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Doelgroep	 Patiënten die volledig of gedeeltelijk afhankelijk zijn van enterale en/of parenterale 
voeding

(Para)medische gegevens 

Ziektebeeld Diagnose Het doel van enteraal en/of parenteraal voeden is het streven naar een veilige andere toedie­

ningsweg voor nutriënten, omdat de orale weg onvoldoende toevoer kan bieden. Als een pa­

tiënt niet (voldoende) voeding via de orale weg kan of mag innemen kan bij een goed wer­

kend maag-darmkanaal enterale voeding toegediend worden. Bij een (gedeeltelijk) falend 

maag-darmkanaal is parenterale voeding de aangewezen therapie.

Definitie Enterale voeding ofwel sondevoeding is een volledige voeding in vloeibare vorm en wordt via 

een sonde toegediend. Parenterale voeding is een volledige voeding die buiten het maag-

darmkanaal om, direct in de bloedbaan wordt toegediend.

Indicatie Patiënten met geen of verminderde mogelijkheid tot orale inname en hierdoor ongewenst ge­

wichtsverlies en afname spiermassa (vetvrije massa).

Complicaties Bij enterale en parenterale voeding zijn veel complicaties mogelijk die gerelateerd zijn aan de 

toedieningsweg. Bij enterale voeding bijvoorbeeld aspiratie, braken, diarree. Bij parenterale 

voeding bijvoorbeeld pneumothorax, trombose, katheterinfectie. Maar ook metabole reacties 

op het geforceerd toedienen van voeding bij ziekte zoals refeedingsydroom, hyperalimentatie 

en elektrolytendisbalans.

Medische geschiedenis Onderliggend ziektebeeld en de reden waarom via de orale weg niet of niet voldoende voe­

dingsinname mogelijk is. Eerdere invasief ingebrachte sondes of katheters.

Dieetgeschiedenis Eerder gebruik van enterale of parenterale voeding.

Relevant medicijngebruik Medicijngebruik bij het onderliggende ziektebeeld en toedieningsvoorschrift in relatie tot voe­

ding (nuchter/inname met voeding) en wijze (oraal/IM/IV/rectaal).

Laboratoriumgegevens Enterale en parenterale voeding worden geforceerd toegediend en het monitoren van het ef­

fect van deze therapie zal dan ook gericht moeten zijn op de mogelijke metabole complica­

ties. Bij aanvang serumwaarden bepalen en dan 1-2 wekelijks (afhankelijk van verliezen, meta­

bole complicaties zoals refeedingsyndroom). Bepalen: leverfunctie (bili totaal, ASAT, ALAT, 

g-Gt, AF), nierfunctie (ureum, kreatinine, GFR), elektrolyten (Na, K, P, Mg, Ca), vitamines 

(B12, A, D), albumine (evaluatie calcium), Parathormoon (evaluatie vitamine D), ijzerstatus 

(Hb, totaal ijzer, MCV, ijzerverzadiging, ijzerbindingscapaciteit), stolling (INR). 

Behandeling De behandeling met enterale of parenterale voeding is afhankelijk van de mogelijke toedie­

ningsweg. Behandeling bij voorkeur door een multidisciplinair team. Doel van de behandeling 

is een goede voedingstoestand handhaven en/of een slechte voedingstoestand verbeteren. In­

dien verbetering niet mogelijk is, dient verdere verslechtering zo veel mogelijk te worden 

voorkomen.

Diëtistische gegevens 

Voedingsanamnese Navraag van de gebruikelijke en huidige voedselinname (dietary history indien nodig met 

checklist) met aandacht voor de energie-inname (in relatie tot de energiebehoefte), de eiwitin­

name (in relatie tot de eiwitbehoefte), volwaardigheid van de voeding (in relatie tot Richtlijnen 

goede voeding) en specifieke nutriënten die van belang zijn bij het betreffende ziektebeeld. 

Op basis daarvan een voorschrift maken van de voedingsbehoefte en de mogelijke route van 

kunstmatige toediening van voeding.

Voedingsanalyse Enterale en/of parenterale voeding zal de totale orale inname vervangen of aanvullen. Indien 

er geen volledige kunstmatige voeding wordt toegediend zal enterale of parenterale voeding 

volledig aangevuld moeten zijn op de orale inname. De totale voeding zal dus in beschouwing 

genomen moeten worden.

Voedingsstoffen Streven naar een optimale voeding met extra aandacht voor mogelijke tekorten indien deze 

bekend zijn uit de andere wijze van voeden.

Antropometrische gegevens Lengte, gebruikelijk gewicht, huidig gewicht, gewichtsverloop (% gewichtsverlies per tijdseen­

heid), BMI, en zo mogelijk spierkracht, vetvrije massa.
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Emotionele beleving van eten Motivatie patiënt voor dieetbehandeling. Mate van stigmatisering van het voedingsbeleid 

door zichtbaarheid sonde of katheter. In de thuissituatie dragen van pomp en sonde-/parente­

rale voeding. Enteraal: mogelijke complicaties zoals misselijkheid, braken en diarree. Parente­

raal: angst voor mogelijke complicaties, zoals infecties. Niet of nauwelijks meer kunnen of 

mogen eten kan sociale isolatie geven in de thuissituatie.

Externe factoren Tijdens opname: toediening van de voeding door verpleging. Foutief handelen kan tot ernsti­

ge complicaties leiden.

Thuis: enterale en parenterale voeding vraagt kennis van techniek van toedienen. Afhankelijk 

van de mogelijkheden van de patiënt wordt de uitvoering bij de patiënt zelf neergelegd, de 

mantelzorger of specialistische thuiszorg. Enterale en parenterale voeding worden volledig 

vergoed.

Diversen Starten en stoppen met enterale of parenterale voeding zal multidisciplinair besproken moe­

ten worden.

Diëtistische diagnose De diëtistische diagnose kan worden vastgesteld na analyse van verzamelde gegevens zoals 

de relevante medische gegevens, huidige en gebruikelijke voedselinname, antropometrische 

gegevens en/of aanvullende gegevens die betrekking hebben op de gekozen dieetbehande­

ling.

Dieetbehandelplan 

Doel Doel van de behandeling is met behulp van alternatieven voor orale voeding (via enterale of 

parenterale weg) een goede voedingstoestand handhaven en/of een slechte voedingstoestand 

(indien nodig) verbeteren.

Kenmerken Optimaal voeden volgens de enterale en of parenterale weg, waarbij rekening wordt gehouden 

met de individuele energie- eiwit- en vochtbehoefte van de patiënt. Daarnaast dient rekening 

te worden gehouden met de behoefte aan vitamines en mineralen, voedingsvezels, de osmo­

lariteit van de voeding en een eventuele allergische of niet-allergische voedselovergevoelig­

heid van de patiënt.

Complicaties moeten worden voorkomen.

Inhoud Eerste consult Voorbereidend consult met uitloop naar eerste consult:

•• Inventarisatie relevante medische gegevens.

••Ga na of de indicatie enteraal/parenteraal voeden terecht is.

••Neem een voedingsanamnese af, indien nodig of mogelijk.

••Stel een diëtistische diagnose op.

••Stel behandeldoelen en een behandelplan op in overleg met de patiënt.

••Geef uitleg over de keuze van het starten met enterale of parenterale voeding tot het 

ziektebeeld.

••Geef uitleg over het voorkomen en/of handhaven gewicht.

••Geef uitleg over het te volgen voedingsbeleid en ga in op voordelen en nadelen van de ge­

kozen voedingswijze.

••Geef uitleg over de specifieke evaluatiecriteria die passen bij het voedingsbeleid.

••Geef schriftelijke informatie, indien nodig.

••Wijs op het bestaan van patiëntenverenigingen, indien nodig.

Vervolgconsulten Evalueer de effecten van de enterale/parenterale voeding klinisch en poliklinisch:

••Bespreek eventuele problemen met het voedingsbeleid.

••Pas indien nodig het voedingsbeleid aan.

••Voorkom complicaties en los deze, indien toch aanwezig, op. 

••Geef praktische tips voor het verzorgen van de toedieningsweg (thuissituatie).

••Motiveer de patiënt, indien nodig.

••Begeleid de overgang van enteraal en/of parenteraal naar orale voeding.

••Overleg met andere betrokken hulpverleners (arts, verpleegkundige, fysiotherapeut, 

apotheker).

Laatste consult/follow-up Geef adviezen mee om de voedingstoestand te blijven handhaven bij stoppen enterale en pa­

renterale voeding.
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Duur en intensiteit •• Instabiele patiënt (refeedingsyndroom): dagelijks begeleiden.

••Stabiele patiënt: klinisch twee keer per week evaluatie inname voeding en effect (labwaar­

den, gewicht).

••Thuissituatie: wekelijks tot stabiliteit is bereikt, daarna één keer per twee tot zes weken.

Duur en intensiteit van de consulten zijn volledig afhankelijk van het gekozen voedingsbeleid. 

Dit is individueel te bepalen.

Methodieken en materialen Hieronder vallen schriftelijke voorlichtingsmaterialen voor de patiënt, maar ook rapportage­

materiaal (POR), en tevens apparatuur om de voedingstoestand te bepalen. Dit gebeurt vol­

gens afspraken die gelden in de eigen instelling.

Geraadpleegde literatuur Zie literatuurlijst en de relevante websites.

Datum richtlijn:februari 2012, evaluatie in principe binnen vijf jaar.

DIRAV32.indb   47 06-03-12   10:24



DIRAV32.indb   48 06-03-12   10:24



Enterale en parenterale voeding
1

Dir 33/91

Enterale en parenterale voeding *

* Deze richtlijn is geschreven door R. Evers, diëtist bij het Canisius Wilhelmina Ziekenhuis te Nijmegen en W. Frank, 
diëtist bij het Gelre Ziekenhuis te Apeldoorn.

(Para)medische gegevens

Ziektebeeld 

Diagnose 

Klinische voeding is een verzamelnaam voor industrieel bereide voedingen voor me-
disch gebruik. Onder klinische voeding worden dieetpreparaten zoals drinkvoeding, en-
terale voeding en parenterale voeding verstaan. Als een normale voeding onvoldoende 
of geheel niet kan bijdragen aan het behoud en/of verbeteren van een goede voedings-
toestand, kan door de zorgverlener besloten worden klinische voeding in te zetten. In 
deze dieetbehandelingsrichtlijn zal uitsluitend gesproken worden over enterale en pa-
renterale voeding voor volwassen patiënten. Drinkvoeding en modulen voor verrijking 
van de normale voeding worden hier niet besproken.

Doel van toedienen enterale en parenterale voeding 
Het doel van enteraal en/of parenteraal voeden is het streven naar een veilige andere 
toedieningsweg voor nutriënten, omdat de orale weg onvoldoende toevoer kan bieden. 
Er zijn veel behandeldoelen te definiëren voor het toedienen van deze vormen van voe-
ding. Een aantal voorbeelden van behandeldoelen is het handhaven of doen toenemen 
van de spiermassa (vetvrije massa), het handhaven of verbeteren van de voedingstoe-
stand en het handhaven van het gewicht of streven naar gewichtstoename. Bij het star-
ten van enterale en/of parenterale voeding is het zeer belangrijk van tevoren in overleg 
met de patiënt en behandelaar einddoelen van de kunstmatige voeding af te spreken 
(Leeuwen 2000, Jonkers 2012, Smit 2010). 

Definitie enterale en parenterale voeding 

Definitie enterale voeding
Enterale voeding ofwel sondevoeding is een dun vloeibare voeding. Deze voeding bevat 
alle voedingsstoffen, zoals koolhydraten, eiwitten, vetten, vitamines, mineralen en vocht 
om de patiënt een optimale voeding aan te bieden. Er zijn diverse soorten enterale voe-
dingen, zowel voor volwassenen als voor kinderen. Enterale voeding wordt via een 
kunstmatige weg direct aangeboden in het maag-darmkanaal (Smit 2010).

Definitie parenterale voeding
Parenterale voeding is een voeding die zonder gebruik te maken van het spijsverterings-
kanaal in het lichaam wordt gebracht. De voeding wordt direct in de bloedbaan toege-
diend. Parenterale voeding bevat alle voor de mens noodzakelijke voedingsstoffen. De 
samenstelling van de parenterale voeding kan variëren, afhankelijk van de behoefte van 
de patiënt, evenals het aantal keren per week dat men parenterale voeding krijgt toege-
diend (Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).
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Indicaties enteraal en/of parenteraal voeden 

Indicaties enteraal voeden
Wanneer een patiënt ondervoed is (bepalen met behulp van screening op ondervoe-
ding, zie richtlijn 17 ‘Depletie’) en wanneer verwacht wordt dat bij een patiënt in goede 
voedingstoestand de orale voedselinname gedurende ten minste zeven dagen onvol-
doende is, dient de inname aan voeding via de kunstmatige weg overwogen te worden. 
Het streven zal altijd zijn om zieke mensen optimaal te voeden. De doelstelling is om 
100% van de berekende energie- en eiwitbehoefte toe te dienen. Wanneer dit doel niet 
via de orale weg behaald kan worden, is het een optie om de noodzakelijke voedings-
stoffen via een alternatieve route toe te dienen (Sobotka et al. 2011).

Er zijn diverse oorzaken waardoor een patiënt niet voldoende kan eten. Daarnaast zijn 
er gevallen bekend dat een patiënt niet mag of kan eten volgens de gestelde voedings-
doelen.

