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Onderzoek

Inleiding
Het belang van ondervoeding in het genezingsproces ontsnapt 

vaak aan de aandacht van medici.1-4 Toch komt ondervoeding vaak 

voor: de prevalentie van ondervoeding bij opgenomen patiënten 

bedraagt 25-60% en bij niet opgenomen patiënten 5-40%.5-10

Ondervoeding heeft een negatieve invloed op het ziektebeloop, 

morbiditeit, aantal contacten met de huisarts, medicijngebruik, 

opnameduur, de kans op heropnames, het algemeen welzijn van 

de patiënt en zelfs op de overlijdenskans.12-14 Hoewel is aan-

getoond dat vroege opsporing en behandeling van ondervoede 

patiënten positieve resultaten opleveren, zowel in de kliniek als in 

de thuissituatie,15,16 is dit geen algemeen gebruikelijke zorg.4

De steeds korter wordende opnameduur heeft tot gevolg dat het 

herstel van de patiënt grotendeels buiten de kliniek plaatsvindt. 

Het verbeteren en op peil houden van de voedingstoestand wordt 

hiermee steeds meer de verantwoordelijkheid van huisartsen.

Wij willen met dit onderzoek een indruk geven van de aandacht 

voor voedingszorg in de informatieoverdracht tussen huisarts en 

specialist en van de mate waarin huisartsen op de hoogte zijn van 

de voedingstoestand van patiënten enkele maanden na ontslag.

Methode
Aan alle patiënten die tussen oktober en december 2003 werden 

opgenomen op afdelingen inwendige geneeskunde van het VU 

medisch centrum werd gevraagd aan het onderzoek deel te nemen. 

Alleen patiënten met een verwachte opnameduur van minder dan 

2 dagen of die waren overgeplaatst vanuit een ander ziekenhuis of 

van de intensivecareafdelingen werden uitgesloten.

Binnen 48 uur na opname nam de onderzoeker een aantal vragen 

en metingen af bij de patiënt over de woonsituatie, partnersta-

tus, gewicht en lengte. Tevens werd de SNAQ© (Short Nutritional 
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Doel Inzicht krijgen in de plaats die voedingszorg inneemt in de 

informatieoverdracht tussen huisarts en specialist.

Opzet Prospectief cohortonderzoek bij patiënten opgenomen op de 

afdelingen inwendige geneeskunde in een academisch ziekenhuis.

Methode Gedurende twee maanden werden alle nieuw opgeno-

men patiënten gescreend op ondervoeding. We analyseerden 

verwijsbrieven van huisarts naar specialist en ontslagbrieven 

van specialist naar huisarts op overdracht van voedingszorg. 

Drie maanden na ontslag vroegen wij aan de huisartsen van de 

ondervoede patiënten een vragenlijst over voedingstoestand en 

voedingszorg van de patiënt in te vullen.

Resultaten Honderdenzes patiënten werden geïncludeerd van 

wie er 70 participeerden in het onderzoek (66% respons). Hier-

van was een derde (n=24) in een slechte voedingstoestand. In 

de dossiers van de ondervoede patiënten kwamen zeven ver-

wijsbrieven van de huisarts voor; drie daarvan bevatten infor-

matie over de voeding(stoestand). In de ontslagbrieven werd in 

40% van de gevallen geen enkele mededeling gedaan over het 

gewicht, de voedingstoestand of het voedingsbeleid. In de ande-

re gevallen bestond de informatie uit een enkele opmerking, 

zonder dat gerichte voedingsadviezen werden gegeven. Compli-

caties en heropnames kwamen vaak voor en huisartsen bleken 

drie maanden na ontslag niet of onvoldoende op de hoogte van 

de voedingstoestand van hun patiënten.

