
been examined by a general physician on repeated occasions
before coming to the hospital. After physical examination and
laboratory investigations, she was sent home. She returned
to the hospital the same day with increased drowsiness and
headache. Additional diagnostic procedures were performed.
An echocardiography showed vegetations on the mitral valve.
A CT scan of the brain showed a left frontotemporal haemor-
rhage. Infective endocarditis with septic embolisation to the
brain, which resulted in a cerebral haemorrhage, was diag-
nosed. The patient was admitted and intravenous antibiotics
were administered. Because of haemodynamic instability, a
mitral valve replacement was performed on the fifth day of
admission. The patient recovered well postoperatively. Four
weeks later, she was found in a comatose condition. She died
as a result of a second intracerebral haemorrhage, which was
probably caused by a mycotic aneurysm. An important lesson
to be learned from this case is that endocarditis should be con-
sidered in patients with a long history of anorexia, weight loss,
malaise and fever, especially when a heart murmur is present.
Secondly, if intracranial haemorrhage has occurred in patients
with infective endocarditis, therapeutic options should always
be discussed with a neurosurgeon, even in those cases where
the probability of a mycotic aneurysm is low.

literatuur
1 Durack DT, Lukes AS, Bright DK. New criteria for diagnosis of

infective endocarditis: utilization of specific echocardiographic find-
ings. Duke Endocarditis Service. Am J Med 1994;96:200-9.

2 Born BJH van den, Koopmans RP, Hart W. Klinisch denken en
beslissen in de praktijk. Koorts, purpura en krachtsverlies bij een 
29-jarige vrouw. Ned Tijdschr Geneeskd 2002;146:1532-7.

3 Mylonakis E, Calderwood SB. Infective endocarditis in adults. N
Engl J Med 2001;345:1318-30.

4 Heiro M, Nikoskelainen J, Engblom E, Kotilainen E, Marttila R,
Kotilainen P. Neurologic manifestations of infective endocardits:
a 17-year experience in a teaching hospital in Finland. Arch Intern
Med 2000;160:2781-7.

5 Kanter MC, Hart RG. Neurologic complications of infective endo-
carditis. Neurology 1991;41:1015-20.

6 Hart RG, Kagan-Hallet KK, Joerns SE. Mechanisms of intracranial
hemorrhage in infective endocarditis. Stroke 1987;18:1048-56.

7 Piper C, Wiemer M, Schulte HD, Horstkotte D. Stroke is not a
contraindication for urgent valve replacement in acute infective
endocarditis. J Heart Valve Dis 2001;10:703-11.

8 Kong KH, Chan KF. Ruptured intracranial mycotic aneurysm: a
rare cause of intracranial hemorrhage. Arch Phys Med Rehabil 1995;
76:287-9.

9 Warlow CW, Dennis MS, Gijn J van, Hankey GJ, Sandercock PAG,
Bamford J, et al. Stroke: a practical guideline for management.
2nd ed. Oxford: Blackwell; 1996. p. 207.

10 Hart RG, Foster JW, Luther MF, Kanter MC. Stroke in infective
endocarditis. Stroke 1990;21:695-700.

11 Jones jr HR, Siekert RG. Neurological manifestations of infective
endocarditis. Review of clinical and therapeutic challenges. Brain
1989;112(Pt 5):1295-315.

12 Venkatesh SK, Phadke RV, Kalode RR, Kumar S, Jain VK. Intra-
cranial infective aneurysms presenting with haemorrhage: an analy-
sis of angiographic findings, management and outcome. Clin Radiol
2000;55:946-53.

13 Phuong LK, Link M, Wijdicks E. Management of intracranial infec-
tious aneurysms: a series of 16 cases. Neurosurgery 2002;51:1145-52.

14 Chun JY, Smith W, Halbach VV, Higashida RT, Wilson CB, Lawton
MT. Current multimodality management of infectious intracranial
aneurysms. Neurosurgery 2001;48:1203-14.

Aanvaard op 17 december 2003

1086 Ned Tijdschr Geneeskd 2004 29 mei;148(22)

Voeding is een essentieel onderdeel van de behandeling
van de intensivecare(IC-)patiënt, met effecten op mor-
biditeit en sterfte. Het doel van voeden is het leveren
van vitale brandstof en essentiële nutriënten, het ver-
minderen van de katabole en hypermetabole stressres-
pons, het moduleren van de immuunrespons en uitein-
delijk het verbeteren van de prognose.