Mogelijke indicaties voor enterale voeding wegens niet voldoende te kunnen eten:
–– obstructies in het maag-darmkanaal;
–– dysfagie door neurologische ziekte;
–– aangezichtsverwondingen;
–– kaakfracturen;
–– chirurgische ingrepen in het hoofd- en halsgebied;
–– bewustzijnsstoornissen;
–– kunstmatige beademing;
–– anorexie ten gevolge van ziekte;
–– anorexie ten gevolge van behandeling (cytostatica, radiotherapie).

Mogelijke indicaties voor enterale voeding wegens niet mogen eten:
–– operaties in het maag-darmkanaal;
–– grote buikoperaties (blaas, lever, pancreas);
–– acute fase van ziekte, zoals pancreatitis en de ziekte van Crohn.

Mogelijke indicaties voor enterale voeding wegens niet willen eten:
–– geriatrische problemen (Alzheimer, delier);
–– psychische problemen (depressie, anorexia nervosa).

In alle gevallen zal de beslissing om enterale voeding te geven weloverwogen gemaakt 
moeten worden, vooral in de laatst genoemde gevallen dat patiënten niet willen eten. 
Zeker in de laatste levensfase zal de meerwaarde van voeden afgewogen moeten wor-
den. De orale toegangsweg is bij deze patiënten geen contra-indicatie, maar wordt ge-
passeerd. De beslissing om over te gaan op enterale voeding wordt bij voorkeur multi-
disciplinair genomen (Doornink 2003, Sobotka et al. 2011, Smit 2010).

Indicaties parenteraal voeden
Als een patiënt langer dan zeven dagen niet (voldoende) gevoed kan worden via het 
maag-darmkanaal, is parenterale voeding geïndiceerd.

De onderstaande indicaties zijn een contra-indicatie voor enterale voeding en dus een 
indicatie voor het parenteraal toedienen van voeding:

–– obstructies in het maag-darmkanaal die niet binnen zeven dagen opgeheven kun-
nen worden;

–– enterocutane fistels met veel uitscheiding (> 1000 ml/dag), waarbij geen sonde ge-
plaatst kan worden voorbij de fistel;

–– acute pancreatitis, met veel pijnklachten en zonder resultaat met enterale voeding;
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–– verminderd absorberend vermogen van de dunne darm, zoals bij short bowel syn-
droom (< 50 cm dunne darm) of ziek darmweefsel als gevolg van bestraling of ern-
stige infectie;

–– chyluslekkage (> 1000 ml/dag), zonder resultaat van een LCT-beperkt en MCT-ge-
substitueerd dieet;

–– ernstige diarree op basis van onbehandelbare infectie met ernstig gewichtsverlies;
–– grote intestinale bloedingen;
–– naadlekkage distaal in de darm;
–– motiliteitsstoornissen zoals pseudo-obstructie, scleroserende peritonitis, scleroder-

mie;
–– inadequaat of onveilig oraal/enteraal voeden;
–– paralytische en mechanische ileus;
–– ondervoeding bij chronische ziekte waarbij via de enterale weg onvoldoende resul-

taat wordt behaald (bijvoorbeeld nierinsufficiëntie en dialyse).	  
(Cano et al. 2009, Sobotka et al. 2011.)

De nadelen van via een centrale vene toegediende parenterale voeding (complicaties bij 
het inbrengen van de katheter, infectie van de katheter) wegen zwaarder indien er min-
der dan zeven tot tien dagen gevoed moet worden dan het positieve effect van de voe-
ding. De mogelijke complicaties van het voeden moeten altijd afgezet worden tegen de 
voordelen van het voeden via de intraveneuze weg (Braga et al. 2009).

Intradialytische parenterale voeding (IDPN) wordt tijdens de hemodialysebehandeling 
toegediend. Het is een aanvullende voeding die gebruikt kan worden bij de behandeling 
van ondervoeding. Eén liter parenterale voeding kan tijdens de dialyse in 4 uur worden 
toegediend en levert 1100-1200 kcal in de vorm van glucose en vet en 40 tot 50 gram 
aminozuren. De indicatie voor IDPN is ondervoeding bij patiënten met een nierziekte 
behandeld met hemodialyse die niet in staat zijn tot de inname van voldoende voeding 
via het maag-darmkanaal. Dit zijn veelal patiënten met een matige tot hoge metabole 
stress bij wie drinkvoeding in combinatie met intensieve dieetbegeleiding of enterale 
voeding niet heeft geleid tot stabilisatie of verbetering van de voedingstoestand. De 
aanvulling met IDPN kan alleen adequaat zijn als er sprake is van een orale/enterale in-
name van > 20 kcal/kg lichaamsgewicht en 0,8 g eiwit/kg lichaamsgewicht omdat IDPN 
geen volledige voeding is (Cano et al. 2009, Brands et al. 2010).

Contra-indicaties voor het geven van parenterale voeding zijn:
–– indien er voldoende enterale mogelijkheden zijn om de patiënt te voeden;
–– als de verwachting is dat korter gevoed moet worden dan zeven tot tien dagen;
–– een hemodynamische instabiele patiënt (hypovolemie, septische shock of cardioge-

ne shock);
–– longoedeem en/of te veel vocht in het lichaam;
–– anurie (urineproductie < 50 ml/dag) zonder dialyse.

Bij een patiënt in terminale fase is het advies niet te starten met parenterale voeding en 
indien er wel gestart is, moet er terughoudend mee omgegaan worden (Jonkers 2012, 
Braga et al. 2009, Sobotka et al. 2011).

Combinatie enterale en parenterale voeding
Als een patiënt parenterale voeding gebruikt en de darm dit toelaat, is het aan te beve-
len een kleine hoeveelheid enterale voeding te geven. Het geven van een kleine hoeveel-
heid enterale voeding heeft een positieve invloed op de darmintegriteit en het voorko-
men van bacteriële translocatie. De voedingsstoffen uit deze aangeboden enterale 
voeding leveren echter veelal geen wezenlijke bijdrage in het dekken van de voedingsbe-
hoefte. Er wordt geadviseerd om altijd met de behandelend arts te bespreken of entera-
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le voeding naast parenterale voeding gegeven kan worden (Leeuwen 2000, Braga et al. 
2009).
De overgang van parenterale voeding naar enterale voeding is afhankelijk van het verbe-
teren van de functie van het maag-darmkanaal en het ziektebeeld van de patiënt. Voor-
komen moet worden dat de patiënt te veel voeding krijgt toegediend (zie hyperalimen-
tatie). Een goede evaluatie van de voedingsinname via de enterale weg en afhankelijk 
hiervan het afbouwen van de parenterale voeding kan een goede tussenstap zijn. Afhan-
kelijk van de conditie van de patiënt en het functioneren van het maag-darmkanaal 
wordt de enterale en/of orale voeding in grote of kleine stappen uitgebreid, dit kan met 
enterale voeding maar ook met orale voeding. Deze laatste voedingsweg heeft altijd de 
voorkeur.

Complicaties van enterale en/of parenterale voeding 

(Dreigende) refeeding
Onder het refeedingsyndroom worden de verschillende metabole, biochemische en 
functionele veranderingen ten gevolge van het herstarten van voeding bij ernstig onder-
voede patiënten verstaan. Dit kan ook voorkomen bij patiënten die langere tijd geen of 
nauwelijks voeding hebben gebruikt. Als gestart wordt met voeden, zowel oraal, ente-
raal als parenteraal, moet men alert zijn op het refeedingsyndroom. Bij alle vormen van 
het toedienen van voedingsstoffen moet er rekening mee worden gehouden, juist als de 
toegediende voeding en/of vocht een grote hoeveelheid glucose bevat en weinig elektro-
lyten en vitamines zoals bij patiënten die vocht en een glucose-infuus krijgen toege-
diend. Over de incidentie is weinig bekend, omdat er geen exacte definitie van dit syn-
droom bestaat (Doornink et al. 2012, Kahn et al. 2011, Stanga et al. 2008).

Tabel 1 	� Risicopatiënten refeedingsyndroom (Doornink et al. 2012, Stanga et al. 2008, 
Mehanna et al. 2009)

Patiënten met een verhoogd risico op het ontstaan van het refeedingsyndroom, bij herstart voeden

•• BMI < 18,5 kg/m2;

•• anorexia nervosa;

•• chronisch alcoholgebruik;

•• oncologische aandoeningen met cachexie door therapie;

•• oudere patiënten met comorbiditeit en verminderde fysiologische reserves, eenzaamheid;

•• niet goed gereguleerde diabetes mellitus;

•• chronisch of acuut ondervoede patiënten: 

–– recent gewichtsverlies van meer dan 10% in drie tot zes maanden;

–– sterk verminderde voedingsinname gedurende meer dan zeven dagen;

–– malabsorptie (short bowel syndroom, pancreatitis, cystic fibrosis, IBD);

–– hyperemisis gravidarum;

–– morbide obesitas met extreem gewichtsverlies.

•• chronisch gebruik van maagzuurremmers (magnesium en aluminium bindend fosfaat);

•• chronisch gebruik van diuretica (verlies van elektrolyten).
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De complicaties die ontstaan bij het refeedingsyndroom kunnen leiden tot levensbedrei-
gende aandoeningen. In tabel 2 worden mogelijke complicaties van het refeedingsyn-
droom weergegeven.

Tabel 2 	� Complicaties van het refeedingsyndroom (Doornink et al. 2012, Kahn et al. 
2010)

Complicaties van het refeedingsyndroom

Cardiaal Shock, aritmie, lage bloeddruk, hartfalen, plotselinge dood

Renaal Acute nierinsufficiëntie, acute tubulus necrose, metabole acidose, 
nierfunctiestoornissen

Pulmonaal Respiratoire insufficiëntie, kortademigheid, vertraagde weaning, respiratoire 
alkalose

Neurologisch Delier, paresthesie, verlamming, spierkrampen, verminderde spiersterkte, 
coördinatiestoornissen, Wernicke-Korsakoffsyndroom, oogafwijkingen

Hematologisch Hemolytische anemie, trombocytopenie, leukocytendisfunctie, verhoogde 
vatbaarheid voor infecties en sepsis

Door toediening van voeding (vooral koolhydraten) ontstaat een anabole situatie en 
neemt de insulinesecretie toe en de glucagonsecretie af. De insulinespiegel in het 
serum stijgt en stimuleert de opname van glucose, kalium, magnesium en fosfaat van-
uit de extracellulaire ruimte (bloed) naar het intracellulaire compartiment. De verschui-
vingen leiden tot een afname van de extracellulaire concentraties van deze elektrolyten 
en mogelijk resulterend in hypofosfatemie, hypokaliëmie en hypomagnesiëmie. Er is 
een verhoogde behoefte aan vitamine B1 (thiamine), omdat vitamine B1 een essentieel 
co-enzym is bij het koolhydraatmetabolisme. Hyperinsulinemie en hyperglycemie zijn 
mogelijk verantwoordelijk voor het ontstaan van water- en natriumretentie. De toegeno-
men productie van CO

2
 heeft een versnelde ademhaling tot gevolg omdat de 

ademhalingsspieren door ondervoeding zijn geatrofieerd. Hierdoor ontstaat kortade-
migheid (Doornink et al. 2012, Stanga et al. 2008, Kahn et al. 2010, Sobotka et al. 2011).

Figuur 1 Ontstaan van het refeedingsyndroom (Doornink et al. 2012, Stanga et al. 2008)

Preventie van het syndroom bestaat uit een geleidelijke introductie van de energietoe-
voer (met name glucose/koolhydraten) door te starten met 10 kcal/kg lichaamsgewicht/
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dag bij patiënten met een verhoogd risico op het ontstaan van het refeedingsyndroom. 
Starten met suppletie van vitamine B1 (100 – 300 mg intraveneus, intramusculair of 
oraal) voor aanvang van enterale of parenterale voeding en dit continueren gedurende 
ten minste één week. Daarnaast is het advies om een multivitaminesupplement en extra 
spoorelementen (met name zink en selenium) te geven (Doornink et al. 2012, Mehanna 
et al. 2009, Sobotka et al. 2011).

De vochtbehoefte is minimaal 30 ml vocht/kg lichaamsgewicht, eventuele verliezen 
moeten worden geëvalueerd aan de hand van de vochtbalans en/of het lichaamsge-
wicht en/of het natrium in het bloed. De serumwaarden van vooral kalium, magnesium, 
fosfaat, calcium, ureum, kreatinine en het glucosegehalte dienen voor aanvang van de 
dieetbehandeling te worden bepaald, daarna dagelijks, tot stabilisatie optreedt (mini-
maal drie dagen). Bij tekorten moet gesuppleerd worden. 

Bij een opgenomen patiënt is het eenvoudig dagelijks bloedcontrole uit te voeren. In de 
thuissituatie is dit gecompliceerder en dienen goede afspraken te worden gemaakt wie 
het controle uitvoert en wie, indien nodig, actie onderneemt bij afwijkende waarden. Is 
dit in de thuissituatie niet mogelijk, dan kan gekozen worden de voeding heel langzaam 
op te bouwen en te beginnen met 10 kcal/kg lichaamsgewicht. Vervolgens per dag met 
5 kcal/kg lichaamsgewicht uit te breiden tot de gewenste voedselinname is bereikt. Dit 
onder gelijkblijvende vochtinname (Doornink et al. 2012, Stanga et al. 2008, Sobotka et 
al. 2011).