Conclusie De overdracht van voedingszorg tussen huisarts en 

specialist was niet gestructureerd en onvolledig.
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De SNAQ©-vragenlijst

1 Bent u onbedoeld afgevallen de afgelopen tijd?

 –  meer dan 6 kg in de afgelopen 6 maanden? 3 punten

 –  meer dan 3 kg in de afgelopen maand? 2 punten

2 Had u de afgelopen maand een verminderde

 eetlust? 1 punt

3  Heeft u de afgelopen maand drinkvoeding of

 sondevoeding gebruikt? 1 punt

Uitslag 2 punten: dreigende voedingsproblematiek

Uitslag ≥3 punten: ernstige voedingsproblematiek
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Assessment Questionnaire) afgenomen (kader). Dit is een gevali-

deerd en eenvoudig screeningsinstrument om bij een klinische 

patiëntenpopulatie het risico op ondervoeding te voorspellen.17

Om inzicht te krijgen in de transmurale overdracht van voedings-

zorg hebben we de briefwisseling tussen huisarts en specialist 

geanalyseerd op berichtgeving over voedingsproblematiek.

Ongeveer 3 maanden na ontslag werd aan de huisarts een vra-

genlijst gestuurd over de voedingsstatus, voedingszorg en zorg-

gebruik in het algemeen van de betrokken patiënt.

Resultaten
We sloten 106 patiënten in (figuur); met 70 patiënten hielden we 

uiteindelijk een vraaggesprek. De 36 niet-deelnemende patiën-

ten vielen uit vanwege: taalproblemen (n=6), psychogeriatrische 

problemen (n=9), te zieke toestand (n=12), gemist contact (n=5), 

geweigerd contact (n=4).

Kenmerken van de ondervoede groep. We stelden ondervoeding vast 

bij 24 (34%) van de 70 onderzochte patiënten (figuur). Bijna alle 

ondervoede patiënten (92%) woonden zelfstandig en 54% had een 

partner. De redenen van opname en de onderliggende diagno-

ses waren zeer divers; slechts in 4 gevallen was de opname direct 

gerelateerd aan ondervoeding (gewichtsverlies bij respectievelijk 

tumor (n=2), HIV (n=1) en ulcus ventriculi (n=1)). Bij 13 onder-

voede patiënten (54%) werd een diëtist geconsulteerd. Deze con-

sultatie werd in geen van de gevallen poliklinisch voortgezet.

Twee patiënten overleden tijdens opname, één werd terugge-

plaatst naar een revalidatiekliniek en alle anderen gingen naar 

huis.

De verwijsbrieven van de huisarts. In zeven dossiers troffen we een ver-

wijsbrief van de huisarts aan de specialist aan en in drie daar-

van werd melding gemaakt van voedingsproblematiek van de 

patiënt.

De ontslagbrieven van de specialist. In 15 van de 24 ontslagbrieven 

(62%) werd melding gemaakt van voedingsproblematiek, hoewel 

dit meestal slechts beperkt bleef tot een enkele opmerking. In 

geen van de brieven werden adviezen gegeven over voedingson-

dersteuning na ontslag. Evenmin werd gemeld dat een diëtist in 

consult geweest was.

De vragenlijst aan de huisarts na opname. De vragenlijst, die ongeveer 

drie maanden na ontslag aan de huisartsen werd verstuurd, werd 

13 maal geretourneerd; vier patiënten waren inmiddels overleden. 

Drie patiënten hadden geen toestemming gegeven om de huis-

arts te benaderen en van vier huisartsen weten we niet waarom 

zij geen respons gaven.

Het aantal contacten tussen de patiënt en de huisarts na ontslag 

varieerde van 0 tot 15 (mediaan 4). Complicaties en heropnames 

kwamen redelijk vaak voor (tabel). In 8 van de 13 gevallen meldde 

de huisarts geen voedingszorg overgedragen te hebben gekre-

gen vanuit het ziekenhuis. Van 5 patiënten wist de huisarts dat 

zij een of andere vorm van voedingsondersteuning (supplemen-

ten, dieetvoorschrift of ‘tafeltje-dek-je’) ontvingen. De vragen uit 

de SNAQ©-screeningslijst bleken de huisartsen maar moeilijk te 

kunnen beantwoorden. In ongeveer de helft van de gevallen was 

de huisarts zich bewust van de slechte voedingstoestand van zijn 

patiënt (tabel).

Beschouwing
Dit artikel beschrijft de transmurale informatieoverdracht over de 

voedingszorg van een groep ondervoede patiënten.

