 gemiddeld +2,2% 1,8 tot 2,5% P<0,0001 P=0,16
verandering middenarmomtrek 15 gemiddeld +1,2% 0,5 tot 2,0% P=0,002 P=0,15
sterfterisico 28 risk ratio = 0,92 0,81 tot 1,04 P=0,20 P=0,68
sterfterisico ondervoede ouderen 17 risk ratio = 0,79 0,64 tot 0,97 P=0,030 P=0,79
risico van complicaties 23 risk ratio = 0,86 0,75 tot 0,99 P=0,030 P=0,63
opnameduur 14 gemiddeld = -0,75 -2,84 tot 1,34 P=0,48 P=0,020
handgreepkracht   7 gemiddelde = +0,06 -0,60 tot 0,72 P=0,87 P=0,23
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Uitkomstmaten met betrekking tot het functioneren en de functionele 
status

Milne e.a. geven aan dat er weinig onderzoek is naar het effect van suppletie op 
het functioneren en dat de maten van functionele status in het beschikbare onder-
zoek zeer divers van aard zijn: mobiliteit, handgreepkracht, dagelijkse activitei-
ten, cognitie en longfunctie. De resultaten met betrekking tot de handgreepkracht 
zijn beschreven in de passage over de meta-analyseresultaten. Hier volgt een 
beschrijving van de overige uitkomstmaten rond het functioneren en de functio-
nele status.
• Milne e.a. vonden weinig aanwijzingen voor een effect van suppletie op uit-

komstmaten die de mobiliteit betreffen, zoals valfrequentie, een activiteit-
score, mobiliteit, lopen, traplopen of snelheid van opstaan en weglopen. 

• Milne e.a. vonden vijftien trials waarin het effect is bepaald van het geven 
van extra eiwit- en energie op de met algemene of ziektebeeldspecifieke vra-
genlijsten gemeten health-related quality of life (HQL).21 In het merendeel 
daarvan werd geen effect gevonden. In drie trials werd gevonden dat supple-
tie leidt tot een significante verbetering; de effecten betroffen de mobiliteit76, 
het fysiek en/of sociaal welbevinden.77,78 In één trial was de uitkomst statis-
tisch net niet significant.79 Ten aanzien van een andere trial waarin een statis-
tisch significant verschil werd geconstateerd80, plaatsen Milne e.a. 
kanttekeningen bij de statistische analyse. 

• Milne e.a. vonden elf trials waarin het effect op dagelijkse handelingen (Acti-
vities of Daily Living of ADL) werd onderzocht. Van de vijf trials die werden 
uitgevoerd of aangevangen in de ziekenhuissetting rapporteerden er twee een 
effect op ADL24,81 en twee andere22,82 een effect in een subgroep (respectie-
velijk in de subgroep van sterk ondervoede patiënten22 en in de subgroep van 
patiënten die het supplement goed accepteerden). Geen van de vier trials in 
de chronische zorg83-86 en geen van de drie trials onder thuiswonende 
ouderen25,87,88 lieten een effect op ADL zien.21

• Het effect van eiwit en energiesuppletie op de longfunctie van COPD-patiën-
ten is volgens Milne e.a. in vier trials bepaald.21 Twee daarvan leverden geen 
aanwijzingen op voor een effect.89,90 In één trial werd een gunstig effect op 
de longfunctie van COPD-patiënten gevonden na vier weken suppletie met 
extra eiwit en energie, maar niet na acht weken.91 In een andere trial waarin 
een gunstig effect werd geconstateerd bedroeg de interventieduur slechts 
twee weken.79

• Milne en collega’s vonden vijf trials waarin is nagegaan of het geven van 
extra eiwit en energie invloed heeft op de cognitieve ontwikkeling van oude-
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ren en concluderen dat geen van deze trials aanwijzingen hebben opgeleverd 
voor een gunstig effect.21 

Bijwerkingen

Milne e.a. beschrijven dat in de publicaties van achttien trials is geschreven over 
bijwerkingen. In twaalf trials schreven patiënten bijwerkingen als misselijkheid, 
diarree en gastro-intestinale klachten toe aan de voedingsinterventie. Dat zijn 
stuk voor stuk klachten die veel voorkomen bij mensen die ziek zijn. In de 
meeste trials werden uitsluitend de bijwerkingen in de suppletiegroep beschreven 
zonder vergelijking met de controlegroep en gaat het dus om niet-gecontroleerde 
gegevens. Het is niet mogelijk om op basis van deze bevindingen conclusies te 
trekken over bijwerkingen. 