In tabel 3 wordt een richtlijn gegeven voor suppletie, per instelling kan dit afwijken.

Tabel 3 	� Advies voor elektrolytensuppletie bij refeedingsyndroom (Mehanna et al. 
2009)

Elektrolyten Normaalwaarde Suppletieadvies

Fosfaat 0,90 – 1,5 mmol/l 0,3 – 0,6 mmol/kg/dag intraveneus

Kalium 3,5 – 5 mmol/l 2 – 4 mmol/kg/dag intraveneus

Magnesium 0,7 – 1,0 mmol/l 0,2 mmol/kg/dag intraveneus	  
0,4 mmol/kg/dag oraal

Calcium 2,10 – 2,55 mmol/l 0,2 mmol/kg/dag intraveneus	  
0,4 mmol/kg/dag oraal

Hyperalimentatie
Hyperalimentatie is het overvoeden van een patiënt. Het kan zorgen voor significante 
metabole complicaties en moet vermeden worden. Door overvoeden wordt de metabole 
stress in het lichaam verhoogd. Tevens kan een patiënt in een metabole acidose komen, 
wat kan leiden tot hyperventilatie. Hyperalimentatie verhoogt het energiemetabolisme, 
verhoogt de enzymatische activiteit van de lever, verhoogt het zuurstofverbruik en de 
productie van CO2. Vooral bij patiënten met een verminderde cardiale, ventilatoire en/
of respiratoire functie kan dit complicaties geven. Hyperalimentatie kan steatose van de 
lever en hypertriglyceridemie veroorzaken, wat onder andere de immuniteit verlaagt 
(Jonkers 2012).

Gastro-intestinale complicaties bij toediening van enterale voeding
Aspiratie
Aspiratie van maag- en/of darminhoud in de longen is de gevaarlijkste complicatie bij 
het geven van enterale voeding. Aspiraat in de longen kan leiden tot infectie. De inci-
dentie van aspiratie is afhankelijk van de onderzochte patiëntengroep. Aspiratie komt 
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vooral voor bij patiënten die niet goed kunnen ophoesten, patiënten met verminderde 
maagontlediging, neurologische en gesedeerde patiënten en patiënten met een tracheo-
stoma. Aspiratie is gedeeltelijk te voorkomen door retentie van maaginhoud te bepalen. 
Bij het voeden via de maag is het aan te raden om bij start van de enterale voeding en 
daarna om de 6 uur de retentie te bepalen door met een spuit de maaginhoud op te zui-
gen. Is het residu hoger dan 50% van de toegediende voeding, dan dient men te wach-
ten met het uitbreiden van de voeding en is het te overwegen prokinetica (Domperi-
don®, Erythromycine®) en maagzuurremming te starten. Wanneer dit onvoldoende 
effectief is, kan de sonde in de darm worden gelegd. Indien ophogen qua volume niet 
meer gaat en de dagelijkse behoefte nog niet gedekt is, kan worden overgestapt naar 
een voeding met een hogere concentratie van voedingsstoffen (Mathus-Vliegen 2004, 
Pearce & Duncan 2002, Sobotka et al. 2011).

Diarree
De definitie van diarree bij volwassenen is meer dan 200 gram feces per 24 uur (nor-
maal 100 – 200 gram met 65 – 80 procent vocht) en/of een frequentie van meer dan 
drie keer per dag of vaker dan normaal. Enterale voeding wordt meestal als veroorzaker 
gezien, maar veelal is er een andere oorzaak te vinden voor diarree. Het is belangrijk 
om de oorzaak van diarree te achterhalen voordat de enterale voeding wordt gestopt. In 
veel gevallen is de oorzaak van diarree bij het gebruik van enterale voeding een infectie 
of bacteriële overgroei. Daarnaast wordt diarree in veel gevallen veroorzaakt door de in-
vloed van geneesmiddelen op de darm (antibiotica, laxantia, H2-blokkers en oraal toe-
gediende elektrolyten). Het snel toedienen van vocht kan verder diarree veroorzaken 
door verstoring van vochtresorptie in de darm (Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).

In tabel 4 staan de mogelijke complicaties, oorzaken, preventie en behandeling ge-
noemd ten aanzien van gastro-intestinale problemen.

Tabel 4 	� Gastro-intestinale complicaties sondevoeding (Doornink et al. 2012, Bank-
head 2009, Jonkers 2012, Mathus-Vliegen 2004, Sobotka et al. 2011)

Complicaties Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Aspiratie, 
reflux, 
maagretentie

•• Verminderde maagmotiliteit •• Bepaal retentie

•• Geef voeding continue in plaats van 
bolustoediening

•• Patiënt ligt plat •• Verhoog stand bed (30º)

•• Dislocatie sonde •• Overleg over medicatie zoals prokinetica

•• Controleer de ligging van de sonde en 
plaats de sonde voorbij de pylorus

Misselijkheid, 
braken, 
krampen, 
opgezette 
buik

•• Te hoge snelheid van 
toedienen sondevoeding

•• Verlaag snelheid en/of verhoog concentratie

•• Gekoelde sondevoeding •• Geef voeding op kamertemperatuur

•• Hoeveelheid voedingsvezel en 
vet uit de sondevoeding

•• Pas de sondevoeding aan (voedingsvezels 
of vet)

•• Overleg over medicatie zoals prokinetica
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Complicaties Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Diarree •• Vezelarme sondevoeding •• Stap over op voedingsvezelrijke 
sondevoeding

•• Te hoge snelheid van 
toedienen sonde voeding

•• Verminder de hoeveelheid en stap 
eventueel over op continue toediening van 
sondevoeding

•• Te hoge osmolariteit •• Zorg dat de sondevoeding niet meer dan 
300 – 450 mOsmol/L bevat

•• Te weinig natrium •• Totale hoeveelheid natrium tot 4 – 6 gram 
zout/liter (toevoegen)

•• Malabsorptie •• Ga over naar oligomere sondevoeding of 
sondevoeding met verlaagd vetgehalte en/
of MCT

•• Onvoldoende hygiëne •• Zorg voor goede hygiëne: 

–– maximale aanhangtijd industriële 
sondevoeding 24 uur

–– maximale aanhangtijd zelf bereide 
sondevoeding voor volwassenen: 8 uur

–– maximale aanhangtijd zelf bereide 
sondevoeding voor kinderen: 2 uur

–– tijdig wisselen van het 
toedieningssysteem (zie materialen)

•• Medicatie zoals antibiotica, 
sorbitolhoudende middelen, 
lactulose, magnesium 
bevattende zuurbinders

•• Overleg of medicatie aangepast kan worden

Obstipatie •• Onvoldoende vochtinname •• Verhoog vochttoediening door verlagen 
concentratie sondevoeding of geef los vocht 
naast de sondevoeding

•• Voedingsvezelarme 
sondevoeding

•• Geef sondevoeding met voedingsvezels

•• Inactiviteit •• Stimuleer lichaamsbeweging

•• Medicatie zoals morfine •• Overleg over laxantia

In tabel 5 staan de mogelijke complicaties, oorzaken, preventie en de behandeling ge-
noemd ten aanzien van mechanische problemen die kunnen voorkomen bij het geven 
van enterale voeding.

Tabel 5 	� Mechanische complicaties sondevoeding (Doornink et al. 2012, VenVN 2011, 
Bankhead 2009, Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011 )

Complicaties Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Dislocatie 
sonde

•• Hoesten, braken, 
verwardheid of 
onrust bij patiënt

•• Controleer ligging sonde door middel van pH-
methode

•• Fixeer de sonde goed

•• (Her)plaats de sonde, eventueel voorbij de pylorus
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Complicaties Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Obstructie 
sonde

•• Medicatie door de 
sonde, zonder goed 
doorspoelen

•• Vermijd toediening medicatie via de sonde

•• Overleg over een andere toedieningswijze van 
medicatie

•• Onvoldoende 
doorspuiten van de 
sonde

•• Spoel de sonde vier tot zes keer per dag door met 
lauw water

•• Spoel geen zure dranken door de sonde (zoals 
cola, koolzuurhoudend bronwater)

•• Bij verstopping; doorspuiten met een kleine spuit 
(5 ml) met lauw water (een kleinere spuit geeft te 
veel druk waardoor de sonde kan beschadigen)

•• Vervang zo nodig de sonde

Keel-/
neusirritatie of 
bloedingen 
neus, keelholte, 
maag of 
slokdarm

•• Geïrriteerde mucosa •• Kies voor dunnere sonde en soepel materiaal

•• Verwissel van neusgat

•• Overweeg aanleg voedingsstoma

•• Gebruik juiste fixatiemateriaal

Lekkage of 
infectie huid 
rondom 
voedingsstoma

•• Onvoldoende 
hygiëne

•• Zorg voor goede hygiëne

•• Huidproblemen •• Overleg met arts, stomaverpleegkundige of 
wondbehandelaar

Complicaties van parenterale voeding (PV)
Toedienen van intraveneuze voeding direct in de bloedbaan is, indien het op een juiste 
wijze gebeurt met goede monitoring, een veilige manier van voeden. Omdat de toedie-
ning rechtstreeks in het bloedvat is, kunnen eventueel optredende complicaties levens-
bedreigend zijn. In tabel 6 worden de meest voorkomende complicaties besproken, de 
preventie en de behandeling ervan.

Tabel 6 	� Metabole complicaties parenterale voeding (Doornink et al. 2012, Lochs 
2007, Sobotka et al. 2011)

Complicatie Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Metabool

Leverenzym
stoornissen 
(verhoogde waarden 
bilirubine totaal, 
ASAT, ALAT, gamma-
GT, AF) 

•• Onderliggend ziektebeeld

•• Onderliggende infectie

•• Te hoog vet-/
energiegehalte in de 
parenterale voeding

•• Goede monitoring leverwaarden

•• Adequate behandeling infecties

•• Evalueer de vetsamenstelling van de TPV

•• Eventueel vetemulsie (tijdelijk) stoppen

Elektrolytafwijking •• Onderliggend ziektebeeld

•• Verliezen van elektrolyten

•• Te laag elektrolytaanbod

•• Refeedingsyndroom 

•• Goed monitoren van elektrolyten

•• Anticiperen op toename/afname 
verliezen (diarree, darmstoma, braken, 
fistels)

•• Adequate toevoer elektrolyten 



Enterale en parenterale voeding
10

Dir 33/100

Complicatie Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Metabool

Hypo- of 
hyperglycemie

•• Onderliggend ziektebeeld

•• Hyperalimentatie

•• Insuline-intolerantie

•• Voorkom hyperalimentatie

•• Gebruik bij niet-continue toevoer 
parenterale voeding (PV) op- en 
afbouwschema (1/2 – 1 uur bij start en 
stop op halve snelheid voeding in laten 
lopen)

•• Hypoglycemie: voorkom abrupte 
stagnatie toevoer glucose

•• Controleer regelmatig de glucosewaarden

•• Bij verhoogde glucosewaarden insuline 
gebruiken (bij voorkeur in de TPV-zak 
spuiten)

Hypertriglyceridemie •• Hyperalimentatie

•• Ernstig zieke patiënt

•• Propofoltoediening naast 
de parenterale voeding

•• Voorkom hyperalimentatie (NB: altijd 
evalueren of patiënt ook voor PV 
hypertriglyceridemie had)

•• Ga intermitterend voeden voor goede 
klaring vetten

Osteoporose •• Onderliggend ziektebeeld

•• Medicatie

•• Onvoldoende vitamine D

•• Adequate calcium- en vitamine D-toevoer 
waarborgen

•• Monitoring botstatus bij langer dan zes 
maanden PV, middels evaluatie calcium, 
vitamine D, parathormoon en één keer 
per 1 – 2 jaar dexascan

•• Bij bestaande osteoporose (aangetoond 
met dexascan) vijf jaar behandeling met 
bisfosfonaten (oraal of IV)

Tabel 7 	� Mechanische complicaties parenterale voeding (Doornink et al. 2012, Jonkers 
2012, Sobotka et al. 2011)

Complicatie Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Mechanisch

Pneumothorax •• Verkeerde plaatsing

•• Complicatie na het plaatsen

•• Gekwalificeerd personeel bij plaatsen 
lijn

•• Controle thoraxfoto na inbrengen 
katheter

•• Thoraxdrainage

Trombose •• Niet adequaat 
antistollingsbeleid

•• Antistollingstherapie, therapeutische 
dosering bij patiënten met in de 
voorgeschiedenis trombose, 
longembolie en patiënten met actieve 
kanker of IBD. Oraal, IM (laag 
moleculaire Heparine) of IV (Warfarine)
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Complicatie Mogelijke oorzaken Preventie/behandeling

Mechanisch

Dislocatie van de 
katheter

•• Verkeerde plaatsing

•• Onrust van de patiënt

•• Controle thoraxfoto bij vermoeden 
dislocatie

•• Herplaatst katheter indien TPV nog 
nodig blijkt

Verstopte katheter •• Medicatiegebruik

•• Bloedstolsel

•• Componenten in de voeding

•• Goed doorspoelen van de katheter

•• Oorzaak verstopping achterhalen

•• Zo nodig herplaatsen katheter

Infectie: 

•• katheter of 
Port-a-Cath 
(PAC)

•• tunnel bij 
getunnelde 
katheter

•• Niet adequaat handelen

•• Neerslaan in katheter door 
niet goed doorspoelen of 
door bloedafname

•• Onderliggend ziektebeeld

•• Protocollair handelen

•• Bloedkweken centraal en perifeer, direct 
antibiotica (AB) starten, evaluatie AB 
aan de hand van uitslagen bloedkweken

•• Katheter verwijderen bij gist, anders 
langdurig behandelingen met AB 
(infectiebeleid instelling) 

Medische geschiedenis en dieetgeschiedenis 

Een grote variëteit aan ziektebeelden (zoals kanker, inflammatoire darmziekten, darm-
laesies, mesenteriaal trombose, obstructies van het maag-darmkanaal, Amyotrofe Late-
raal Sclerose) kunnen ten grondslag liggen aan de beslissing om te starten met enterale 
of parenterale voeding.
Als de patiënt naar de diëtist wordt doorverwezen door de arts kan een duidelijke diag-
nose zijn gesteld, maar dit hoeft niet. Ongewenst gewichtsverlies is vaak een eerste 
teken van ziekte. Als de patiënt direct wordt doorverwezen om verder gewichtsverlies te 
voorkomen is het vaak nog onduidelijkheid wat de oorzaak van het gewichtsverlies is. 
Bij patiënten met een chronische ziekte (zoals Morbus Crohn) is de diagnose vaak al 
wel bekend.