De onderzochte patiënten woonden voor opname bijna allemaal 

zelfstandig. Huisartsen bleken lang niet altijd een verwijsbrief 

aan de behandelend arts in het ziekenhuis geschreven te hebben. 

Vaak is dit verklaarbaar, bijvoorbeeld omdat de specialist op de 

hoogte was van de toestand van de patiënt of omdat het om een 

acute opname ging. Was er wel een verwijsbrief, dan werd zelden 

melding gemaakt van de voedingsstatus van de patiënt.

Omdat ondervoeding tot op heden geen medische diagnose is, 

Wat is bekend?
  Ondervoeding komt relatief vaak voor bij patiënten met chroni-

sche ziekten.

Wat is nieuw?
  Huisartsen en medisch specialisten besteden in hun gegevens-

uitwisseling over opgenomen patiënten te weinig aandacht aan 

ondervoeding.

Figuur  Stroomschema

uitval

n=36

geïnterviewd

n=70

alle achtereenvolgende opnames in 2 maanden

n=130

door huisartsen geretourneerde

vragenlijsten

n=13

goed gevoed

n=46

analyse verwijsbrieven,

ontslagbrieven

n=24

geïncludeerde patiënten, n=106

– 63 vrouwen en 43 mannen

– gemiddelde leeftijd 63 ± 19 jaar

– mediane opnameduur 7 dagen

ondervoed, n=24

– 12 vrouwen en 12 mannen

– gemiddelde leeftijd 60 ± 20 jaar

– mediane opnameduur 9 dagen
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is er wellicht te weinig aandacht voor. Toch wordt dit in enkele 

NHG-Standaarden wel geadviseerd; zo wordt in de NHG-Stan-

daard COPD geadviseerd ‘op de voedingstoestand’ van oudere 

patiënten met COPD te letten.18

Uit analyse van de ontslagbrieven gericht aan de huisarts bleek 

dat er ook niet systematisch teruggerapporteerd werd over het 

gevoerde voedingsbeleid. Onderzoekers die meer in het algemeen 

hebben gekeken naar ontslagbrieven bevestigen dat de kwaliteit 

van ontslagbrieven vaak te wensen overlaat en ook dat follow-

upadviezen vaak ontbreken.19-21

Hoewel de kleine onderzoeksgroep noopt tot voorzichtige con-

clusies, lijkt, gebaseerd op de vragen die drie maanden na ont-

slag werden beantwoord, de huisarts slecht op de hoogte te 

zijn van de voedingstoestand van de patiënt in de thuissituatie. 

Wanneer inderdaad 25 tot 40% van de thuiswonende chronische 

zieke patiënten bij opname in een slechte voedingstoestand ver- 

keert1-4,17 – in ons onderzoek 34% – zouden huisartsen regelmatig 

de diagnose ondervoeding moeten stellen. In tegenstelling hiermee 

merken verschillende auteurs op dat ondervoeding als diagnose of 

als mededoodsoorzaak een relatieve zeldzaamheid is.22-24

Op Europees niveau is recentelijk vastgesteld dat de prevalentie 

van ondervoeding in Europa onacceptabel hoog is en leidt tot 

een ongewenste stijging van de kosten van de gezondheidszorg 

(intramuraal en extramuraal).25 De Europese Commissie beveelt 

aan ‘ondervoeding’ als aparte, zelfstandige diagnose te erkennen 

en screening op en prevalentie van ondervoeding als accreditatie-

parameter respectievelijk prestatie-indicator van geleverde zorg 

op te nemen.