A3.3 RCT’s met relatief betere kwaliteit onder ondervoede ouderen

A3.3.1 Selectie van kwalitatief betere trials bij ondervoede ouderen

In de vorige paragraaf bleek dat de kwaliteit van veel van de door Milne e.a. 
geïncludeerde trials erg mager was. Daardoor bestaat er onzekerheid over de 
geschetste uitkomsten. Milne e.a. geven deze beperkingen aan en wijzen op de 
behoefte aan kwalitatief betere trials van grotere omvang en langere duur.

De commissie acht het belangrijk om na te gaan welk beeld naar voren komt 
uit de trials met relatief goede kwaliteit. Daarbij heeft zij een pragmatische aan-
pak gevolgd: om de selectie te maken, is uitgegaan van de kwaliteitsscores die 
Milne e.a. aan de trials toekenden. Gerandomiseerde toewijzing van behandelin-
gen (suppletie of controle) aan individuele deelnemers is volgens de commissie 
vereist voor betrouwbare onderzoeksresultaten. Daarom identificeerde zij aller-
eerst de RCT’s. Vervolgens ging de commissie na welke van deze RCT’s van 
Milne e.a. voor de overige kwaliteitsindicatoren de helft (of meer) van de maxi-
maal haalbare totaalscore kregen. 

Milne e.a. beoordeelden de onderzoeksmethodiek op de volgende tien kwali-
teitsindicatoren: randomisatie, intention-to-treat analyse, vergelijkbaarheid van 
interventie- en controlegroep en van het behandelplan buiten de onderzochte 
behandeling, duidelijke beschrijving van interventies en van in- en exclusiecrite-
ria, ‘blindering’ van deelnemers, behandelaars en beoordelaars, en klinisch toe-
reikende onderzoeksduur. Voor iedere indicator kenden Milne en collega’s 0, 1 of 
2 punten toe. De commissie vond een score van 2 voor de kwaliteitsindicator ran-
domisatie een eerste vereiste in de selectie. Vervolgens bepaalde de commissie 
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de som van de scores die door Milne e.a. aan de overige negen kwaliteitsindica-
toren waren toegekend. Deze som kon in theorie maximaal 9 x 2 = 18 bedragen, 
maar dat was voor geen van de RCT’s het geval. De commissie identificeerde de 
RCT’s waarbij de som minimaal 18 / 2 = 9 bedroeg. Deze trials worden hierna 
aangeduid als de RCT’s met relatief goede kwaliteit.

Milne e.a. includeerden 62 trials in hun meta-analyses. Slechts twaalf daarvan 
doorstonden de beschreven kwaliteitstoets. 

Omdat in de adviesvragen van de minister ondervoeding centraal staat, vindt 
de commissie RCT’s bij mensen met een adequate voedingsstatus voor dit advies 
niet relevant: het gaat om de vraag of ondervoede ouderen baat hebben bij behan-
deling van eiwit-energie ondervoeding. De commissie heeft daarom die RCT’s 
geïdentificeerd waarin alleen deelnemers met een matige of slechte voedingssta-
tus werden geïncludeerd.* Van de twaalf RCT’s met relatief goede kwaliteit 
waren er vier uitgevoerd bij ouderen die vooraf als ondervoed waren aange-
merkt: Daniels 2003**/Miller 200626, Hankins 199625, Tidermark 200424 en 
Vlaming 200127. In twee andere trials werd een deel van de uitkomsten apart 
gerapporteerd voor de subgroep van ouderen die de kwalificatie ‘ondervoed’ 
hadden gekregen: de FOOD-trial 200523 en Potter 200122. Naast de vier trials 
onder ondervoede ouderen zijn ook deze beide subgroepanalyses meegenomen 
in deze paragraaf.

Via de beschreven selectieprocedure op basis van methodologische kwali-
teitskenmerken en de afbakening tot trials bij ondervoede ouderen, zijn de 62 tri-
als uit de meta-analyse van Milne e.a. teruggebracht naar 6.22-27 

* Het ontbreken van een gouden standaard voor het vaststellen van ondervoeding is uiteraard een pro-
bleem. De commissie beoordeelde of de kwalificatie ondervoeding een inclusiecriterium was, maar 
nam de methode die gebruikt was om ondervoeding vast te stellen verder als gegeven. In de geselec-
teerde RCT’s is ondervoeding dus op uiteenlopende manieren vastgesteld. Informatie over de 
gebruikte methoden is te vinden in tabel A19.