Relevant medicijngebruik 

In de meeste gevallen is een onderliggende ziekte de reden van het starten met enterale 
of parenterale voeding. Gezien de diversiteit van ziektebeelden die een onvolwaardige 
voedselinname ten opzichte van de berekende voedingsbehoefte kunnen veroorzaken, 
is tevens een grote variatie in medicatiegebruik mogelijk. Navraag naar relevant medi-
cijngebruik is essentieel. Hier wordt niet verder ingegaan op specifieke medicatie, hier-
voor wordt verwezen naar het medicatiegebruik bij het desbetreffende ziektebeeld.

In sommige gevallen wordt ervoor gekozen om geneesmiddelen door de sonde toe te 
dienen. Hiervoor moeten ze verwerkt worden, bijvoorbeeld verpulverd in een mortier of 
opgelost in water. Daarna kunnen ze door de sonde gespoten worden. De praktische 
uitwerking van deze methode kent echter enkele bezwaren. Dit is ook de reden dat het 
wordt afgeraden. Bekijk daarom altijd of er alternatieve routes zijn (zetpil, intraveneus 
of intramusculair) voor toediening van de medicatie.

Redenen om terughoudend te zijn met het geven van medicatie door de sonde:
–– Het is onduidelijk hoeveel de patiënt van het geneesmiddel toegediend krijgt, aan-

gezien er in de mortier en spuit een deel kan achterblijven.
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–– Het fijnmaken van een aantal geneesmiddelen tegelijkertijd en ze daarna oplossen 
kan leiden tot ongewenste reacties tussen de geneesmiddelen.

–– Tabletten en capsules met vertraagde afgifte kunnen hun specifieke werking verlie-
zen indien ze gemalen worden. De totale hoeveelheid geneesmiddel komt ineens 
beschikbaar voor resorptie, dit kan leiden tot toxische hoeveelheden in het bloed en 
een te korte werkingsduur.

–– Maagsapresistente coating kan verdwijnen door het fijnmaken van het geneesmid-
del in de mortier, hierdoor kan de werking van het geneesmiddel verminderen. Dit 
geldt uitsluitend voor geneesmiddelen die via de maag worden toegediend. Indien 
het middel via een sonde voorbij de pylorus wordt toegediend, is dit niet van be-
lang.

Voor een overzicht van verschillende medicatie wordt verwezen naar het Handboek ente-
ralia (Heijenbrok-van Herpen & Hospes 2009). Hierin wordt uitgebreid beschreven hoe 
en waarom bepaalde medicatie wel of niet aan patiënten met een sonde mag worden 
toegediend.

Voor een aantal geneesmiddelen geldt het advies om ze in te nemen op de nuchtere 
maag. Bij een continu aanbod van sondevoeding kan de dosering van een dergelijk ge-
neesmiddel te laag zijn door een verminderde absorptie. Toediening van deze genees-
middelen zal moeten gebeuren in een pauze van de toediening van sondevoeding. De 
maag is veelal leeg twee uur na de laatste voeding, voor absorptie van het geneesmid-
del via de maag moet dan nog een uur gewacht worden. Toediening op een nuchtere 
maag betekent dus dat er drie uur geen sondevoeding toegediend kan worden. Hier-
door wordt de mogelijkheid om een bepaalde hoeveelheid voeding te geven sterk be-
perkt. Er moet dan gekeken worden naar alternatieven voor de toediening of samenstel-
ling van de sondevoeding, bijvoorbeeld intermitterend in plaats van continu voeden, 
met een geconcentreerde sondevoeding zodat de behoefte aan energie, eiwit en micro-
nutriënten toch gedekt wordt. In de ‘nuchtere’ periode kan eventueel wel vocht toege-
diend worden (Jonkers 2012, Bosma et al. 2009).

Toevoegen van geneesmiddelen aan TPV is zelden toegestaan in verband met mogelijke 
reactie van de parenterale voeding met het geneesmiddel. Het mag ook niet in een 
apart infuus gelijk in de katheter toegediend worden. Bij het geven van geneesmiddelen 
moet eerst de katheter gespoeld worden met 10 ml NaCl-oplossing en ook na toedie-
ning dient de katheter gespoeld te worden. Een instabiele voeding kan grote fracties be-
vatten en trombose en/of longembolieën veroorzaken. Er zijn uitzonderingen die door 
de fabrikant vermeld worden in de specificatie (bijvoorbeeld insuline) (Bankhead 2009). 

Laboratoriumgegevens 

Enterale en/of parenterale voeding wordt geforceerd toegediend en daarom is het be-
langrijk de reactie van het lichaam op deze wijze van voeden te monitoren. Nier- en le-
verfunctie, elektrolytenstatus, micronutriëntenstatus (vooral ijzer en vitamines) en 
bloedbeeld moeten minimaal bij aanvang en daarop wekelijks, tot stabiliteit is behaald, 
worden bekeken. Bij parenterale voeding wordt in het begin frequentere controle geadvi-
seerd. Is deze vorm van voeden chronisch, dan moet de bovenstaande status per kwar-
taal geëvalueerd worden.

Behandeling 

De medische oorzaken voor het starten van kunstmatige voeding zijn zeer divers, waar-
door ook diverse behandelingen mogelijk zijn. De behandeling van de onderliggende 
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ziekte is zeer belangrijk. In deze richtlijn zal niet verder worden ingegaan op specifieke 
behandelingen, maar wordt er aandacht besteed aan een multidisciplinaire behandeling 
van patiënten die afhankelijk zijn van enterale en/of parenterale voeding. 

Evaluatie 

Evaluatie van enterale en parenterale voeding dient te gebeuren door professionals met 
kennis en ervaring op het gebied van voedingsbehoeften, verschillende toedieningswe-
gen, specifieke enterale en parenterale voedingen, lichaamssamenstelling, metabole re-
gulatie van patiënten en de bij de gekozen voeding behorende risico’s en complicaties. 
De diëtist heeft specifieke kennis op dit gebied en speelt hierdoor een centrale rol in de 
behandeling van patiënten die afhankelijk zijn van enterale en parenterale voeding. In-
middels worden in veel ziekenhuizen patiënten met enterale en parenterale voeding 
multidisciplinair behandeld, georganiseerd vanuit zogenoemde voedingsteams. In deze 
teams zijn vaak een diëtist, een arts en een voedingsverpleegkundige aanwezig. Samen 
zijn zij verantwoordelijk voor de optimalisering van de voedingstoestand van de patiënt. 
De taakverdeling tussen de betrokkenen kan per voedingsteam enigszins wisselen (Jon-
kers 2012).

Diëtistische gegevens

Voedingsanamnese, voedingsanalyse, voedingsstoffen 

Keuzebeleid enterale voeding (EV) 

De keuze van de enterale voeding wordt bepaald door de behoefte aan een hoeveelheid 
vocht, eiwit en energie. Daarnaast moet de gekozen voeding ook voldoen aan de be-
hoefte aan micronutriënten van de patiënt.

Polymere enterale voeding bevat eiwitten, vetten en koolhydraten in de vorm van intac-
te, grote moleculen. Deze voeding vereist een normale vertering en resorptie en kan 
dus worden gebruikt bij een goed functionerend maag-darmkanaal. Bij verteringsstoor-
nissen kan een oligomere enterale voeding worden geadviseerd. Deze voeding bestaat 
uit gesplitste eiwitten (korteketenpeptiden of aminozuren), vetten (korteketen- of mid-
dellangeketenvetzuren) en koolhydraten (voornamelijk dextrine-maltose). Een (vetbe-
perkte) monomere/elementaire enterale voeding is geschikt voor patiënten met ernsti-
ge allergie, ernstige verterings- en/of ernstige resorptiestoornissen, chyluslekkage of bij 
een pancreasenzymdeficiëntie.

Enterale voeding bevat weinig natrium en is geschikt voor patiënten met een natrium-
beperking. Bij patiënten met ernstige verliezen zoals bij diarree, braken, fistels en darm-
stoma’s kan extra toevoeging van natrium aan de enterale voeding in de vorm van keu-
kenzout nodig zijn. Voor diverse patiëntengroepen en leeftijdscategorieën zijn 
ziektespecifieke enterale voedingen ontwikkeld, zoals voor patiënten met COPD, decu-
bitus, grote wonden, nierfunctie- en leverfunctiestoornissen en kanker. Maar ook voor 
patiënten die bedlegerig zijn door verstandelijke stoornissen of lichamelijke stoornissen 
of beperkingen, zieke ouderen en comapatiënten zijn enterale voedingen op de markt 
met aangepaste samenstelling (Mathus-Vliegen 2004, Sobotka et al. 2011).
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Vocht
De basale behoefte aan vocht bij gezonde personen is ongeveer 35 ml per kg lichaams-
gewicht per dag. Daarnaast zijn er de volgende zaken om rekening mee te houden bij 
het bepalen van de vochtbehoefte. Elke graad verhoging leidt tot een verhoogde vocht-
behoefte van 350 ml per dag. Daarnaast moet rekening worden gehouden met verhoog-
de verliezen van vocht via diarree, braken, high-outputfistels, ileostoma’s, medicatie 
(zoals diuretica, klysma’s) en wondvocht. Bij een verhoogde vochtbehoefte kan zo 
nodig extra vocht door de sonde worden toegediend. Bij een vochtbeperking kan geko-
zen worden voor een voeding van 1,5 – 2 kcal/ml zodat toch voldoende energie en voe-
dingsstoffen worden toegediend (Sobotka et al. 2011, Jonkers 2012).

Toeslagen op de vochtbehoefte bij abnormaal vochtverlies bij koorts:
–– geen koorts: 0 ml extra vocht;
–– 38 °C: 350 ml extra vocht;
–– 39 °C: 700 ml extra vocht;
–– 40 °C: 1050 ml extra vocht. 

Energie
Er zijn diverse enterale voedingen op de markt met energiewaarden variërend van 
0,5 kcal/ml tot en met 2,0 kcal/ml (Sobotka et al. 2011). 

Eiwit
Voor gezonde volwassenen is de aanbevolen hoeveelheid eiwit 0,8 g per kg actueel li-
chaamsgewicht (Gezondheidsraad 2001). Door ziekte kan de stofwisseling veranderen 
waardoor de eiwitbehoefte verhoogd kan zijn naar ongeveer 1,5 g per kg actueel li-
chaamsgewicht en soms hoger, bijvoorbeeld bij decubitus graad III of IV of brandwon-
den. Afhankelijk van de situatie van de patiënt wordt gekozen uit sondevoedingen met 
een aangepast eiwitgehalte (Sobotka et al. 2011).

Voedingsvezels
Voedingsvezels hebben een regulerend effect op de consistentie van de ontlasting en 
kunnen zowel bij diarree als bij obstipatie worden geadviseerd. Een overmaat aan voe-
dingsvezels kan een opgezette buik, darmkrampen en flatulentie veroorzaken. Het ge-
bruik van voedingsvezels in enterale voeding is afhankelijk van de patiënt: onderliggend 
lijden en de darmfunctionaliteit. Er dient rekening gehouden te worden met de diameter 
van de sonde bij het kiezen voor enterale voeding met voedingsvezels. Het advies is om 
bij sondevoeding met voedingsvezels een charrière ≥ 8 te gebruiken (Sobotka et al. 
2011, Jonkers 2012).

Osmolariteit
De osmolariteit (deeltjesdichtheid) van enterale voeding wordt vaak vergeleken met de 
osmolariteit van de darm. Deze kan variëren van 230 – 330 mOsmol/l. Een hoge osmo-
lariteit wordt geassocieerd met diarree doordat de darm moeite moet doen voor ab-
sorptie van voedingsstoffen. De osmolariteit van de meeste polymere voedingen is niet 
hoger dan 350 mmol/l. Oligo- en monomere voedingen kunnen in osmolariteit oplopen 
tot 600 mOsmol/l. Men moet erop bedacht zijn dat voeding met maag- en darmvloei-
stoffen verdund wordt. Een hogere osmolaire voeding toegediend in de darm kan meer 
klachten geven dan iso-osmolaire voeding toegediend in de maag. Door zelf toevoegen 
van modules (dextrine-maltose, eiwit, aminozuren, vet) aan voeding wordt de osmolari-
teit sterk verhoogd (Taminiau et al. 1997, Sobotka et al. 2011).

