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1. Introductie 

De voedingsevaluatie omvat zowel de huidige voedingsstatus als de daaruit voort-

vloeiende aanbevelingen van de voedingsinterventie. Bij kinderen met nieraandoeningen 

is een uitgebreide beoordeling met meerdere evaluaties vereist, waaronder de voedings-

evaluatie en antropometrische en biochemische metingen. In dit document richt de 

Pediatric Renal Nutrition Taskforce (PRNT) zich op de beoordeling van de voedingsstatus 

bij kinderen met nieraandoeningen.  

 

De PRNT voerde een uitgebreid literatuuronderzoek uit en nam alle relevante onder-

zoeken in overweging bij de ontwikkeling van deze klinische, praktische aanbevelingen. 

Als er onvoldoende literatuur over een bepaald onderwerp was of het bewijs 

ontoereikend was, is gebruik gemaakt van de mening van deskundigen. Deze klinische, 

praktische aanbevelingen bieden een structuur voor besluitvorming, maar moeten 

mogelijk door de clinicus worden aangepast aan de individuele patiënt op basis van 

klinisch oordeel. Waar mogelijk moet nutritional assessment worden uitgevoerd door een 

getrainde diëtist kindernefrologie  

 

2. Methode 

Het richtlijnontwikkelingsproces, inclusief de groepssamenstelling en taakverdeling, is 

beschreven in vorige PRNT publicaties.  

 

Ontstaan van de PICO-vragen  

Aanbevelingen voor de klinische praktijk zijn het nuttigst wanneer ze goed gedefinieerd, 

bruikbaar advies geven over het kiezen tussen alternatieve benaderingen in specifieke 

klinische situaties. Wij ontwikkelden klinische vragen die bij elke bewering moeten 

worden beantwoord en stelden deze op in een doorzoekbaar formaat, met specificatie 

van de populatie (P) op wie de bewering van toepassing zou zijn, de interventie (I) die 

wordt overwogen, de controle (C) (die kan zijn ‘geen actie’ of een alternatieve 

interventie), en de uitkomsten (O) die door de interventie worden beïnvloed.  

  

Bij kinderen met een nieraandoening is een beoordeling van de groei en voedings-

status van het kind belangrijk als leidraad voor het dieetvoorschrift. Geen enkele 

meting kan de voedingsstatus volledig beschrijven; daarom zijn een reeks metingen 

en hulpmiddelen nodig voor deze evaluatie.  

 

De Paediatric Renal Nutrition Taskforce (PRNT) is een internationaal team van 

diëtisten kindernefrologie en kindernefrologen die klinische en praktische 

aanbevelingen ontwikkelen voor de voedingsbehandeling van kinderen met 

nierziekten. Daarnaast aanbevelingen voor het meten van antropometrische en 

biochemische parameters en evaluatie van de voedingsinname.  

 

De aanbevelingen zijn beoordeeld met behulp van de American Academy of Pediatrics 

Matrix. Aanbevelingen met een lage beoordeling of aanbevelingen die gebaseerd zijn 

op meningen, moeten zorgvuldig worden overwogen en aangepast aan de behoefte 

van de patiënt, op basis van het klinisch oordeel van de behandelend kindernefroloog 

en diëtist.  

 

Controle- en onderzoeksaanbevelingen zijn verstrekt. De klinische en praktische 

aanbevelingen zullen periodiek worden gecontroleerd en bijgewerkt door de PRNT. 
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Onze PICO-voorwaarden waren als volgt:  

• Populatie: kinderen vanaf de geboorte tot 18 jaar met nieraandoeningen.  

• Interventie: beoordeling van voedingsbehoeften.  

• Controle: beoordeling ten opzichte van gezonde kinderen met dezelfde leeftijd en 

geslacht of geen controle . 

• Uitkomsten: beoordeling van de groei (waaronder ondergewicht, overgewicht, 

obesitas en ondervoeding), energie- en eiwitbehoefte en volwaardigheid 

voedingsinname.  

 

Literatuuronderzoek  

Een elektronische zoektocht met behulp van PubMed en inclusieve academische 

bibliotheekzoekopdrachten (inclusief MEDLINE-, Cochrane- en Scopus-databases) werden 

uitgevoerd met behulp van de zoektermen en strategie die worden beschreven in 

‘Supplementary table 1’ van het oorspronkelijke artikel. 

De limieten waren vooraf ingesteld om alleen manuscripten op te nemen die tussen 1980 

en 2018 in de Engelse taal zijn gepubliceerd. Gezien het gebrek aan studies op dit gebied 

zijn alle publicaties, inclusief meta-analyses, prospectieve observationele studies 

(ongeacht aantal patiënten) en retrospectieve observationele studies (met meer dan 20 

kinderen) opgenomen.  