** Over de trial die in de publicatie van Milne e.a. wordt aangeduid als Daniels 2003, is in 2006 een 
publicatie van Miller verschenen; die laatste referentie is hier vermeld.
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Relevante trials gepubliceerd in 2008 of daarna

Voor potentieel relevante publicaties van na december 2007 is een literatuur-
search in Pubmed uitgevoerd.* Op basis van de abstracts zijn 26 publicaties 
opgevraagd. Vervolgens werd nagegaan of de trials voldeden aan de criteria die 
de commissie vooraf had geformuleerd en ook of ze betrekking hadden op deel-
nemers die bij aanvang van het onderzoek als ondervoed waren aangemerkt. 
Twintig trials vielen af in deze selectieprocedure. De redenen waren de volgende:
• Drie trials vielen af omdat de toewijzing aan interventie- of controlegroep 

niet gerandomiseerd was of gerandomiseerd was op het niveau van afdelin-
gen in plaats van deelnemers.92-94 

• Zeven trials vielen af omdat (een deel van) de deelnemers bij aanvang van 
het onderzoek een adequatea voedingsstatus had.84,95-100 

• Tien andere trials vielen af, omdat de onderzochte interventie niet voldeed 
aan de criteria die de commissie vooraf had gesteld: 
• in drie trials werd een combinatie van twee of meer interventies vergele-

ken met een controlebehandeling, zodat geen conclusies mogelijk waren 
over de specifieke effecten van de voedingsinterventie101-103

• drie trials vielen af omdat het supplement geïsoleerde aminozuren 
bevatte.104-106 

• in twee trials bleek de interventie bij nader inzien niet uit suppletie, maar 
uit voedingseducatie en -consulten te bestaan107,108

* Pubmed search naar recente trials over effecten van suppletie met eiwit en energie:
Protein-Energy Malnutrition[MeSH Terms] OR dietary proteins[MeSH Terms] OR energy 
intake[MeSH Terms] OR undernutr*[Title/Abstract] OR under-nutri*[Title/Abstract] OR undernour-
ish*[Title/Abstract] OR under-nourish*[Title/Abstract]
AND
enteral nutrition[MeSH Terms] OR dietary supplements[MeSH Terms] OR diet[MeSH Terms] OR 
nutrition[MeSH Terms] OR food,formulated[MeSH Terms] OR food,fortified[MeSH Terms] OR 
nutritional disorders[MeSH Terms] OR (nutritional status[MeSH Terms]
NOT
critical care[MeSH Terms] OR obesity[MeSH Terms]
AND
randomized controlled trial[Publication Type] OR controlled clinical trial[Publication Type] OR ran-
domized controlled trials[MeSH Terms] OR random allocation[MeSH Terms] OR double-blind 
method[MeSH Terms] OR single-blind method[MeSH Terms] OR cross-over studies[MeSH Terms]
NOT
Animals[Mesh:noexp]
AND
Humans[Mesh].
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• één trial bleek gericht te zijn op het effect van individuele begeleiding in 
plaats van op het effect van suppletie109

• in één trial gebeurde de suppletie zonodig – in geval van ernstige dysfagie 
– via enterale voeding.110

De zes resterende RCT’s werden uitgevoerd bij deelnemers bij aanvang als 
ondervoed waren aangemerkt: Chapman 200928, McMurdo 200929, Persson 
200730, Rabadi 200831, Neelemaat 201132 en Starke 201133. Deze worden hierna 
beschreven. 

A3.3.2 De methodologische kwaliteit van deze twaalf RCT’s

Via de hiervoor beschreven procedure identificeerde de commissie twaalf RCT’s 
van relatief goede kwaliteit bij ondervoede ouderen. Tabel A19 geeft een over-
zicht van de onderzoekskarakteristieken. Daaruit blijkt dat zelfs bij deze twaalf 
‘betere’ trials nog flinke kanttekeningen te plaatsen zijn bij de methodologische 
kwaliteit. De belangrijkste zijn: het niet toepassen van placebo’s, het niet blinde-
ren van de informatie over de toegewezen behandeling, een beperkte interventie-
duur en een beperkt aantal deelnemers. De vijf grotere RCT’s (meer dan 200 
deelnemers) hadden allemaal een beperkte interventieduur (4 maanden of min-
der); in drie gevallen was de interventieduur zelfs minder dan een maand. Onder-
voeding werd op uiteenlopende manieren vastgesteld. In 7 van de 12 RCT’s was 
sprake van deelnemers met diverse diagnoses. 