Ondervoeding is een onderbelicht, maar veelvoorko-
mend probleem bij patiënten in het ziekenhuis, met een
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samenvatting
– Voedingstherapie bij intensivecare(IC)-patiënten heeft gun-
stige effecten op morbiditeit en sterfte.
– Enterale voeding verdient de voorkeur boven parenterale.
Slechts perforatie of totale obstructie van het maag-darmstel-
sel, bewezen darmischemie en toxisch megacolon zijn absolute
contra-indicaties voor enterale voeding.
– Vroeg starten met enterale voeding leidt tot een afname van
het aantal infecties en tot een kortere opnameduur in het
ziekenhuis.
– Immunonutritie is voeding die verrijkt is met specifieke be-
standdelen met als doel de immuunrespons te moduleren. Het
gebruik van immunonutritie heeft met name bij chirurgische
IC-patiënten een gunstig effect op de incidentie van infecties,
de beademingsduur en de opnameduur in het ziekenhuis.
– Het toevoegen van glutamine aan parenterale voeding zou
kunnen leiden tot een afname van de sterfte ten opzichte van
standaard parenterale voeding.
– Het implementeren van een voedingsprotocol op de IC-
afdeling, met speciale aandacht voor de behandeling van een
vertraagde maagontlediging, is kosteneffectief en leidt tot een
verbetering van voedingsparameters.



geschatte prevalentie van meer dan 50%. Ondervoeding
heeft negatieve effecten op cardiovasculair, respiratoir,
endocrien en immunologisch niveau, en leidt tot een
slechtere wondgenezing, een lastige ontwenning van de
beademing en een moeizame revalidatie.

Dit overzicht is gebaseerd op de beschikbare litera-
tuur en op de richtlijnen voor voedingstherapie op de
Intensive Care, zoals geformuleerd door de voedings-
commissie van de Nederlandse Vereniging voor Inten-
sive Care (NVIC).

enterale versus parenterale voeding
Iedere IC-patiënt dient enteraal te worden gevoed, ten-
zij er absolute contra-indicaties bestaan.1 Deze zijn ver-
stoorde integriteit van het maag-darmstelsel door perfo-
ratie of totale obstructie, bewezen darmischemie of -ne-
crose, toxisch megacolon bij inflammatoire darmziekten
en ernstige hemodynamische instabiliteit. De eerste 3
condities zijn indicaties voor operatief ingrijpen. Hierna
kan veilig met enterale voeding worden gestart.

Bij een patiënt in shock kan met voeding worden ge-
start zodra de patiënt na primaire resuscitatie hemody-
namisch stabiel is. Het gebruik van inotrope middelen of
vasopressoren vormt geen contra-indicatie voor entera-
le voeding, evenmin peritonitis, overhechte perforatie,
pancreatitis en een verse darmnaad.2-8 Bij paralytische
ileus en een gestoorde maagontlediging dient men ente-
rale voeding te proberen.

In vergelijkende studies is enterale voeding superieur
aan parenterale wat de gezondheidseffecten betreft,
waarbij rekening gehouden dient te worden met de toe-
passing van parenterale hyperalimentatie in een deel
van deze studies.9 Parenterale voeding heeft negatieve
effecten op het immuunsysteem en geeft een toename
van het aantal infecties. Het onthouden van enterale
voeding kan leiden tot een verstoring van de (immuno-
logische) barrièrefunctie van de darm met verlies van
IgA, atrofie van het met de darm samenhangende lym-
foïde apparaat, translocatie van endotoxinen en het ont-
staan van een inflammatoire respons. In tegenstelling tot
parenterale voeding beschermt enterale voeding tegen
het ontstaan van stressulcera.10 In vergelijking met en-
terale voeding geeft parenterale voeding frequenter
hyperglykemie, een metabole ontregeling die ook bij 
IC-patiënten samengaat met een hogere sterfte.11 Ver-
der gaat parenterale voeding gepaard met leverfunctie-
stoornissen en specifieke complicaties die gerelateerd
zijn aan de centraalveneuze toegang. Parenterale voe-
ding is tenslotte duurder.