Allergische en niet-allergische voedselovergevoeligheid
Wanneer er sprake is van een overgevoeligheid voor bepaalde voedingsstoffen kan er 
gekozen worden voor een daarop aangepaste enterale voeding. De sondevoedingen zijn 
gebaseerd op koemelk, maar bevatten geen of slechts een kleine hoeveelheid lactose en 
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bevatten geen gluten. Zo nodig kan een enterale voeding op sojabasis worden geadvi-
seerd (Jonkers 2012). Bij allergische voedselovergevoeligheid voor intacte eiwitten is 
monomere voeding op basis van aminozuren aan te bevelen.

Aan de hand van de vastgestelde vocht-, energie en eiwitbehoefte kan de soort enterale 
voeding gekozen worden. Daarbij moet ook rekening worden gehouden met de behoef-
te aan voedingsvezels, de osmolariteit van de voeding en een eventuele allergische en 
niet-allergische voedselovergevoeligheid van de patiënt.

Keuzebeleid parenterale voeding (PV) 

Parenterale voeding is een oplossing van aminozuren, glucose en (optioneel) vetoplos-
sing. Voorheen werden de losse componenten via een driewegtoedieningssysteem toe-
gediend. Dit was een complexe constructie. Momenteel wordt met name gebruikge-
maakt van de zogenaamde ‘all-in-one’voedingen, één zak met daarin door sealnaden 
verbonden compartimenten gevuld met aminozuren, glucose en (optioneel) een vetop-
lossing. De zakken zijn verkrijgbaar met en zonder elektrolyten (natrium, kalium, calci-
um, magnesium, fosfaat). Aan deze all-in-onezakken moeten nog apart vitamines, mi-
neralen, spoorelementen en eventueel elektrolyten worden toegevoegd.
Door het verbreken van de sealnaden tussen de compartimenten worden de vloeistof-
fen gemengd. Deze zakken zijn ongemengd langdurig (tot wel twee jaar) houdbaar, een-
maal gemengd in huishoudelijk schone omgeving moet de inhoud binnen 24 uur ge-
bruikt worden. De zakken zijn, indien gemengd, onder aseptische omstandigheden 
(bereidingsapotheek) zeven dagen houdbaar mits gekoeld bewaard.
In de klinische situatie worden de zakken ofwel op de afdeling klaargemaakt (naden ver-
breken en toevoegingen zoals vitamines, mineralen en spoorelementen bijspuiten) of 
de ziekenhuisapotheek maakt de zakken klaar. Het is belangrijk binnen de aanbevelin-
gen van toevoegen van suppletie (micronutriënten, elektrolyten, glucose, aminozuren, 
vetemulsie) van de fabrikant te blijven. De emulsie is een wankel evenwicht en door te 
veel van een toegediende component kan de voeding instabiel worden met als resultaat 
grote partikels waardoor embolieën kunnen ontstaan. Indien er niet uitgekomen kan 
worden met de standaardoplossingen, kan de parenterale voeding in de ziekenhuisapo-
theek worden samengesteld uit losse componenten (glucoseoplossing, aminozuurop-
lossing, vetemulsie, elektrolyten, micronutriënten). Dit wordt vooral gedaan voor kinde-
ren en patiënten waarbij er een sterk afwijkende behoefte is aan elektrolyten of eiwit 
(Doornink et al. 2012, Wipkink-Bakker et al. 1999, Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).

Aminozuren
De eiwitbron in parenterale voeding moet een zodanige aminozuursamenstelling heb-
ben dat het maximaal voor de vorming van lichaamseiwit beschikbaar is. Alle parentera-
le voedingen in Nederland bevatten een scala van aminozuren, zowel de essentiële als 
de niet-essentiële. De fabrikanten leveren zakken parenterale voeding met 30 tot 
60 gram aminozuren per liter (Doornink et al. 2012, Sobotka et al. 2011).

Arginine en glutamine
Arginine is een niet-essentieel aminozuur dat bij onvoldoende inname kan worden ge-
synthetiseerd uit andere aminozuren. Bij (postoperatieve) intensive care-patiënten kan 
de vraag naar arginine zo groot worden dat de synthesecapaciteit wordt overschreden. 
Bij onvoldoende inname en tekortschieten van de synthesecapaciteit wordt arginine een 
‘semi-essentieel’ of ‘conditional essential’ aminozuur. Arginine is noodzakelijk voor de 
eiwitsynthese, synthese van andere aminozuren en ureumcyclus (Tepaske 2007, Sobot-
ka 2011).
Glutamine is evenals arginine een ‘conditional essential’ aminozuur. Glutamine is het 
meest voorkomende aminozuur in het lichaam. Glutamine heeft vele functies, waaron-
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der stimulatie van de eiwitsynthese, het transport van stikstof tussen de verschillende 
weefsels, aanmaak van ammoniak door de nier voor handhaving van het zuur-base-
evenwicht en energiebron voor snel delende cellen van de tractus digestivus en het im-
muunsysteem. Glutamine is het meest onderzocht in het kader van totaal parenterale 
voeding. Momenteel is er consensus om ernstig zieke patiënten (groot trauma, grote 
abdominale chirurgie) gedurende minimaal vijf dagen, 0,3 – 0,6 gram glutamine per kg 
lichaamsgewicht toe te voegen naast de parenterale voeding (CBO 2007, Singer et al. 
2009, Grau 2011, Sobotka et al. 2011).

Glucose
Glucose is de belangrijkste energiebron in de parenterale voeding. Als er uitsluitend glu-
cose als energiebron gebruikt, wordt zal de inname rond de 400 gram per dag zijn voor 
een volwassene. Veel zieke patiënten kunnen door insulineresistentie deze grote hoe-
veelheid niet verbranden en zullen verhoogde bloedglucosewaarden vertonen. De aan-
bevolen hoeveelheid glucose bij volwassenen is maximaal 6 gram per kg actueel li-
chaamsgewicht per dag. Het advies voor deze maximale hoeveelheid glucose is moeilijk 
te onderbouwen. De toegediende hoeveelheid glucose moet de oxidatieve capaciteit van 
het lichaam niet te boven gaan. Omdat insulineresistentie een kenmerk is van acute 
ziekte zal de opslag van teveel aan glucose in de vorm van vet niet zozeer plaatsvinden 
in vetweefsel maar juist in de lever. Indien de verhoogde bloedglucosewaarden te wijten 
zijn aan de parenterale voeding is het te overwegen om insuline aan de parenterale voe-
ding toe te voegen. Insuline kan ook apart worden toegediend, maar toevoeging aan de 
zak heeft als voordeel dat er bij het stoppen van de parenterale voeding geen hypoglyce-
mie ontstaat (Doornink et al. 2012, Sauerwein et al. 1998, Sobotka et al. 2011, Jonkers 
2012).

Vet
Er zijn vele soorten vetemulsies met als bronnen kokosolie (MCT – korteketenvetzu-
ren), soja- en olijfolie (LCT – langeketenvetzuren) en visolie (very low density lipopro-
tein (VLDL) – de omega 3- en omega 6-vetzuren) in 10- en 20%-oplossing.

De huidige vetemulsies worden geleverd in de all-in-one parenterale voedingen in een 
hoeveelheid van 30 – 40 gram/liter. De aanbevolen hoeveelheid vet (MCT en LCT) is 
1 – 1,5 gram per kg lichaamsgewicht. MCT hebben andere fysische eigenschappen dan 
LCT, ze zijn beter in water oplosbaar, vereisen geen chylomicronenvorming en worden 
direct gebonden aan albumine en in de lever gemetaboliseerd. Bij het gebruik van pure 
visolie is de aanbeveling 1 – 2 ml/kg. Visolie is een 10%-oplossing en wordt therapeu-
tisch toegepast (zie complicaties parenterale voeding). Consensus ontbreekt over welke 
soort vetemulsie nu het meest geschikt is. Met gezuiverde sojaolie is ruim dertig jaar 
ervaring. Bij langdurig gebruik hiervan zijn geen tekorten aan essentiële vetzuren gevon-
den. Bij kinderen is het gebruik van visolie als losse module effectief gebleken bij het 
herstel van de lever, maar heeft het ook bijwerkingen, zoals vertraagde bloedstolling. De 
huidige vetemulsies zijn allemaal veilig in gebruik en de keuze hangt af van de nutriën-
tensamenstelling en de kosteneffectiviteit (Doornink et al. 2012, Sauerwein et al. 1998, 
Jonkers 2004, Sobotka et al. 2011).

Elektrolyten
In tabel 8 staan de elektrolyten die in een standaard parenterale voeding gebruikelijk 
zijn. Er zijn er ook elektrolytvrije voedingen beschikbaar.
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Tabel 8 	 Benodigde hoeveelheid elektrolyten (Jonkers 2012)

Elektrolyt Hoeveelheid 

Natrium 50 mmol/l

Kalium 30 mmol/l

Calcium 3 – 5 mmol/l

Magnesium 2 – 4 mmol/l

Fosfaat 5 – 10 mmol/l

Het intraveneus toedienen van vloeistoffen heeft direct invloed op de elektrolytconcen-
traties in plasma. Daarom zal er gekozen moeten worden voor iso-osmolaire toediening 
van elektrolyten. Bij verhoogd verlies van het lichaam (braken, diarree, fistels, bloedin-
gen) of te verwachten grote schommelingen (bij dehydratie, refeedingsyndroom) moe-
ten regelmatig de elektrolytwaarden van het bloed geëvalueerd worden en bij gebleken 
tekorten zal de intraveneuze toediening aangepast moeten worden. Ook andere intrave-
neuze toedieningen naast de parenterale voeding (NaCl-oplossingen voor toedienen 
van vocht en medicatie) moeten worden meegenomen in de berekening van de totale 
hoeveelheid (Doornink et al. 2012, Sobotka et al. 2011).

Vitamines
Aan de parenterale voeding moeten ook water- en vetoplosbare vitamines toegevoegd 
worden. Verkrijgbaar zijn wateroplosbare vitamines (B-complex en C) en vetoplosbare 
vitamines (A, D, E en soms K), maar er zijn ook mengsels van zowel vet- als waterop-
losbare vitamines. Belangrijk is om de samenstelling te evalueren aan de hand van de 
behoefte van de patiënt. Bij een bestaande deficiëntie is een ampul van een vitamine-
mengsel niet voldoende om de deficiëntie op te heffen, extra toediening (oraal, intrave-
neus of intramusculair) is dan nodig. De preparaten hebben een beperkte stabiliteit 
door invloed van licht, temperatuur en zuurstof in het mengsel (circa 24 uur) en worden 
bij voorkeur al voor gebruik toegevoegd aan de all-in-one parenterale voeding (Doornink 
et al. 2012, Sobotka et al. 2011).

Spoorelementen
Er zijn mengsels van spoorelementen in de handel die kunnen worden toegevoegd aan 
de parenterale voeding. Deze bevatten zink, koper, ijzer, chroom, jodium, fluor, man-
gaan, molybdeen en selenium. De hoeveelheden zijn lager dan de aanbevolen hoeveel-
heden van de Gezondheidsraad in verband met instabiliteit van de parenterale voeding. 
Evaluatie van deze spoorelementen bij langdurig gebruik is te adviseren, vooral de ijzer-
status. Er zit wel ijzer in de meeste mengsels, maar bij een bestaand tekort of groot ver-
lies (bloedingen) kan dit onvoldoende zijn. Wanneer de ijzerstatus te laag is, dan is 
apart intraveneuze infusie met een ijzerpreparaat te adviseren (Doornink et al. 2012, So-
botka et al. 2011).

Vocht
Bij extreme vochtbeperking kan men gebruikmaken van een door een gespecialiseerde 
apotheek bereide voeding samengesteld uit sterk geconcentreerde oplossingen (bij-
voorbeeld glucose 70% of hogere concentraties vet). Veelal is het niet mogelijk aan de 
voedingsbehoefte te voldoen bij een vochtbeperking van < 1500 ml. Als er toch voor een 
PV gekozen wordt, is te adviseren om bij nierinsufficiëntie vaker te dialyseren of bij hart-
falen gebruik te maken van diuretica (Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).
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Antropometrische gegevens

Lengte, gebruikelijk gewicht, huidig gewicht, gewichtsverloop (% gewichtsverlies per 
tijdseenheid), BMI, en zo mogelijk spierkracht, vetvrije massa.

Emotionele beleving van eten

Het moeten gebruiken van enterale of parenterale voeding kan emotioneel erg beladen 
zijn voor de patiënt. Kunstmatige voeding is stigmatiserend en gaat vaak gepaard met 
ingrijpende toedieningstechnieken. Deze aspecten kunnen leiden tot een negatieve 
emotionele belading van voeden. Daarnaast kunnen ingrijpende wijzigingen in het voe-
dingsbeleid zorgen voor verwarring, angst en onbegrip. Een goed voorbeeld hiervan is 
de overgang van een voedingsbeleid dat eerst tot doel had het behalen van een optima-
le voeding maar uiteindelijk een palliatief karakter krijgt en zich zoveel mogelijk richt op 
het bestrijden van klachten en het optimaliseren van de kwaliteit van leven. De taak van 
de diëtist ligt met name in een goede uitleg van de oorzaak en het nut van het te volgen 
voedingsbeleid.

