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ondervoeding bij patiënten met kanker
IS volDoENDE ETEN wEl GENoEG?
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gerichte implementatiestrategieën met monitoring van 
uitkomstmaten nodig om te zorgen dat een richtlijn in de 
praktijk wordt toegepast. In Nederland is hiertoe een aan-
zet gegeven door het introduceren van zogenoemde IGZ-
indicatoren. Deze indicatoren inventariseren hoeveel 
patiënten bij opname in een ziekenhuis ondervoeding 
hebben.
De richtlijn geeft aan dat gewichtsverlies en ondervoeding 
bij patiënten met kanker gerelateerd zijn aan onvoldoende 
inname van nutriënten, bijvoorbeeld door tumorobstruc-
tie of systemische ontsteking als gevolg van de tumor of 
door de behandeling. Dit etiologische paradigma van 
ondervoeding door onvoldoende voeding is echter niet 
sluitend. Het is dan ook beter om de termen ‘depletie’ en 
‘anorexie-cachexie’ te gebruiken wanneer men spreekt 
over ondervoeding.
Naast systemische inflammatie, gewichtsverlies en afge-
nomen fysieke activiteit spelen ook insulineresistentie en 
lipolyse een rol bij ondervoede patiënten met kanker.6 
Ondervoeding –  met cachexie als meest extreme variant 
– ontstaat geleidelijk en wordt uiteindelijk refractair. In de 
pre-cachexiefase eet en drinkt de patiënt voldoende, ter-
wijl de tumor groeit, er gewichtsverlies optreedt en afname 
van lichaamsvet door lipolyse op de voorgrond staat. 
Latere stadia van cachexie worden gekarakteriseerd door 
verlies van spiermassa als gevolg van eiwitafbraak.
Hoewel het verlies van lichaamsvet door het optimaliseren 
van de voedselinname ongedaan kan worden gemaakt, 
wordt het verlies van spiermassa niet gestopt. Hiervoor is 
een combinatie van voedingsondersteuning en oefenthe-
rapie nodig, eventueel aangevuld met een anabole (gluco-
corticoïden) of antikatabole (megestrolacetaat) medica-
menteuze interventie. Simpel gezegd is voldoende voeden 
dus waarschijnlijk niet altijd afdoende. Het ontstaan van 
ondervoeding, depletie en cachexie is multifactorieel 
bepaald en behandeling ervan moet daarom multimodaal 
zijn.

Consequenties voor de praktijk
Gewichtsverlies bij ondervoeding verloopt gefaseerd en 
dit verlies is niet steeds beperkt tot hetzelfde lichaams-
compartiment. Spieren en vet zijn vermoedelijk de belang-
rijkste compartimenten, waarbij sprake lijkt van een 
mechanistische interactie tussen beiden. In de huidige 

Ondervoeding is, ook in Nederland, een onderschat maat-
schappelijk probleem. ‘Tien procent Nederlandse ouderen 
ondervoed’ kopte nrc.next op donderdag 7 juni van dit 
jaar. Het percentage ondervoede ouderen in ziekenhuizen 
en verpleeghuizen ligt zelfs in de orde van 18-33%. Onder-
voeding komt op alle leeftijden voor en heeft verschillende 
oorzaken. Kanker en ook de behandeling daarvan zijn 
beide belangrijke oorzaken van ondervoeding.
Elders in het Tijdschrift wordt een samenvatting gegeven 
van de aanbevelingen van de landelijke richtlijn ‘Onder-
voeding bij patiënten met kanker’.1 Deze richtlijn biedt 
handvatten voor alle professionele hulpverleners die 
betrokken zijn bij de preventie, diagnostiek, behandeling 
en ondersteuning van kankerpatiënten met ondervoeding 
of risicofactoren daarvoor. De vraag is of de richtlijn vol-
doende is om het probleem op te lossen. Het antwoord is 
naar onze mening ‘nee’.