Indien met enterale voeding niet de volledige meta-
bole behoefte kan worden gedekt, bijvoorbeeld bij
‘short bowel’-syndroom, ernstige brandwonden en per-
sisterende paralytische ileus, kan parenterale voeding
worden toegevoegd.12

toediening van enterale voeding
Er zijn diverse gunstige effecten beschreven van vroeg
starten met enterale voeding bij IC-patiënten.13-15 Deze
effecten zijn onder meer afname van de hypermetabole
stressrespons, afname van infecties, kortere opname-

duur en minder multipel orgaanfalen. Een belangrijk
mechanisme hierbij is verbetering van de (immunologi-
sche) darmbarrièrefunctie, met als gevolg minder cyto-
kinegeïnduceerde inflammatoire respons en immuun-
suppressie. Genoemde gunstige effecten nemen af, naar-
mate langer met het toedienen van enterale voeding
wordt gewacht. Het doel is daarom om bij iedere patiënt
onmiddellijk met enterale voeding te starten, tenzij er
contra-indicaties bestaan of indien verwacht kan worden
dat de patiënt op korte termijn weer zelf kan eten.

Intragastrisch (naso- of orogastrisch) voeden is het
meest fysiologisch. De doorbloeding van de mucosa
wordt daardoor direct gestimuleerd en de normale
endocriene, paracriene en immunologische functies van
het maag-darmstelsel blijven hierbij het best bewaard.
In een recente meta-analyse werd intragastrisch voeden
vergeleken met postpylorische toediening bij 522 IC-
patiënten.16 Er werd geen verschil gevonden in inciden-
tie van pneumonie, opnameduur en sterfte tussen beide
groepen. Continue toediening van voeding in de maag
kan leiden tot een afwijkend motiliteitspatroon.17 Des-
ondanks is continue toediening van enterale voeding
superieur aan intermitterende of bolustoediening ten
aanzien van het bereiken van de gestelde voedingsdoe-
len en leidt die niet tot een toename van complicaties,
zoals aspiratie en beademingsgerelateerde pneumonie.18

Er bestaat geen consensus over de snelheid van op-
bouwen van enterale voeding. Een veilig schema is te
starten met 20 ml/h en de toediening iedere 4-6 h te ver-
hogen met 20 ml/h op geleide van het gemeten maag-
retentievolume, tot het gestelde voedingsdoel is bereikt.
Maagretenties tot 250 ml per 6 h kunnen aanvankelijk
worden geaccepteerd.19 Als de maagretentie ondanks
toediening van een prokineticum persisteert, bestaat er
een indicatie voor een postpylorische voedingssonde.
Het algoritme in de figuur is een voorbeeld dat lokaal
kan worden aangepast.

maatregelen bij gestoorde maagontlediging
Op de IC is de maagontlediging vaak vertraagd als ge-
volg van de onderliggende ziekte en de medicatie. Dit uit
zich in een toegenomen volume van het maagaspiraat.
Om adequate hoeveelheden enterale voeding te kunnen
toedienen zijn dan specifieke maatregelen nodig. Deze
bestaan uit het normaliseren van metabole dysregulatie
(hyperglykemie, elektrolytstoornissen en acidose), het
vroeg starten met enterale voeding en het verplegen in
(half)zittende houding. Verder dienen medicamenten
die de darmpassage negatief beïnvloeden zoveel moge-
lijk te worden verminderd. Dit zijn opiaten, dopamine,
clonidine en andere α-adrenerge middelen.20

Behalve met genoemde algemene maatregelen kan
de maagontlediging medicamenteus worden gestimu-
leerd.21 De uitgebreide klinische ervaring met metoclo-
pramide bij IC-patiënten wordt door slechts enkele stu-
dies ondersteund.22 23 De veiligheid van toediening van
metoclopramide aan deze groep patiënten is een be-
langrijk voordeel van het middel. Cisapride, een seroto-
ninereceptorantagonist, heeft een gunstig effect op de
passage van sondevoeding.24 25 Het gebruik wordt be-
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perkt door het risico van QT-tijdverlenging, met als
mogelijk gevolg hartritmestoornissen. Voor erytromy-
cine in lage dosering, tenslotte, bestaat het sterkste be-
wijs voor stimulatie van de maagontlediging.26 27 Voeden
via de maag onder gelijktijdige behandeling met erytro-
mycine is even effectief als voeden voorbij de pylorus.28