Indien kinderen in de eerste jaren van hun leven (langdurig) enterale voeding hebben 
gekregen is de ontwikkeling van de mondmotoriek vaak vertraagd. De kinderen hebben 
hierdoor mogelijk een risico op het ontwikkelen van eetproblemen, bijvoorbeeld voed-
selweigering en problemen met slikken. Het advies is om deze kinderen te laten bege-
leiden door een gespecialiseerd multidisciplinair zogenaamd eetteam (Jonkers 2012).

Externe factoren

Het gebrek aan eetlust, het niet kunnen eten in verband met vermoeidheid, (angst voor) 
pijn of misselijkheid, braken, diarree en/of een veranderde smaak, kunnen een nadelige 
invloed hebben op de emotionele beleving van eten. Afhankelijk van de oorzaak van het 
starten van enterale of parenterale voeding en de ernst van de ziekte kunnen patiënten 
beperkt zijn in dagelijkse activiteiten en participatie. Het uitoefenen van een beroep of 
hobby en het verrichten van huishoudelijke werkzaamheden is soms niet meer mogelijk. 
Hier moet naar gevraagd worden en gekeken worden of de wijze van toedienden niet 
aangepast kan worden (bijvoorbeeld over de nacht in plaats van over 24 uur, afkoppelen 
voor zwemmen, plaatsen van katheter zodanig dat een hobby wel uitgevoerd kan wor-
den. Het risico om in een sociaal isolement te komen is dan ook verhoogd. De rol van 
de partner, de sociale omgeving en de hulpverlener zijn belangrijk om de patiënt te in-
formeren en te motiveren om de dieetbehandeling voort te zetten. Het is belangrijk om 
de patiënt goed te informeren, verwachtingen en de motivatie van de patiënt goed na te 
vragen voordat met enterale of parenterale wordt begonnen. Ook de houding van de 
omgeving is belangrijk voor het succesvol afronden van de dieetbehandeling. Lotgeno-
tencontact via patiëntenvereniging: Vereniging voor patiënten met TPV (VPPT) en web-
sites bijvoorbeeld van de Crohn en Colitis Ulcerosa Vereniging Nederland (www.ccuvn.
nl) en Maag-, Darm en Lever vereniging, (www.mdl.nl) moet aangemoedigd worden.

Diversen

Starten en stoppen met enterale of parenterale voeding zal multidisciplinair besproken 
moeten worden.
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Diëtistische diagnose

De diëtistische diagnose kan worden vastgesteld na analyse van verzamelde gegevens 
zoals onder andere de relevante medische gegevens, huidige en gebruikelijke voedselin-
name, antropometrische gegevens, gewichtsverloop, voedingstoestand, sociale gege-
vens en/of aanvullende gegevens die betrekking hebben op de lichaamssamenstelling, 
eventuele verliezen van nutriënten en beleving van enterale en/of parenterale voeding.

Dieetbehandelplan

Doel

Het doel van enteraal en/of parenteraal voeden is het streven naar een veilige andere 
toedieningsweg voor nutriënten, omdat de orale weg onvoldoende toevoer kan bieden. 
Als een patiënt niet (voldoende) voeding via de orale weg kan of mag innemen kan bij 
een goed werkend maag-darmkanaal enterale voeding toegediend worden. Bij een (ge-
deeltelijk) falend maag-darmkanaal is parenterale voeding de aangewezen therapie. Op 
het moment dat de indicatie voor het starten met enterale of parenterale voeding is ge-
steld en de voedingsbehoefte van de patiënt is bepaald, is het van belang ook de juiste 
toedieningsweg te kiezen. Hieronder staan verschillende toedieningswegen en de mo-
gelijke plaatsen van voeden beschreven. Hierbij moet rekening gehouden worden met 
de mogelijkheden en onmogelijkheden van de patiënt (Pearce & Duncan 2002).

Kenmerken

Toedieningswegen enterale voeding

Toedieningstechnieken voor enterale voeding kunnen in twee categorieën worden on-
derverdeeld. De eerste en minst invasieve categorie betreedt het maag-darmkanaal via 
de neus zoals de neusmaagsonde, neusduodenumsonde of de neusjejunumsonde. De 
tweede en meer invasieve techniek om toegang tot het maag-darmkanaal te krijgen is 
door de buikwand met behulp van chirurgie zoals de gastrostomie, enterostomie, de je-
junostomie katheter of de percutane endoscopische gastrostomie (PEG), die endosco-
pisch wordt geplaatst. Bij een percutane radiologische of ultrasone gastrostomie (PRG 
of PUG) wordt met behulp van doorlichting (röntgen) of echogeleiding een gastrosto-
mie aangelegd. Soms wordt de sonde via een PICK (perifeer ingebrachte centraal ve-
neuze katheter-procedure geplaatst. Elke categorie heeft zijn voor- en nadelen (Pearce & 
Duncan 2002, Sobotka et al. 2011).

Plaats van voeden: maag
Als het maag-darmkanaal tot resorptie van voedingsstoffen in staat is, gaat de voorkeur 
uit naar voeding via de maag. Dit komt het meest overeen met de natuurlijke voedings-
weg. Doordat neussondes de neus, mond, keel en de slokdarm kunnen irriteren, wor-
den neussondes alleen gebruikt voor korte voedingsperiodes van maximaal zes weken. 
Een neusmaagsonde kan worden gebruikt als de voedingsperiode kort is en er geen 
contra-indicaties zijn voor voeding in de maag zoals een verstoorde maagontlediging of 
een maagbloeding (Pearce & Duncan 2002, Bankhead 2009).

Een PEG is geïndiceerd bij patiënten die langdurig (> 6 weken) enteraal gevoed moeten 
worden en die tevens via de maag gevoed kunnen worden. Contra-indicaties voor een 
PEG zijn een verstoorde stolling, aanwezigheid van een maligniteit in de maag, ascites, 
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maligniteit in het buikvlies, morbide obesitas of ernstige ondervoeding (BMI < 18,5). De 
laatste is contrageïndiceerd aangezien de patiënt niet in staat is om een adequaat gene-
zingsproces te genereren. Dit genezingsproces is nodig om de ruimte rond de katheter 
te dichten. Indien endoscopische toegang niet mogelijk is (bijvoorbeeld door een 
tumor) kan eventueel een PRG of een chirurgische gastrostomie worden aangelegd 
(Pearce & Duncan 2002, Bankhead 2009).

Plaats van voeden: duodenum
Wanneer er een goede reden is om niet over de maag te voeden (bijvoorbeeld bij insuf-
ficiënte maagontlediging, grote kans op gastro-oesophageale reflux, aspiratie van son-
devoeding, het vrijhouden van de oesofagus en/of maag in geval van ontstekingen en/
of fistelvorming), is de keuze om voorbij de pylorus in het duodenum of lager gelegen 
in de darm te voeden. Mogelijke nadelen van het overslaan van de maag moeten hierbij 
worden overwogen, zoals een verminderde maagzuursecretie (bactericide effecten), een 
verminderde gastrinesecretie (een voor het maag-darmkanaal trofisch hormoon), ver-
minderde pancreas- en galsecretie met eventuele malabsorptie en/of intolerantie en 
verminderde secretoir IgA-secretie waardoor binnendringende bacteriën zich beter kun-
nen hechten (Pearce & Duncan 2002).

Neusduodenum- of neusjejunumsondes zijn geïndiceerd als de voedingsperiode kort is. 
De dunnedarmperistaltiek blijft onder de meeste omstandigheden behouden. De neus-
duodenumsonde moet onder röntgendoorlichting opgeschoven worden tot in het duo-
denum of wordt met behulp van een gastroduodenoscopie geplaatst. Bij een andere 
methode wordt een voedingssonde gebruikt met een voerdraad die een elektromagne-
tisch signaal uitzendt (Cortrak®). Op een beeldscherm is de route van de tip van de 
sonde zichtbaar. Deze sonde kan door een getrainde verpleegkundige worden inge-
bracht (Mathus-Vliegen et al. 2010). Spontane passage vanuit de maag naar de darm is 
soms ook mogelijk. Een aantal speciaal gefabriceerde voedingssondes zouden sponta-
ne passage stimuleren (onder andere de Bengmarksonde®). Dit werkt alleen goed als er 
voldoende peristaltiek aanwezig is. Een toepassing kan zijn om patiënten met een nor-
male peristaltiek een zelf migrerende sonde te geven voorafgaand aan een operatie die 
hoogstwaarschijnlijk langer bestaande maagontledigingsstoornissen zal veroorzaken 
(bijvoorbeeld bij een urinedeviatie volgens Bricker). De snelheid van toedienen voorbij 
de pylorus is beperkt, 80 tot 100 ml per uur is geen probleem, daarboven moet gekeken 
worden wat haalbaar is voor de patiënt. Het voeden in porties of per bolus direct in de 
dunne darm geeft dumpingklachten zoals opgeblazen gevoel, diarree en misselijkheid 
en wordt om deze reden afgeraden (Pearce & Duncan 2002).

Plaats van voeden: jejunum, voorbij het ligament van Treitz
De neusduodenumsonde kan ook opgeschoven worden voorbij het ligament van Treitz. 
Dit ligament ligt circa 20 cm na de pylorus. Als de sonde eenmaal voorbij dit punt ligt, 
disloceert deze minder snel. Een jejunostomiekatheter of -fistel is geïndiceerd wanneer 
er niet via de maag of het duodenum gevoed kan worden, bijvoorbeeld bij patiënten die 
een operatie aan een bovenbuikorgaan moeten ondergaan en bij wie wordt verwacht dat 
voeden over de maag langer dan een week niet kan plaatsvinden. De jejunostomie of 
-fistel kan tijdens de operatie worden aangelegd. Wanneer er geen operatie plaatsvindt, 
maar een jejunostomie wel noodzakelijk is, kan deze ook worden aangelegd met behulp 
van laparoscopie. Ook hier is de snelheid van toedienen van sondevoeding beperkt. De 
jejunostomiekatheter is een zeer smalle katheter die tijdens de operatie als de buik 
open is, via een kanaal in de submucosa naar het lumen van de darm wordt geleid met 
behulp van een naald. De katheter gaat door de buikwand heen. Uiteindelijk wordt de 
darm aan het buikvlies bevestigd. Via een PEG kan eventueel ook een sonde naar het je-
junum opgevoerd worden indien er contra-indicaties zijn voor het voeden in de maag. 
Dit is een PEG-J. Het is ook mogelijk een sonde met behulp van endoscopie of radiolo-
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gische technieken rechtstreeks in de dunne darm te plaatsen, de PEJ (percutane endo-
scopische jejunostomie) of PRJ (percutane radiologische jejunostomie).

Materialen en soorten sondes

Bij het starten van enterale voeding moet er een keuze worden gemaakt voor een juiste 
toegangsweg in materiaal en diameter afhankelijk van de indicatie en de verwachte duur 
van het voeden. 

Diameter
Sondes hebben verschillende diameters, uitgedrukt in charrière of French (1 ch = 1 fr = 
0,3 mm). Dit betreft de buitendiameter van de sonde. De keuze van diameter is afhan-
kelijk van de leeftijd van de patiënt, de viscositeit van de sondevoeding en de manier 
van toediening. Dit kan via een voedingspomp of op basis van zwaartekracht. Hoe vis-
keuzer de sondevoeding des te groter de diameter van de sonde. Er bestaan heel veel 
verschillende maten sondes, van ch 4 tot ch 24. Welke maat sonde gekozen wordt, is af-
hankelijk van een aantal factoren, onder andere de leeftijd van de patiënt, het comfort 
voor de patiënt, het doel van de sonde: afzuigen, hevelen of voeden. Tevens is de wijze 
van voeden van invloed op de keuze, denk hierbij aan voeden per dagdeel, per portie, 
op zwaartekracht of via een voedingspomp. Ook de viscositeit van de voeding is van be-
lang (Pearce & Duncan 2002, Jonkers 2012).

Polyvinylchloride (PVC)
De PVC-sonde is geschikt voor kortdurend (zeven dagen) gebruik. De sonde is stevig en 
kan zonder voerdraad worden ingebracht. De sonde bevat een weekmaker om de sonde 
soepel te houden. Deze weekmaker lost op onder invloed van maagzuur waardoor de 
sonde hard wordt. Dit kan bij langdurig gebruik (langer dan zeven tot tien dagen) irrita-
tie aan neus, keel en slokdarm geven of door een starre tip zelfs perforatie van de maag-
wand. Een PVC-sonde behoort dan ook na zeven tot tien dagen te worden vervangen.

Polyurethaan (PUR)
De PUR-sonde is geschikt voor langdurig gebruik. Het materiaal blijft soepeler omdat 
maagzuur er minder effect op heeft. Technisch kan het materiaal van de PUR-sonde 
zeer langdurig blijven zitten, maar uit hygiënisch oogpunt en om druknecrose, meestal 
aan de neus, te voorkomen is het advies de PUR-sonde na zes weken te vervangen. Te-
vens kan de sonde na verloop van tijd (zes tot acht weken) toch harder worden.

Siliconen
Siliconen is een zeer soepel, hypoallergeen materiaal. Het is duurder dan PVC en PUR. 
Deze sonde moet altijd met een voerdraad ingebracht worden om knikken, omkrullen 
en afbuigen te voorkomen. Omdat het materiaal soepel en flexibel maar zwak is, moet 
de wand van de sonde dikker worden gemaakt. Daardoor is de interne diameter kleiner 
dan die van een PUR-sonde bij een gelijke externe diameter. Siliconensondes kunnen 
voor langere periodes worden gebruikt, patiënten tolereren deze flexibele siliconenson-
de in veel gevallen goed. Dislocatie treedt echter sneller op.