A3.3.3 Het beeld dat voortkomt uit deze twaalf RCT’s

De resultaten van het effect van suppletie op mortaliteit en op het optreden van 
complicaties staan in tabel A20 vermeld. Slechts in een deel van de RCT’s was 
mortaliteit een uitkomstmaat; in de tabel zijn deze gegevens vetgedrukt. Van de 
RCT’s waarin mortaliteit geen uitkomstmaat was, zijn de gegevens over mortali-
teit in de tabel tussen haakjes en cursief weergegeven. Het beeld over de mortali-
teit is weinig overtuigend. Slechts in één RCT werd een statistisch significant 
beschermend effect van suppletie tegen mortaliteit gevonden.22 In de vier andere 
RCT’s waarin mortaliteit een uitkomstmaat was, was het verschil tussen inter-
ventie- en controlegroep verre van significant.
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Tabel A19  Karakteristieken van de 12 RCT’s onder ondervoede ouderen van relatief goede kwaliteit.
Karakteristiek aantal trials waarbij 

deze karakteristiek 
aanwezig is

referenties

intention to treat analyse 10 22-30,32
‘blindering’ voor de informatie over de toegewezen behandeling van:
• deelnemers (de controlegroep kreeg een placebo)   3 27,29,31
• behandelaars   2 27,31
interventie- en controlegroep komen goed overeen qua:
• deelnemerskarakteristieken   8 23-28,31-33
• zorgprogramma’s   3 22,24,25
heldere beschrijving interventie-, controlebehandeling, toepassingsprotocol   8 22,25,27-29,31-33
(beoogd) effect van interventie bedroeg 400 kcal of meer   9 22,23,25-29,32,33
gemiddelde duur van interventie:
• minder dan 1 maand
• 1 tot 6 maanden
• 6 maanden of langer

  4
  6
  2

22,27,31,33
23,25,26,29,30,32
24,28

gemiddelde duur van follow-up:
• minder dan 1 maand
• 1 tot 6 maanden
• 6 maanden of langer

  3
  5
  4

22,27,31
25,26,29,30,32
23,24,28,33

meer dan 200 deelnemers in interventie- plus controlegroep   5 22,23,27,29,32
setting:
• (voornamelijk) zelfstandig wonend   4 26,28-30
• ziekenhuis   4 22,27,32,33
• zorginstelling   3 23,25,31
• onduidelijk   1 24
diagnose:
• fractuur   3 24-26
• beroerte   2 23,31
• divers   7 22,27-30,32,33
vrouw-manverdeling: 
• ongeveer evenveel vrouwen als mannen (40-65% vrouw)   6 23,28-32
• vooral (75-85%; 2 RCT’s) of uitsluitend (1 RCT) vrouwen   3 24-26
• geen informatie   3 22,27,33
wijze waarop ondervoeding is vastgesteld:
• uitsluitend via de middenarmomtrek 0-25e percentiel   2 25,26
• uitsluitend op basis van de BMI (0-25e percentiel of BMI<24)   2 22,24
• uitsluitend op basis van gewichtsverlies   1 31
• via een combinatie van (deel van) bovenstaande criteria (en eetlust)   3 27,29,32
• MNA-SF (1 RCT); MNA plus BMI<22 of >7,5% gewichtsverlies (1 RCT)   2 28,30
• NRS-2002   1 33
• niet gestandaardiseerd   1 23
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In slechts vier van deze twaalf RCT’s werd het effect op het risico van com-
plicaties bepaald: drie RCT’s24-26 onder ouderen met een acute beenfractuur en 
één RCT33 onder ouderen die om diverse redenen in het ziekenhuis werden opge-
nomen. In totaal waren de vier RCT’s op krap 300 ouderen gebaseerd. Gezien de 
diversiteit van uitkomsten die onder de term ‘complicaties’ vallen, is dat erg wei-
nig. De vier risk ratio’s lagen lager dan 1, maar slechts in één RCT was sprake 
van een statistisch significant effect.33 De commissie vindt de aanwijzingen dat 
suppletie van ondervoede ouderen het risico van complicaties zou verminderen, 
zeer mager.

In zes van deze twaalf RCT’s is het effect op de opnameduur onder-
zocht.22,24,25,27,31,33 In geen van deze onderzoeken resulteerde suppletie in een 
statistisch significante lagere opnameduur dan in de controlegroep.