Het nadeel van het gebruik van dit antibioticum als pro-
kineticum op de Intensive Care is de potentiële inductie
van resistentie van micro-organismen. Hierover bestaat
geen specifieke literatuur. Langzame infusie van de aan-
bevolen dosering (200 mg 2 dd) geeft geen verlenging
van de QT-tijd. Gelijktijdig gebruik van cisapride kan
tot verlenging van de QT-tijd leiden, doordat erytro-
mycine de biotransformatie van cisapride remt.29

Indien deze maatregelen onvoldoende resultaat op-
leveren, dient een postpylorische voedingssonde te wor-
den ingebracht. Op welke wijze dit wordt gedaan, hangt
af van de lokale expertise (zie www.nvic.nl; doorklikken
op ‘Richtlijnen’ en ‘Conceptrichtlijn enterale voeding’).
Indien de chirurg tijdens een abdominale ingreep reeds
een jejunostomie heeft aangelegd, kan meteen via dit
stoma worden gevoed.

energie en eiwitbehoefte: voedingsdoel
Energiebehoefte. Het is van essentieel belang dat de pa-
tiënt in de fase van ernstig ziek-zijn zoveel energie krijgt

toegediend als daadwerkelijk wordt verbruikt. Er is in
dergelijke situaties geen plaats voor hyperalimentatie.
Toediening van te veel energie verhoogt namelijk het
metabolisme en de adembelasting onnodig en kan tot
steatose van de lever leiden. Bij een voedingsachter-
stand heeft het pas zin om meer voeding aan te bieden
als de patiënt actief kan bewegen, want pas dan wordt
voedingsenergie omgezet in spiermassa.

Bepaling van de energiebehoefte van de IC-patiënt is
niet eenvoudig. Deze is afhankelijk van de mate van in-
flammatoire respons, motorische activiteit, stress, seda-
tie, hormonen en zelfs van toediening en samenstelling
van voeding door het zogenaamde thermogene effect.29

Een algoritme voor de bepaling van het energiever-
bruik is weergegeven in de tabel. De historisch meest ge-
bruikte methode om het energieverbruik te schatten is
die met behulp van de formule van Harris en Benedict.
Deze geeft bij IC-patiënten echter een stelselmatige
overschatting van de werkelijkheid als de correctiefac-
toren worden toegepast, en een onderschatting bij het
achterwege laten van deze factoren.30

Het energieverbruik kan aan het bed worden ge-
meten met behulp van een metabole monitor, die het
zuurstofverbruik (VO2) en de koolzuurproductie (VCO2)
meet en hieruit met behulp van de formule van Weir het
energieverbruik over 24 h berekent.31 De hoogte van het
metabolisme kan ook worden geschat door meting van
de VCO2 via de beademingsmachine. Directe meting van
het metabolisme is vooral van belang bij patiënten met
sepsis, brandwonden, neurotrauma en ernstige adiposi-
tas, omdat bij hen een schatting van het actuele verbruik
moeilijk is.32 Bij afwezigheid van een directe meting
kan de energiebehoefte het best worden berekend met
behulp van een eenvoudige formule: 25-30 niet-eiwit-
gebonden kcal/kg/dag voor mannen en 20-25 niet-eiwit-
gebonden kcal/kg/dag voor vrouwen, waarbij het actuele
gewicht van de patiënt vóór opname wordt gebruikt.

Eiwitbehoefte. Er bestaan weinig studies waarin de
eiwitbehoefte van de IC-patiënt is onderzocht. Wel is dui-
delijk geworden dat ook toediening van zeer veel eiwit
niet leidt tot een positieve stikstofbalans bij dergelijke
patiënten. Te weinig eiwit is ongewenst, daar dit een
toename van spierafbraak geeft. Op basis van de be-
schikbare literatuur, waaronder de resultaten van twee
consensusbijeenkomsten, kan als richtlijn worden ge-
nomen dat de eiwitbehoefte van IC-patiënten 1,2-1,5
g/kg/dag bedraagt, waarbij wordt uitgegaan van het ac-
tuele gewicht bij of vóór IC-opname.9 33 34 In specifieke
situaties waarbij veel eiwitverlies optreedt, bijvoorbeeld
bij ernstige brandwonden, wordt meer gegeven. Er is
geen plaats voor eiwitbeperking bij IC-patiënten met
nierinsufficiëntie, omdat de toediening van voldoende
eiwit essentieel is om het katabolisme te beperken. Een
eventuele uremie wordt dan behandeld met nierfunctie-
vervangende therapie.