Controle ligging van de sonde

Voor het starten met voeden via een zojuist geplaatste sonde dient de ligging te worden 
gecontroleerd. Bij een maagsonde bestaat kans op dislocatie van de sonde en aspiratie. 
De röntgenfoto is de gouden standaard om de positie te bepalen, maar is vanwege de 
bestralingsbelasting niet wenselijk om frequent te gebruiken. De auscultatiemethode 
(inspuiten van lucht via de stethoscoop en luisteren naar de borrelgeluiden) is niet be-
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trouwbaar, omdat borrelen in de maag kan worden verward met borrelen van de thorax-
holte. Het meten van de maaginhoud met een pH-strip geeft een veel nauwkeuriger 
beeld. Als de pH-waarde lager is dan 5,5 mag worden aangenomen dat de sonde in de 
maag ligt. Bij twijfel over de ligging van de sonde moet ook tussentijds de positie van 
de sonde worden gecontroleerd. Een van de methoden is het meten van het externe ge-
deelte van de sonde. Wordt deze langer, dan is de sonde waarschijnlijk verschoven. De 
sonde mag worden teruggeduwd, maar dan dient de ligging wel weer te worden gecon-
troleerd (VenVN 2011).

Toedieningswijze

Enterale voeding kan continu of intermitterend (alleen overdag of alleen ’s nachts) wor-
den toegediend. Er kan een keuze worden gemaakt uit toediening per bolus, continu via 
een voedingspomp of middels de zwaartekracht. Als de patiënt mobiel is, verdient bo-
lusvoeding de voorkeur. Deze methode komt ook meer overeen met de normale fysiolo-
gie.

Bolustoediening kan ook worden overwogen bij verwarde patiënten waar het risico op 
het verplaatsen van de sonde groot is en gemakkelijk aspiratie kan optreden. Het voe-
den in bolus heeft ook de voorkeur bij kinderen en lichamelijk gehandicapten. Door toe-
diening wordt een extra controlemogelijkheid ingebouwd. Bij een gestoorde pylorus-
functie, maagretentie, een gestoorde darmfunctie en bij toediening in het duodenum of 
jejunum heeft continue toediening via een voedingspomp de voorkeur. Het kan aantrek-
kelijk zijn om een deel van de enterale voeding ’s nachts te laten inlopen, zodat overdag 
kan worden volstaan met een kleinere hoeveelheid orale voeding. Vooral voor patiënten 
die met enige moeite nog wel wat voeding via de orale route kunnen gebruiken kan dat 
een goede oplossing zijn. De grootte van de porties moet altijd aan de behoefte en mo-
gelijkheden van de patiënt zijn aangepast. In de thuissituatie kan de patiënt of verzor-
gende de sondevoeding in veel gevallen zelf toedienen. Voordelen van het voeden in 
porties is dat er meerdere keren per dag bewust contact is met de patiënt en de ligging 
van de sonde gecontroleerd kan worden (Taminiau et al. 1997, Sobotka et al. 2011).

Opklimschema

De hoeveelheid enterale voeding wordt bepaald naar de behoefte van de patiënt. Soms 
wordt naast enterale voeding nog orale en/of parenterale voeding gebruikt die ook voor 
een deel in de voedingsstofbehoefte voorziet. Het streven is om patiënten direct opti-
maal te voeden, maar soms is een opklimschema noodzakelijk. Dit hangt af of de pati-
ënt van tevoren voldoende gegeten heeft, of er een kans bestaat op refeedingsyndroom, 
hoeveel enterale voeding de patiënt kan tolereren en of er sprake is van maagretentie. 
Over het algemeen is 40 ml/uur een veilig volume om mee te beginnen. Bij complexe 
situaties (bijvoorbeeld patiënten met een risico op refeedingsyndroom, ernstig zieke 
(IC-)patiënten en bij ernstige malabsorptie) kan echter met 20 ml/uur worden begon-
nen en het volume iedere zes uur opgehoogd worden met 20 ml/uur. Bij patiënten met 
een sterk verhoogd risico op refeedingsyndroom wordt geadviseerd met maximaal 
10 kcal per kilogram actueel lichaamsgewicht per dag te starten. Als het berekende vo-
lume lager ligt dan de vochtbehoefte, kan het resterende vocht aangevuld worden in de 
vorm van water of zoutoplossing (Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).

Het verhogen van de toedieningssnelheid van de sondevoeding gaat aan de hand van 
criteria als gastro-oesophageale reflux, braken, diarree, opgezette buik en maagretentie. 
Een toedieningssnelheid van 80 tot 100 ml per uur wordt door de meeste patiënten 
goed verdragen. Bij een volume hoger dan 125 à 150 ml/uur per uur kunnen klachten 
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van een vol gevoel, misselijkheid, krampen en diarree optreden, vooral als de sonde 
postpylorisch is geplaatst. Bij bolusvoeding in de maag of voeding via een PEG kan wor-
den gestart met porties van 100 ml per keer en dit kan worden uitgebreid naar porties 
van 250 ml tot soms wel 350 ml per keer, mits niet te snel (5 minuten) wordt ingespoten 
of via de voedingspomp worden gegeven (Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).

Overgang naar orale voedselinname

Wanneer de patiënt weer mag of kan eten en/of de eetlust weer terugkomt, kan de ente-
rale voeding worden verminderd. Door de aanwezigheid van een sonde kan het slikpro-
ces worden gehinderd. Bij het afbouwen van de sondevoeding kan worden overgegaan 
naar alleen nachtelijke toediening van de sondevoeding, naar een lagere snelheid van 
toediening of naar een minder frequente bolustoediening als de patiënt meer dan 50% 
van de behoefte oraal kan gebruiken. Bij een verbetering van de orale voedselinname tot 
ongeveer 75% van de voedingsbehoefte kan de sondevoeding worden gestopt en kun-
nen drinkvoeding en/of ander dieetpreparaten zo nodig de voeding aanvullen.

Toedieningswegen voor parenterale voeding

Parenterale voeding (PV) heeft een hoge osmolariteit (> 1100 mOsm/l). PV wordt in 
een bloedvat gebracht dat snel zorgt voor verdunning van de oplossing (Pitturuti et al. 
2009, Jonkers 2012, Sobotka et al. 2011).

Perifere vene
De perifere toegangsweg heeft beperkte toepassing voor PV door de lage stroomsnel-
heid van het bloed. Vloeistoffen van maximaal 700 mOsm/l kunnen hier toegediend 
worden. Dit betekent dat hierdoor te weinig nutriënten gegeven worden of dat het volu-
me te groot is voor de perifere vene. Toediening van een vetemulsie met lage osmolari-
teit kan de effectiviteit van perifeer toegediende parenterale voeding verhogen. De voe-
ding zal hierdoor nooit voldoen aan de voedingsbehoefte en alleen ter overbrugging 
gebruikt moeten worden. Door het snelle optreden (na circa twee dagen) van flebitis 
door hoge osmolariteit van de voeding is het echter noodzakelijk om dagelijks een 
nieuw infuus aan te leggen om deze complicatie te voorkomen. Een goed alternatief om 
niet via een centraal veneuze katheter te voeden is de perifeer ingebrachte centraal ve-
neuze katheter (de zogenaamde PICK-lijn), deze katheter wordt perifeer ingebracht en 
vervolgens opgevoerd naar de vena subclavia (Braga et al. 2009, Sobotka et al. 2011).

Centrale vene
De centrale venen die gebruikt kunnen worden voor de toediening van PV zijn:

–– vena subclavia (op de borst onder het sleutelbeen);
–– vena jugularis (in de hals);
–– vena femoralis (in de lies).

Afhankelijk van de behandeling van de patiënt, de doorstroming van de vaten en de mo-
gelijke complicaties zal een optimale keuze van gebruik van soort vene gemaakt moeten 
worden voor de patiënt. Een katheter in de vena subclavia is de meest praktische. Een 
katheter in de vena jugularis is kwetsbaar en verder is het plaatsen van deze katheter 
erg lastig voor een niet-gesedeerde patiënt. De vena femoralis ligt in een gebied dat 
sterk infectiegevoelig is en kan het best een katheter getunneld naar de buik worden 
aangelegd.
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Soorten katheters
Er zijn diverse soorten katheters die gebruikt kunnen worden voor de toediening van pa-
renterale voeding. De keuze is afhankelijk van de duur van voeden, de vraag of er ook 
andere producten via de vene gegeven moeten worden (cytostatica, antibiotica, bloed-
producten) en de toegankelijkheid van de vaten.

–– Perifeer infuus: voor zeer kortdurende (minder dan drie dagen) toediening van PV, 
als overbrugging voor voeden via een centrale vene. Wordt echter ontraden.

–– MID-lijn: perifeer ingebrachte katheter, mondt uit in grote vene.
–– PICK-lijn: perifeer ingebrachte centraal veneuze katheter.
–– Ongetunnelde katheter: voor kortdurend voeden. De weg van het vat naar de huid is 

kort en er is snel kans op infectie van de huidpoort; deze infectie kan snel doorgaan 
naar het bloedvat.

–– Getunnelde katheter: voor langdurig voeden. De weg van het vat naar de huidpoort 
wordt verlengd door onder de huid een ‘tunnel’ aan te leggen en op de katheter een 
verdikking onder de huid aan te brengen, de zogenaamde ‘cuff’. Hierdoor is de 
kans op infectie kleiner. Bovendien zorgt de cuff voor stabilisatie van de katheter in 
de huidpoort.

–– Katheter met een enkel lumen of meer lumina. Door een katheter met enkel lumen 
kan slechts één product tegelijkertijd toegediend worden. Indien PV gegeven wordt 
en er ook andere intraveneuze toediening nodig is, kan het zijn dat de PV moet wij-
ken voor het geneesmiddel. Dit gaat ten koste van de voedingstoestand. Bij voor-
keur wordt het geneesmiddel dan via een perifeer infuus toegediend. Indien er lang-
durig ook andere producten toegediend moeten worden (bijvoorbeeld op de IC), is 
het beter om een katheter met meer lumina (twee tot vier) in te brengen. Een na-
deel van meer lumina is dat de infectiekans groter wordt.

–– Onderhuids geïmplanteerde poortkatheter (Port-a-Cath® of PAC): Onder de huid 
wordt chirurgisch een kunststof of metalen kastje met siliconenmembraan geïm-
planteerd met daaraan een katheter. Voor het gebruik van de katheter dient het kast-
je aangeprikt te worden met een speciale naald. Het voordeel van deze katheter is 
dat de huid zich sluit na verwijdering van de naald en infectie van de huidpoort niet 
mogelijk is. Dit is vooral bij langdurig toedienen een optie. Dit systeem kan circa 
2500 keer worden aangeprikt.

–– Perifeer geïmplanteerde poortkatheter (Pass-port®): Dit is hetzelfde principe als de 
PAC, maar nu wordt het kastje met membraan perifeer gehecht en de katheter 
wordt opgeschoven via een perifere vene tot in de vena subclavia. Door de lange 
weg van de arm is deze toepassing zeer kwetsbaar.

–– Shunt: voor langdurig toedienen van PV, in het bijzonder thuis, is het mogelijk chi-
rurgisch een shunt aan te leggen, net zoals dit voor dialysepatiënten gedaan wordt. 
Het duurt lang voordat de shunt gebruikt kan worden en de kans op verstopping 
door trombose is groot.	  
(Braga et al. 2009, Pitturuti et al. 2009, Sobotka et al. 2011, Jonkers 2012, Wanten et 
al. 2011.)
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Tabel 9 	� Voor- en nadelen van verschillende toegangswegen parenterale voeding 
(Doornink et al. 2012, Wipkink-Bakker et al. 1999, Braga et al. 2009, Pitturuti 
et al. 2009, Jonkers 2012)

Soort toegangsweg Voordelen Nadelen

Perifeer infuus •• Kan aan het bed ingebracht 
worden

•• Perifere voeding mag maximale 
osmolariteit van 750 mOsm/l 
hebben, dus veel volume, weinig 
voedingsstoffen

•• Onvolwaardige voeding ten 
opzichte van voedingsbehoefte 
patiënt

•• Infuus moet dagelijks gewisseld 
worden van arm/been 

•• Niet geschikt in de thuissituatie

•• Grote kans op ontstaan van flebitis

MID-lijn:	 
perifeer 
ingebrachte 
katheter, mondt 
uit in grote vene 

•• Eenvoudig in te brengen op 
röntgenafdeling

•• Goed te fixeren

•• Alleen te gebruiken voor perifere 
parenterale voeding

•• Onvolwaardige voeding ten 
opzichte van voedingsbehoefte 
patiënt

PICK-lijn	  
perifeer 
ingebrachte 
centraal veneuze 
katheter 

•• Eenvoudig in te brengen op 
röntgenafdeling

•• Goed te fixeren

•• Geen katheter op de borst/buik

•• Geschikt voor alle soorten PV 

•• Arm is flexibel, hierdoor snel 
dislocatie

•• Bij thuisgebruik moet fixatiepleister 
door tweede persoon gewisseld 
worden

Ongetunnelde 
centraal veneuze 
katheter, enkel 
lumen

•• Eenvoudig aan het bed in te 
brengen met echoapparaat

•• Kan snel verwijderd worden

•• Geschikt voor alle soorten PV

•• Niet geschikt voor langdurig 
gebruik in verband met materiaal

•• Bij langdurig gebruik sneller kans 
op infectie in verband met korte 
afstand naar bloedbaan 

