Ondervoeding: screenen en vroeg(er) behandelen op (hoog risico) poliklinieken een noodzaak!

De prevalentie van ondervoeding op de poliklinieken van Nederlandse ziekenhuizen

Uit onderzoek is bekend dat ziekte gerelateerde ondervoeding een groot probleem is in de Nederlandse ziekenhuizen. 25% - 40% van de ziekenhuispatiënten is ondervoed, waarvan een deel reeds ondervoed is aan het begin van de opname en een deel ontstaat gedurende de opname (1-2). Om hier iets aan te doen is er in de meeste ziekenhuizen in Nederland gestart met screenen  en behandelen van ondervoeding bij de klinische patiënten. 

Ondanks de screening en behandeling van ondervoeding in het ziekenhuis daalt het percentage patiënten dat ondervoed in het ziekenhuis wordt opgenomen nauwelijks. Dit betekent dat de aanpak van ondervoeding niet alleen in het ziekenhuis gezocht moet worden, maar ook al eerder, op de polikliniek of bij de huisarts.

Uit recent onderzoek (19) blijkt dat de prevalentie van ondervoeding op de poliklinieken in Nederland gemiddeld 5% is en dat hiervan slechts 17% herkend wordt. De poliklinieken waar ondervoeding het meest voorkomt zijn mond- en kaakchirurgie (17%), oncologie (10%), revalidatie (8%), maag-darm-leverziekten (7%), longziekten (7%) en heelkunde (7%) (11, 19). Uit eerder Nederlands en Engels onderzoek komen vergelijkbare en hogere percentages op deze poliklinieken naar voren (11,13,20).

De gevolgen van ondervoeding
Ondervoeding heeft ernstige gevolgen voor de gezondheidstoestand van de patiënt. Voor ziekenhuispatiënten zijn o.m. vertraagde wondgenezing, verhoogde postoperatieve morbiditeit, verlengde ligduur en zelfs vroegtijdig overlijden beschreven. In de thuissituatie kan ondervoeding leiden tot een verhoogde kans op ziekenhuisopname, frequent bezoek aan de huisarts/polikliniek, verhoogd medicijngebruik, vertraagd herstel, verhoogde kans op behoefte aan thuishulp of  opname in verzorgings- of verpleeghuis, verminderde kwaliteit van leven (3 – 10, 12).  Behandeling van ondervoeding in de poliklinische setting draagt bij aan het voorkomen dan wel verbeteren van deze gevolgen (15, 18).


De herkenning en behandeling van ondervoeding op de polikliniek

Op de polikliniek zal door middel van screenen de herkenning van risico op ondervoeding plaats moeten vinden. Een verpleegkundige of doktersassistent screent elke patiënt bij het polikliniekbezoek met de SNAQ waarbij tevens aan de hand van het gewicht en de lengte de BMI bepaald wordt. Aan de hand van score op basis van SNAQ en BMI wordt het risico op ondervoeding bepaald (waarbij BMI < 18.5 overeenkomt met een score van 3 punten. NB: gebruik een BMI afkappunt passend bij de betreffende populatie). Patiënten met een matige voedingstoestand krijgen een mondelinge en/of schriftelijke toelichting (bv een folder waarin staat beschreven hoe zij hun voedingstoestand kunnen verbeteren). Patiënten met een slechte voedingstoestand (score ≥3 punten) krijgen een verwijzing naar een diëtist. De diëtist zal de definitieve diagnose stellen en een op de patiënt gerichte behandeling starten.

Naast de SNAQ gebruiken ziekenhuizen ook de MUST als screeningsinstrument om ondervoeding te herkennen. Echter de MUST is minder geschikt om te gebruiken op de polikliniek, omdat de positief voorspellende waarde (te) laag is (47%). Dit betekent dat teveel patiënten onnodig worden doorgestuurd in verband met een slechte voedingstoestand.
Effectiviteit screening
Door te screenen op ondervoeding met behulp van de SNAQ en BMI wordt de herkenning van ondervoeding verbeterd van 15% naar minimaal 90% procent (11, 20). 

De verwachting is dat door betere herkenning van ondervoeding en behandeling de genoemde gevolgen van ondervoeding beperkt zullen blijven waardoor de totale kosten voor de gezondheidszorg zeker niet zullen toenemen en misschien zelfs zullen verminderen (17). Onderzoek hiernaar is nog niet voor handen.

Behandeling

De behandeling van ondervoede patiënten bestaat uit een energie- en eiwitverrijkte voedingstherapie. Als richtlijn voor de aanbevolen hoeveelheden kan worden aangesloten bij de CBO-richtlijn perioperatief voedingsbeleid (2007) voor patiënten die worden opgenomen in verband met een operatie (21). De optimale hoeveelheid eiwit bij patiënten bedraagt 1.5-1.7 gram/kg lichaamsgewicht voor opname/dag. Bij de berekening van de aanbevolen hoeveelheid wit dient een correctie te worden toegepast bij patiënten met obesitas vanwege het disproportionele aandeel van vet in relatie tot het totale lichaamsgewicht. Arbitrair wordt hiervoor bij BMI>30 kg/m2 het lichaamsgewicht teruggerekend naar een BMI van 27 kg/m2.
Wanneer het energieverbruik niet gemeten kan worden, wordt geadviseerd de formule van Harris en Benedict(1984) te gebruiken voor het berekenen van het energieverbruik. Geadviseerd wordt patiënten een toeslag van 30% te gebruiken; vooral door individuele variatie in fysieke activiteit van mobiele patiënten, moet deze toeslag soms aangepast worden.

Voor patiënten die niet binnen korte tijd worden opgenomen in het ziekenhuis in verband met een operatie kunnen vergelijkbare aanbevolen hoeveelheden worden aangehouden. De optimale range van eiwit is echter iets breder: 1.2–1.7 gram eiwit/kg lichaamsgewicht/dag (gewicht terugrekenen naar een BMI max 27).
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