specifieke bestanddelen van voeding:
immunonutritie

IC-patiënten verkeren in een staat van immunodepres-
sie. ‘Immunonutritie’ staat voor voeding verrijkt met
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Algoritme voor enterale voeding bij patiënten op de intensive
care (IC).

patiënt wordt opgenomen op de IC:
onmiddellijk beginnen met enterale voeding

is patiënt hemodynamisch stabiel?

heeft patiënt een jejunumsonde? resuscitatie volgens het
shockprotocol

start enterale voeding via
de sonde met 20 ml/h;

iedere 4-6 h verhogen met
20 ml/h; indien onderzoek
van de buik dit toelaat, tot
energie- en eiwitbehoefte

worden gedekt

is het maagretentievolume
� 250 ml?

tweemaal achtereen:
start een prokineticum

snelheid voeding iedere 6 h
met 20 ml/h verhogen tot
energie- en eiwitbehoefte

worden gedekt

is het retentievolume � 250 ml?

tweemaal achtereen:
breng een postpylorische voedingssonde in

ja nee

ja nee

start voeding op 20 ml/h; via
maagsonde; retentiebepaling

iedere 6 h

ja nee

ja

nee



specifieke bestanddelen die de afweer van de patiënt in
gunstige zin moduleren. De belangrijkste specifieke be-
standdelen waarvan een gunstig effect bij IC-patiënten
is aangetoond, alleen of in combinatie, zijn de aminozu-
ren glutamine en arginine, ω-3-vetzuren en antioxidan-
tia. Glutamine is brandstof voor snel delende cellen, zo-
als de cellen van het immuunsysteem en de darm, en is
tevens substraat voor glutathion, dat essentieel is voor
handhaving van de intracellulaire redoxpotentiaal. Gluta-
mine wordt beschouwd als een conditioneel essentieel
aminozuur, omdat tijdens perioden van ernstige meta-
bole stress de behoefte aan glutamine de endogene pro-
ductiecapaciteit kan overschrijden.35

Arginine is de precursor van stikstofoxide (NO), me-
diator van endotheelafhankelijke vasodilatatie, van af-
weer tegen infecties en van neurotransmissie. NO speelt
een duale rol. Enerzijds is de normale productie, onder
invloed van het constitutionele NO-synthetase, essen-
tieel voor de doorbloeding van organen. Anderzijds
houdt de productie van overmatige hoeveelheden NO
onder invloed van het door cytokinen geactiveerde in-
duceerbare NO-synthetase, tezamen met toxische zuur-
stofradicalen, verband met celschade.

ω-3-vetzuren zijn polyonverzadigde vetzuren, afkom-
stig uit visolie, die vanuit de voeding in enkele dagen in
membraanfosfolipiden worden geïncorporeerd en daar-
na bepalend zijn voor het type eicosanoïden dat ter
plaatse wordt gevormd.36 Eicosanoïden gevormd uit 
ω-3-vetzuren geven een minder intense inflammatoire
respons dan eicosanoïden gevormd uit ω-6-vetzuren.

In klinische studies geeft immunonutritie een signifi-
cante reductie van infecties, duur van de beademing en
verblijf in het ziekenhuis, met name bij chirurgische IC-
patiënten (zie www.nvic.nl; doorklikken op ‘Richtlijnen’
en ‘Immunonutritie bij intensivecarepatiënten’).37 38 Er
zijn aanwijzingen dat het toevoegen van intraveneus glu-
tamine in hoge dosering (� 0,20 g/kg/dag) aan parente-
rale voeding de sterfte bij IC-patiënten verlaagt in ver-

gelijking met standaard parenterale voeding.39 De voor-
delen van enterale immunonutritie zijn het duidelijkst
bij de chirurgische populatie, maar zijn ook bij de alge-
mene IC-populatie aanwezig.