Waarom is de riChtlijn niet voldoende?
Ondervoeding is geassocieerd met een afgenomen levens-
verwachting en kwaliteit van leven, en een toegenomen 
complicatierisico na chirurgie, radio- en chemotherapie. 
Detectie en behandeling van ondervoeding bij patiënten 
met kanker zijn dus belangrijk. De richtlijn is een goed 
initiatief met een aantal waardevolle aanbevelingen; 
belangrijk is de focus op een multidisciplinaire benadering 
met een goede samenwerking tussen medisch specialist en 
diëtist. Toch is het niet aannemelijk dat de richtlijn op 
zichzelf veel gaat veranderen in de dagelijkse praktijk.
Het probleem van ondervoeding bij patiënten met kanker 
is al heel lang bekend; er bestaan al jaren nationale en 
internationale richtlijnen op dit gebied.2-4 Richtlijnen en 
protocollen implementeren zichzelf echter niet.5 Er zijn 
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pandemie van overgewicht is het belangrijk om te beseffen 
dat obese patiënten met kanker toch ondervoed kunnen 
zijn. Dit is objectiveerbaar als sarcopenie (verval van 
spiermassa) die gemeten kan worden met een CT-scan op 
lumbaal niveau. Kankerpatiënten met sarcopenie en over-
gewicht hebben een slechtere prognose dan niet-obese 
patiënten met sarcopenie.6 Gezien het belang van spier-
massaverlies bij patiënten met kanker en vanwege het feit 
dat deze patiënten vaak een CT-scan ondergaan, verdient 
het standaard meten van spiermassa op lumbaal niveau 
aanbeveling. Hiermee wordt immers voor ondervoeding 
na screening op risicofactoren een objectiveerbare maat 
verkregen.
Naast betere diagnostiek zal gezocht moeten worden naar 
nieuwe geneesmiddelen die causaal aangrijpen. De aanbe-
veling in de richtlijn is correct – megestrolacetaat bij een 
levensverwachting > 2-3 maanden, glucocorticoïden bij 
een kortere levensverwachting – maar er is dringend 
behoefte aan meer. De speurtocht naar potente, selectieve 
mediatoren die – anabool of antikatabool – in de controle 
van lipolyse en spiereiwitafbraak aangrijpen, moet leiden 
tot nieuwe mogelijkheden in de multimodale behandeling 
van ondervoeding bij patiënten met kanker. Voldoende 
voeding in combinatie met reactivering zal verder bijdra-
gen aan het bestrijden van cachexie.
Bij ondervoede patiënten die geopereerd worden, dient 
gedurende 7 dagen preoperatief gevoed te worden. Diag-
nostiek brengt vaak met zich mee dat de patiënt nuchter 
gehouden wordt; dit is met gericht beleid te voorkomen. 
Vroeg voeden na een operatie is veilig en bevordert het 
herstel van de patiënt. Of immunonutritie (voeding die 
verrijkt is met specifieke bestanddelen met als doel de 
immuunrespons te moduleren) perioperatief gegeven 
moet worden, is maar de vraag. Weliswaar suggereren de 

oudste publicaties van een recente meta-analyse een posi-
tief effect van behandeling met immunonutritie,7 maar dit 
behandeleffect kon door 2 latere trials niet gereproduceerd 
worden.8,9 Gerandomiseerd onderzoek met voeding als 
interventie is moeilijk, gezien de kleine te verwachten 
effecten en de grote aantallen patiënten die nodig zijn om 
verschillen aan te tonen voor relevante klinische uit-
komstmaten, maar de vraag is ook of dat nodig is.
Interventies die vanzelfsprekend zijn (bijvoorbeeld voe-
ding stimuleren wanneer gewichtsverlies ongewenst is),  
geen bijwerkingen hebben en met lage kosten gepaard 
gaan, zijn zeer goed te verdedigen. Wellicht geldt ook dat 
‘the immediate challenge to improving the quality of […] 
care is not discovering new knowledge, but rather how to 
integrate what we already know into practice’.10 Er zou van 
overheidswege meer aandacht en financiële ondersteuning 
moeten komen voor de implementatie van richtlijnen. 
Daarbij is de onderhavige richtlijn een ideale gelegenheid 
om voor een brede, kwetsbare patiëntengroep een betere 
toekomst te garanderen.
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