In vier van de twaalf RCT’s werd bepaald of suppletie de handgreepkracht 
beïnvloedt: in twee daarvan werd een statistisch significante toename van de 
handgreepkracht vastgesteld28,29, terwijl in de derde en vierde RCT geen signifi-
cante effecten werden gevonden.30,32 

Tabel A20  Resultaten van het effect van suppletie op risico’s van sterfte en complicaties.a
Publicatie Mortaliteit b Complicaties

interventie controle risk ratio interventie controle risk ratio
Potter 200122 13/124 27/127 0,49 [0,27; 0,91]
FOOD 200523 43/156 48/158 0,91 [0,64; 1,28]
Tidermark 200424 ( 1/20 ) ( 1/20 ) ( 1,00 [0,07; 14,90] ) 7/18 12/18 0,58 [0,30; 1,13]
Hankins 199625 2/17 4/14 0,41 [0,09; 1,93] 5/17 6/12 0,59 [0,23; 1,49]
Daniels 200326 ( 2/49 ) ( 2/51 ) ( 1,04 [0,15; 7,10] ) 4/45 7/48 0,61 [0,19; 1,94]
Vlaming 200127 ( 12/275 ) ( 14/274 ) ( 0,85 [ 0,40; 1,81] )
Chapman 200928 1/13 0/13 Geen verschil
McMurdo 200929 ( 6/102 ) ( 6/111 ) ( Geen verschil )
Persson 200730 ( 6/51 ) ( 12/57 ) ( P=0,19 )
Rabadi 200831

Neelemaat 201132 ( 14/105 ) ( 11/105 ) ( Niet getoetst )
Starke 201133 2/66 5/66 P=0,44 4/66 13/66 P=0,035

61/376
(16%)

84/378
(22%)

20/146
(14%)

38/144
(26%)

a In de tabel is vóór de schuine streep aangegeven hoeveel ouderen in het onderzoek overleden dan wel complicaties kregen. 
Na de schuine streep is aangegeven hoeveel ouderen in totaal aan het onderzoek deelnamen.

b Slechts in een deel van de RCT’s was mortaliteit een uitkomstmaat; in de tabel zijn deze gegevens vetgedrukt. Van de 
RCT’s waarin mortaliteit geen uitkomstmaat was, zijn de gegevens over mortaliteit in de tabel tussen haakjes en cursief 
weergegeven.
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A3.4 Samenvatting en beschouwing

Voor het beantwoorden van de vraag van de minister welke winst mogelijk is 
door behandeling van ondervoeding, is kwalitatief goed interventieonderzoek 
nodig naar de effecten op klinisch relevante uitkomstmaten. Een groot deel van 
de interventieonderzoeken die Milne e.a. in hun meta-analyse hebben geïnclu-
deerd, heeft echter grote methodologische beperkingen. Milne’s bevindingen dat 
suppletie met extra eiwit en energie wellicht het risico van complicaties vermin-
dert, dat suppletie van ondervoede ouderen mogelijk het sterfterisico verlaagt, en 
dat er weinig aanwijzingen zijn voor effecten op functionele parameters en op de 
opnameduur, zijn onvoldoende onderbouwd. Bijwerkingen zijn niet op systema-
tische wijze bestudeerd. Ook is slechts een deel van deze trials uitgevoerd onder 
mensen met een matige of slechte voedingsstatus, terwijl het plausibel is dat juist 
die subgroep baat heeft bij suppletie. 

De commissie heeft daarom ook gekeken naar het beeld dat voortkomt uit de 
kwalitatief betere trials bij ondervoede ouderen uit de meta-analyse van Milne 
e.a., aangevuld met relevante publicaties van recenter datum. Dat resulteerde in 
een selectie van twaalf RCT’s die kwalitatief beter zijn, maar waarop desondanks 
nog flink wat aan te merken is. De uitkomsten met betrekking tot mortaliteit 
geven geen consistent beeld. Er zijn onvoldoende aanwijzingen dat het geven 
van extra eiwit en energie aan ondervoede ouderen leidt tot een vermindering 
van het risico dat complicaties ontstaan. Er zijn geen aanwijzingen voor een 
effect van suppletie op de opnameduur. Wat betreft de andere klinische relevante 
uitkomstmaten is het aantal RCT’s en de omvang daarvan te mager om conclu-
sies te kunnen trekken.

A3.5 Conclusie

De stand van de wetenschap over het effect van behandeling van ondervoeding 
bij ouderen is zeer beperkt. Daarom kan de commissie geen conclusie trekken 
over de gezondheidswinst die eventueel haalbaar is door het geven van extra 
eiwit en energie aan ondervoede ouderen. Aanwijzingen dat suppletie de kans op 
complicaties zou kunnen verminderen, zijn onvoldoende. Er zijn geen aanwijzin-
gen voor een effect op de opnameduur. Over andere klinisch relevante effecten 
zoals mortaliteit is weinig bekend. De belangrijkste conclusie is, dat onderzoek 
van goede kwaliteit en voldoende omvang nodig is. Dat geldt voor alle settings 
(ziekenhuis, chronische zorg en thuiswonende ouderen). 
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