Recentelijk is er echter gesuggereerd dat immuno-
nutritie bij bepaalde groepen IC-patiënten meer kwaad
zou doen dan goed.40 Deze suggestie wordt gedaan op
grond van 3 gerandomiseerde studies met een hogere
sterfte in de immunonutritiegroep tegenover 2 studies
met een lagere sterfte. In de eerste van de 3 studies werd
de hogere sterfte gevonden in de subgroep waarbij het
voedingsdoel niet werd gehaald en niet in de groep die
wel adequaat kon worden gevoed.41 In de tweede studie
betrof het een voeding met een laag argininegehalte.
Deze studie is na jaren alleen nog in abstractvorm ver-
schenen.42 De derde studie vergeleek enterale immuno-
nutritie met een laag arginineniveau met parenterale
voeding. Het verschil in sterfte was niet significant na 28
dagen en bij ontslag uit het ziekenhuis.43 In een eerdere
meta-analyse wordt gesteld dat voedingen met een hoog
argininegehalte (waarvan alleen Impact van Novartis
Nutrition (Arnhem) in Nederland verkrijgbaar is) geen
verband houden met een hogere sterfte, maar wel leiden
tot een significante afname in infecties.38

Vezels in de voeding hebben een regulerend effect op
de consistentie van de feces (zie www.nvic.nl; doorklik-
ken op ‘Richtlijnen’ en ‘Conceptrichtlijn vezels in voe-
ding’). Daarnaast versterken zij de mucosale afweer in
het colon. Anaërobe bacteriën in het colon fermenteren
vezels tot korteketenvetzuren. Deze vetzuren zijn een
belangrijke brandstof voor de colonocyt, stimuleren de
intra-epitheliale lymfocyten en remmen overgroei van
gramnegatieve bacteriën.44

Tenslotte hebben ernstig zieke patiënten door een
hoog verlies of verbruik een toegenomen behoefte aan
vitaminen en aan bepaalde sporenelementen. Zo ver-
hogen de vitaminen C, E en A en de sporenelementen
selenium, zink, koper en mangaan de antioxidatieafweer
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Algoritme voor het bepalen van de energiebehoefte (EE) van een intensivecarepatiënt

methode formule voor EE

metabole monitor (indirecte calorimetrie) EE = 1,44 m (3,9 m VO2 + 1,1 m VCO2) kcal/24 h

beademingsmachine (VCO2-meting) EE = 8 m VCO2 kcal/24 h*

berekening†
met formule van Harris en Benedict EE = 1,1-1,4 m HB kcal/24 h‡
met eenvoudige formule

mannen EE = 25-30 kcal/kg/24 h§
vrouwen EE = 20-25 kcal/kg/24 h§

*Deze formule gaat uit van een gebalanceerde voeding, waarbij het respiratoire quotiënt (RQ = VCO2/VO2) 0,8-0,9 bedraagt.
RQ is lager bij overwegende vetverbranding (vasten) en hoger bij overwegende koolhydraatverbranding.

†Indien er geen mogelijkheid is voor calorimetrie of VCO2-meting.
‡HB = uitkomst van de formule van Harris en Benedict met correctiefactoren: voor mannen: 65 + (13,7 m gewicht (in kg)) + (5,0
m lengte (in m)) – (6,9 m leeftijd (in jaren)) en voor vrouwen: 655 + (9,6 m gewicht (in kg)) + (1,7 m lengte (in m)) – (4,7 m leef-
tijd (in jaren)).

§Bij ondergewicht, gedefinieerd als een ‘body mass index’ (BMI) � 18 kg/m2, wordt uitgegaan van het gemiddelde van het ac-
tuele en het ideale gewicht. Het ideale gewicht is gedefinieerd als: lengte (in cm) – 100. Bij adipeuze patiënten (BMI � 30 kg/m2)
wordt voor de berekening het ideale gewicht genomen, vermeerderd met 20%.



van de patiënt. Een strikt doseringsadvies voor deze be-
standdelen kan tot op heden niet met grote gerandomi-
seerde studies worden ondersteund. Zeker is echter dat
het verlies van zink bij patiënten met ernstige diarree
groot is en suppletie dan noodzakelijk. Ook is er in een
gerandomiseerde studie naar de suppletie van selenium
bij patiënten met een systemisch inflammatoir respons-
syndroom een gunstig effect aangetoond op herstel.45