Ongetunnelde 
centraal veneuze 
katheter, meer 
lumina

•• Meer vloeistoffen naast elkaar toe 
te dienen

•• Meer lumina geeft meer kans op 
infectie

Getunnelde 
centraal veneuze 
katheter 	  
Enkel lumen en 
dubbel lumen

•• In te brengen via röntgenafdeling 
of OK

•• Tunnel is goede barrière tegen 
infecties

•• Patiënt kan er mee douchen, 
zwemmen

•• Geschikt voor alle soorten PV

•• Geen prettige ingreep. Patiënten 
willen graag onder narcose, 
afhankelijk van ziekenhuis moet dit 
dan op de OK gebeuren

•• Hoe meer lumina hoe meer kans 
op infectie

•• Zichtbare katheter

•• Bij inbrengen kans op 
pneumothorax

•• Verzorging alleen door bevoegde 
verpleegkundige of patiënt zelf na 
intensieve training
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Soort toegangsweg Voordelen Nadelen

Geïmplanteerd 
veneus systeem 
(Port-a-Cath, PAC) 
Enkel en dubbel 
lumen 

•• Bij verwijderen naald is er geen 
toegang meer tot de bloedbaan

•• Geschikt voor medicatie en alle 
soorten PV

•• Patiënt kan douchen, zwemmen, in 
bad

•• Esthetisch beter, geen katheter 
zichtbaar

•• Inbrengen op OK

•• Bij problemen moet systeem 
verwijderd worden op de OK

•• Aanprikken van systeem vergt 
training en speciaal opgeleide 
verpleegkundigen of patiënt zelf na 
intensieve training

Parenterale voeding thuis

Parenterale voeding in de thuissituatie is geïndiceerd als het de verwachting is dat er 
langdurig gebruik van gemaakt moet worden. Dit impliceert dat de patiënt een levens-
verwachting heeft langer dan drie maanden en zeker langer dan een half jaar thuis deze 
wijze van voeden kan toepassen. Parenterale voeding in de terminale thuiszorg geeft 
geen verbetering van de kwaliteit van leven en de risico’s van deze wijze van toedienen 
wegen niet op tegen eventuele voordelen. Voor een kortere periode is het risico op com-
plicaties groot en levert het gebruik van de voeding geen voordeel op voor de kwaliteit 
van leven. Er zijn in Nederland twee centra die deze wijze van voeden in de thuissituatie 
begeleiden, voor zowel kinderen als volwassenen. Dat zijn de voedingsteams van het 
UMC St. Radboud te Nijmegen en het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam. 
Deze centra trainen de patiënt in zelfzorg rond de katheter en bieden daarbij 24 uur per 
dag achterwacht. Ook de parenterale voeding en bijbehorende hulpmiddelen worden 
via deze teams geregeld. Is de patiënt niet in staat de voedingstoediening zelf te verzor-
gen, dan is het mogelijk de parenterale voeding door gespecialiseerde thuiszorg te laten 
toedienen. Ook dan is het aan te raden de coördinatie via de gespecialiseerde centra te 
doen. Kennis over deze wijze van voeden en in het bijzonder de praktische uitvoerbaar-
heid moet gebundeld blijven en niet versnipperd raken. In alle literatuur wordt ook de 
noodzaak van gespecialiseerde teams benadrukt. Er is ook een patiëntenvereniging, de 
Vereniging van Patiënten met Parenterale voeding Thuis (VPPT). De patiëntenvereni-
ging staat ook voor centralisatie. Indien patiënten de rest van hun leven afhankelijk zijn 
van deze wijze van voeden, is een dunnedarmtransplantatie de enige mogelijkheid om 
ervan af te komen. In Nederland worden deze operaties in Groningen verricht (Wipkink-
Bakker et al. 1999, Staun et al. 2009, Jonkers 2012).

Stoppen met parenterale voeding

Parenterale toediening van voedingsstoffen wordt gegeven indien de orale/enterale weg 
niet gebruikt kan worden. Op het moment dat er wel via deze weg adequate toevoer van 
voedingsstoffen is, kan de PV afgebouwd en uiteindelijk gestaakt worden. Net als bij en-
terale voeding dient rekening gehouden te worden met de optimale voedingsinname 
van de patiënt. Wanneer de orale/enterale inname verbeterd is tot ongeveer 75% van de 
voedingsbehoefte, kan de parenterale voeding worden gestopt. Wel is het goed te reali-
seren dat de PV ook een grote toevoer aan vocht levert. Als dit enteraal/oraal niet lukt, 
kan het goed zijn om tijdelijk intraveneus vocht toe te dienen totdat de patiënt voldoen-
de vocht via de orale/enterale weg kan opnemen (Jonkers 2012, Braga et al. 2009).
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Inhoud

Eerste consult

De duur en intensiteit van het eerste consult zijn afhankelijk van de conditie van de pa-
tiënt en van het gekozen voedingsbeleid. Daarnaast zijn de duur en intensiteit van de 
gehele behandeling ook afhankelijk van het gekozen voedingsbeleid. Voor het eerste 
consult, maar ook tijdens de evaluatie en beëindiging van de begeleiding van de patiënt 
vindt vaak overleg plaats met andere disciplines (arts, verpleegkundige, apotheker). Be-
nodigde informatie wordt opgezocht en geïnterpreteerd. Denk hierbij onder andere aan 
de specifieke indicatiecriteria van enterale en parenterale voeding en evaluatiecriteria 
van deze voedingen (bijvoorbeeld vochtbalans, relevante medicatie, laboratoriumwaar-
den, mogelijke complicaties en antropometrische gegevens).

Voordat de enterale of parenterale voeding wordt gestart, worden vaak al maatregelen 
genomen om het voedingsbeleid mogelijk te maken, maar ook tijdens het proces wordt 
veel afgesproken en geregeld zonder dat dit iedere keer met de patiënt wordt besproken 
(bijvoorbeeld adviseren van extra vochttoediening bij gedehydreerde patiënten vooraf-
gaand aan het plaatsen van een centrale lijn, advisering van het starten van bepaalde 
medicijnen ter bevordering van de peristaltiek, het verminderen van bepaalde elektroly-
ten in de voeding in verband met verstoorde plasmawaarden). Deze ‘papieren’ visites 
zullen in dit gedeelte niet worden besproken, maar zijn van groot belang tijdens de be-
handeling van de patiënt. Deze ‘papieren’ visites zorgen ervoor dat het voedingsbeleid 
veel vaker wordt geëvalueerd en bijgesteld dan dat er daadwerkelijk patiëntencontact is. 
Dit geldt voor de eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg. Multidisciplinair overleg is 
een vereiste bij een goede dieetbehandeling.

Voorbereidend consult

–– Achterhaal de onderstaande relevante medische gegevens: 
–– diagnose: onderliggende aandoening, eventuele comorbiditeit;
–– symptomen: anorexie, misselijkheid, braken, diarree, overig verlies (bijvoor-

beeld via fistels);
–– laboratoriumgegevens in plasma: BSE, CRP, Hb, leukocyten, trombocyten, elek-

trolyten, bicarbonaat, glucose, leverenzymen (bilirubine, ASAT, ALAT, gamma-
GT, alkalische fosfatase), nierfunctie (ureum, kreatinine), vitamines (met name 
vitamines B1, B12, A en D), spoorelementen (met name ijzer);

–– medicatie: soort, toedieningsweg, eventuele interactie met gekozen dieetbehan-
deling;

–– overig: lengte, gewicht(sverloop), vochtbehoefte. 
–– Ga na of de indicatie voor enterale/parenterale voeding terecht is.

Mondeling

–– Neem een voedingsanamnese af, indien nodig of mogelijk.
–– Geef uitleg over het ziektebeeld in relatie tot het starten van enterale of parenterale 

voeding.
–– Geef uitleg over verhoogde voedingsbehoefte, verliezen van nutriënten.
–– Geef uitleg over het voorkomen van gewichtsafname en/of handhaven gewicht.
–– Geef uitleg over veranderingen in lichaamssamenstelling bij ziekte en het effect van 

voeding hierop.
–– Stel een diëtistische diagnose op.
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–– Stel behandeldoelen en een behandelplan op in overleg met de patiënt: 
–– bepaal de voedingsbehoefte;
–– bepaal de vochtbehoefte;
–– bepaal de soort en hoeveelheid sondevoeding en/parenterale voeding;
–– bepaal de toedieningsweg en wijze van toediening;
–– bepaal of er een opklimschema nodig is;
–– bepaal de einddoelen van voeden.

–– Geef uitleg over het te volgen voedingsbeleid en ga in op voordelen en nadelen van 
de gekozen voedingswijze.

–– Geef uitleg over de specifieke evaluatiecriteria die passen bij het voedingsbeleid.
–– Geef schriftelijke informatie, indien nodig.
–– Wijs op het bestaan van patiëntenverenigingen, indien nodig. 

Vervolgconsulten

Het tijdstip van het volgende consult is volledig afhankelijk van het gekozen voedings-
beleid. Het tijdstip van het tweede consult is mede afhankelijk van de ernst van de ziek-
te en behandeling hiervan.
Indien een voedingsbeleid net is ingezet zal het regelmatig geëvalueerd moeten worden 
zodat het voedingsbeleid indien nodig kan worden aangepast, om onnodige verslechte-
ring van de voedingstoestand te voorkomen. Er kan onderscheid worden gemaakt tus-
sen klinische patiënten en patiënten in de thuissituatie. Er mag worden aangenomen 
dat patiënten in de thuissituatie vaak minder directe begeleiding nodig hebben, omdat 
ze zich in een stabiele fase van hun ziekte bevinden en er dus geen acute ziekte meer is 
die de voedingstoestand beïnvloedt. Het tweede consult kan in dat geval ook wat later 
plaatsvinden.

Evaluatie van specifieke punten die passen bij het voedingsbeleid:
–– Evalueer de enterale/parenterale voeding klinisch/poliklinisch.
–– Bespreek eventuele problemen met betrekking tot het gekozen voedingsbeleid.
–– Geef nadere uitleg over praktische tips, indien nodig.
–– Pas het voedingsbeleid aan, indien nodig.
–– Voorkom complicaties en los deze, indien toch aanwezig, op.
–– Geef praktische tips voor het verzorgen van de toedieningsweg (thuissituatie).
–– Motiveer de patiënt, indien nodig.
–– Beantwoord eventuele vragen.
–– Begeleid bij de overgang van enterale/parenterale voeding naar orale voeding.
–– Overleg met andere betrokken hulpverleners (arts, verpleegkundige, fysiotherapeut, 

apotheker).

Laatste consult

–– Geef adviezen mee voor de langere termijn om de voedingstoestand te blijven 
handhaven bij het stoppen van enterale en/of parenterale voeding.

–– Maak duidelijk dat indien nodig contact opgenomen kan worden.	  
(Jonkers 2010.) 

Duur en intensiteit

–– Instabiele patiënt (refeedingsyndroom): dagelijks begeleiden.
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–– Stabiele patiënt: klinisch twee keer per week evaluatie inname voeding en effect 
(labwaarden, gewicht).

–– Thuissituatie: wekelijks tot stabiliteit is bereikt, daarna één keer per twee tot zes 
weken.

Duur en intensiteit van de consulten zijn volledig afhankelijk van het gekozen voedings-
beleid. Dit is individueel te bepalen.

Methodiek en materialen

De schriftelijke informatie die wordt meegegeven moet zijn toegepast op het te volgen 
voedingsbeleid. Er zijn veel bruikbare folders van patiëntenverenigingen, industrie en 
facilitaire bedrijven. De gezondheidszorgorganisatie waar de patiënt onder behandeling 
is, heeft vaak zelf ook benodigd voorlichtingsmateriaal ontwikkeld.

Verantwoording

De richtlijn is tegengelezen door dhr. T. Naber, MDL-arts, mw. C. Jonkers, diëtist en 
mw. W.K. Visser, diëtist Dienst Diëtetiek Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)/
lid werkgroep Classificaties Diëtetiek Nederlands Paramedisch Instituut (NPi).
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Bijlage 1 Checklist 

Naam ziektebeeld: Enterale en parenterale voeding

Gegevens patiënt:

Preoperatief

Aandachtspunt Mondeling Schriftelijk

•• Uitleg indicatie enteraal/parenteraal voeden 

•• Uitleg ziektebeeld in relatie tot start enteraal/parenteraal voeden

•• • Uitleg doel enteraal/parenteraal voeden	  
(energiebehoefte, eiwitbehoefte en voedingstoestand) 

•• Uitleg weg en wijze enteraal/parenteraal voeden

•• Uitleg evaluatiecriteria die passen bij het gekozen voedingsbeleid

•• Uitleg einddoelen enteraal/parenteraal voeden

•• Opstellen behandelplan

Dieet bij specifieke omstandigheden

1.	 Weekend

2.	 Buiten de deur eten

3.	 Verjaardag/feesten

4.	 Vakantie/reizen

5.	 Onregelmatige diensten

Bijzonderheden

1.	 Dieetonkostenvergoeding

2.	 Patiëntenvereniging

Schriftelijk materiaal verstrekt

Soort vastleggen in protocol/dossier. 
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