Conclusie
De schriftelijke informatie-uitwisseling tussen huisartsen en spe-

cialisten over de voedingszorg voor ondervoede patiënten is niet 

gestructureerd en onvolledig. Vermoedelijk wijst dit op een gebrek 

aan aandacht voor de diagnose en behandeling van ondervoeding 

bij zowel huisartsen als specialisten. Natuurlijk kan mondelinge 

overdracht of bekendheid met de situatie van de patiënt de resul-

taten van dit onderzoek gekleurd hebben. Desondanks blijken 

Tabel Informatie verkregen van de huisarts over voedingstoestand en 
voedingsondersteuning na ontslag (n=13)

Problemen na ontslag ja nee weet 
niet

Complicaties? 5 5 3
Heropname ziekenhuis? 7 6 -
Opname elders? 1 12 -
Zorg:
– Persoonlijke verzorging nodig? 11* 1 1
–  Informatie ontvangen van het ziekenhuis  

over voedingszorg/toestand?
8 5 -

– Krijgt patiënt voedingsondersteuning?† 5‡ 5 3
SNAQ©-vragen:
–  >6 kg gewichtsverlies in laatste 6 maanden? 4 2 7
–  >3 kg gewichtsverlies in laatste maand? 1 5 7
Verminderde eetlust in laatste maand? 5 3 5
Heeft patiënt drink- of sondevoeding gebruikt? 3 7 3

* thuiszorg (n=3), verpleeghuis (n=1), anders (n=7)
† bijvoorbeeld: supplementen, advies, dieetvoorschriften, ‘tafeltje dekje’
‡ door huisarts (n=2), door thuiszorg (n=1), anders (n=2)

Suggesties voor verbeterde voedingszorgoverdracht
  Beschouw ondervoeding als een aparte, zelfstandige diagnose. 

Gebruik voor de herkenning van ondervoeding ongewenst 

gewichtsverlies (>10% gedurende de afgelopen 6 maanden 

of meer dan 5% gedurende de afgelopen maand), een lage 

BMI (<20) of een gevalideerd screeningsinstrument, zoals de 

SNAQ©-vragenlijst.

  Codeer ondervoeding volgens de ICPC-codering op de E-regel 

van het Huisarts Informatie Systeem en codeer vervolgens deze 

diagnose als probleem. Op deze wijze wordt hier, bij verwijzing, 

automatisch aandacht op gevestigd.

  De volgende ICPC-codes komen in aanmerking om het ‘pro-

bleem’ ondervoeding onder de aandacht te brengen: T05 = voe-

dingsproblemen bij volwassenen; T08 = gewichtsverlies; T91 = 

vitamine/voedingsdeficiëntie(s).

Suggesties voor bredere aandacht voor voedingszorg
  Geef voeding een prominentere plaats in het basiscurriculum 

geneeskunde en in de vervolgopleiding tot huisarts of specia-

list.

  Draag zorg voor protocollaire verwijzing naar een diëtist voor 

risicopatiënten.
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huisartsen, enige maanden na ontslag, slecht op de hoogte van 

de voedingstoestand van ondervoede patiënten.
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Abstract
Klinkenberg M, Van Binsbergen JJ, Strack van Schijndel RJM, Thijs A, 

Van Bokhorst-de van der Schueren MAE. Exchange of information  

on malnourished patients: reporting is scarce. Huisarts Wet 

2005;48(5):216-9.

Objective To obtain insight into the exchange of information on nutri-

tional status and nutritional support between hospital and general prac-

titioner.

Design Prospective cohort study in newly admitted patients to the inter-

nal medicine department of a teaching hospital.

Method Nutritional status was assessed in all patients admitted to the 

Internal Medicine department VU University Medical Center (Amsterdam) 

over a period of 2 months. Malnourished patients’ letters of referral and 

discharge were analysed for exchange of nutritional information between 

clinicians and GPs. The GP filled in a short questionnaire regarding the 

malnourished patients three months after discharge (n=13).

Results 106 patients were eligible to be included in the study, 70 patients 

participated (66% response), 24 patients were malnourished (34%).

In seven cases a GP referral was found in the medical record, three of 

which included nutritional information. The discharge letters contained 

no information on body weight, nutrition or nutritional status in 40% of 

the cases. In the other cases only fragmentary notes referring to nutrition 

were included. No advice for follow-up was given in order to support 

nutrition after discharge. Re-admission to hospital occurred frequently in 

the malnourished patients and GPs were scarcely aware of their patients’ 

nutritional status three months after discharge (n=13).

Conclusion Exchange of information on nutritional status and treatment 

between hospital and GP was unsystematic and poor.