Elders wordt dit uitgebreid beschreven.46

complicaties van enterale voeding
Complicaties tijdens enterale voeding kunnen worden
onderverdeeld in gastro-intestinale, infectieuze en me-
chanische. Gastro-intestinale klachten van maagretentie,
misselijkheid, braken, buikkrampen of diarree duiden
op het niet verdragen van de enterale voeding. In een re-
cente prospectieve cohortstudie van 400 patiënten op 37
IC-afdelingen in Spanje kwamen deze gastro-intestinale
klachten tijdens enterale voeding bij 62,8% van de pa-
tiënten voor.47 Dit percentage kan sterk worden vermin-
derd door de bovenbeschreven maatregelen te nemen.
Het meten en behandelen van een bij herhaling ver-
hoogd maagretentievolume vermindert de kans op aspi-
ratie en is een essentiële maatregel om complicaties van
enterale voeding te voorkomen. Bronchoaspiratie van
voeding door malpositie van de voedingssonde in de
luchtwegen is een zeldzame, maar, indien deze niet
tijdig wordt herkend, ernstige complicatie.

In enkele casuïstische mededelingen wordt melding
gemaakt van een zogenaamde niet-occlusieve darm-
necrose tijdens het gebruik van enterale voeding. Omdat
het hier ernstig zieke patiënten betreft, is het niet dui-
delijk of de voeding, de onderliggende ziekte of de
therapie hiervan de oorzaak is. Zo wordt in één van de
gevallen een mogelijke relatie gelegd met toediening
van hoge doses clonidine.48

Bacteriële contaminatie van de voeding die gepaard
gaat met sepsis, koorts, diarree en voedselintolerantie is
een gevaarlijke infectieuze complicatie, maar zeldzaam
als de fles of zak niet langer dan 24 h aanhangt. De rela-
tie tussen voeding en beademingsgerelateerde pneumo-
nie is complex en valt buiten het bestek van dit over-
zicht.

Mechanische slijmvliesbeschadiging en bloeding van
slokdarm en maag zijn bekende complicaties van het ge-
bruik van voedingssondes die zijn vervaardigd van poly-
vinylchloride (pvc). Na ongeveer een week vervliegt de
weekmaker in deze sondes, waardoor ze uitharden.49

Het wekelijks vervangen van pvc-voedingssondes of het
gebruik van polyurethaan of siliconensondes voorkomt
dit probleem.

conclusies
Voedingstherapie is een integraal onderdeel van de be-
handeling van de IC-patiënt. Vroeg starten met entera-
le voeding verdient de voorkeur. Het meten van maag-
retentie en het nemen van specifieke maatregelen om
het verdragen van de voeding te bevorderen zijn van es-
sentieel belang om de enterale voeding te doen slagen.
Het gebruik van immunonutritie, waarbij door toevoe-

ging van specifieke bestanddelen de immuunrespons
wordt beïnvloed, heeft een gunstig effect op het voor-
kómen van infecties en op de duur van de behandeling.
Het behalen van het gestelde voedingsdoel, gebaseerd
op een schatting of berekening van de eiwit- en energie-
behoefte, staat of valt met het gebruik van een voedings-
protocol.50 51 Implementatie van een dergelijk protocol
is kosteneffectief.52

In de voedingscommissie van de Nederlandse Vereniging voor
Intensive Care (NVIC) zitten behalve de eerste 4 auteurs van
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abstract
Nutrition and health – enteral nutrition in intensive care patients
– Nutritional therapy in the intensive care unit exerts favour-
able effects on morbidity and mortality.
– Enteral nutrition is preferable to parenteral nutrition. Only
perforation or total obstruction of the gastrointestinal tract,
proven mesenteric ischaemia and toxic megacolon are abso-
lute contra-indications to enteral nutrition.
– Early enteral nutrition is effective in decreasing infectious
complications and reducing the length of stay in the hospital.
– Nutrition that is enriched with specific ingredients in order to
modulate the immune response is referred to as immunonutri-
tion. The use of immunonutrition, notably in surgical intensive
care patients, has a favourable effect on the incidence of infec-
tious complications, the duration of artificial respiration and
the length of hospital stay.
– The addition of glutamine to parenteral nutrition may re-
duce mortality compared to standard parenteral nutrition. 
– Implementation of a simple feeding algorithm in the inten-
sive care unit, with special attention for the treatment of
delayed gastric emptying, is cost-effective and leads to an
improvement in the nutritional parameters.
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