 

Gekaderd advies  

De eerder gepubliceerde Clinical Practical Recommendation (CPR) voor de voeding van 

calcium en fosfaat heeft het ontwikkelingsproces en het doel van de aanbevelingen 

geschetst. Verklaringen zijn beoordeeld met behulp van de beoordelingsmatrix van de 

American Academy of Pediatrics (zie ‘Supplementary table 2’ van het oorspronkelijke 

artikel) en zijn onderworpen aan een Delphi-procedure, zoals eerder beschreven, om de 

CPR te valideren. [61] 

 

3. Aanbevelingen voor de klinische praktijk 

 

1. Antropometrische beoordeling  

 

1.1 Meet gewicht, lengte en hoofdomtrek bij kinderen met nieraandoening (graad A,  

sterke aanbeveling)  

1.1.1 Gebruik euvolemisch (droog) gewicht voor nutritional assessment, met 

aanpassing van gemeten gewicht wanneer dit geïndiceerd is (bijv. bij dialyse 

behandeling of het nefrotisch syndroom) (graad A, sterke aanbeveling) 

1.1.2 Meet de lengte onder de 2 jaar liggend en ouder dan 2 jaar staand. Wanneer 

jonge kinderen niet kunnen staan voor een nauwkeurige lengtemeting, kun je 

liggend de lengte meten (klasse A, sterke aanbeveling) 

1.1.2.1 Gebruik een alternatieve meting voor lengtemeting voor oudere kinderen die 

niet kunnen staan (graad D, zwakke aanbeveling)  

1.1.3 Meet de hoofdomtrek bij alle kinderen tot 2 a 3 jaar wanneer er geschikte 

groeidiagrammen beschikbaar zijn (graad A, sterke aanbeveling)  

Nota bene: In Nederland hanteren we hoofdomtrek tot een leeftijd van 2 jaar 

 

1.2 Zet antropometrische metingen uit in groeidiagrammen. Gebruik de Wereld-

gezondheidsorganisatie (WHO) groeidiagram voor alle leeftijden of land specifieke 

groeidiagrammen, indien beschikbaar, boven de 2 jaar (klasse A, sterke 

aanbeveling) 

Aanvulling vertalers: In Nederland hanteren we  de Nederlandse groeicurven van 

TNO vanaf de geboorte.  

1.2.1 Bereken z-scores op basis van lengte en gewicht (standaarddeviatiescores 

(SDS)) als aanvulling op groeidiagram (niet geclassificeerd, expertmening) 

https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
https://www.tno.nl/nl/gezond/jeugd-gezondheid/eerste-1000-dagen-kind/groeidiagrammen-groeicalculators/
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1.2.2 Bereken groeisnelheid z-scores over a minimale periode van zes maanden 

(graad B, matige aanbeveling)  

1.2.3 Gebruik stoornis- of genetische aandoening specifieke groeidiagrammen 

indien van toepassing (B, matige aanbeveling)  

1.2.4 Benut trends in groeiparameters om besluitvorming in de klinische praktijk te 

ondersteunen (graad D, zwakke aanbeveling)  

 

1.3 Bereken de body mass index (BMI) bij kinderen van 2 jaar en ouder en gebruik 

gewicht voor lengte bij kinderen jonger dan 2 jaar (A, sterke aanbeveling) 

Aanvulling vertalers: Bij kinderen van 2 jaar en ouder zowel BMI als SDS gewicht-

voor-lengte berekenen 

1.3.1 Plot BMI of gewicht voor lengte in de groeidiagrammen (graad B, matige 

aanbeveling)  

1.3.2 Bereken BMI of gewicht-voor-lengte z-scores / SDS als aanvulling op 

groeidiagram (graad B, matige aanbeveling)  

1.3.3 Gebruik lengte voor leeftijd voor bepaling BMI z-score/ SDS als het kind 

kleiner is -2 SDS in het groeidiagram, mits het kind nog niet de volwassen 

lengte heeft bereikt (graad B, matige aanbeveling)  
 

1.4 Bereken de ‘target height’ op basis van lengte van ouders en zet de waarde uit als 

standaarddeviatie om het groeipotentieel in te schatten (graad C, zwakke 

aanbeveling)  

 

1.5 Voor te vroeg geboren baby's, plot gewicht, lengte en gewicht voor lengte voor 

zowel zwangerschap als chronologisch leeftijd tot het eerste levensjaar indien 

geboren vanaf 32 jaar tot 37 weken zwangerschap en tot 2 jaar oud indien 

geboren vóór 32 weken zwangerschap (graad D, zwakke aanbeveling)  

 

1.6 Controleer routinematig de groeiparameters bij kinderen met nierziekten, met 

verhoogde frequentie bij jongere kinderen, bij de kinderen met gevorderde CNS, 

met comorbiditeit en met risicofactoren voor slechte groei en bij degenen die niet 

voldoen aan voedings- en groeidoelstellingen (graad D, zwakke aanbeveling) 
 

Bewijsvoering en onderbouwing  
 

Euvolemisch gewicht  

Een belangrijke overweging voor nutritional assessment bij kinderen met een nierziekte, 

vooral bij dialysepatiënten, is het gebruik van euvolemisch of ‘droog’ gewicht. 

Euvolemisch gewicht is het werkelijke gewicht van het kind, met een normale vullings-

status (er is geen onder- of overvulling). Behandelaren moeten er alles aan doen om 

euvolemisch gewicht vast te stellen, of om het op de best mogelijke manier in te 

schatten, om misrekeningen en fouten bij de patiënt te voorkomen. Veel kinderen met 

nierziekten, vooral met oligurie of anurie of met een actief nefrotisch syndroom houden 

vocht vast. Het gemeten gewicht wordt beïnvloed door oedeem. Voor kinderen die 

dialyse ondergaan, dient het streefgewicht aan het einde van een hemodialyse (HD) 

sessie of na nachtelijke peritoneale dialyse (PD) gemeten te worden. Voor patiënten die 

continue ambulante PD (CAPD) of geautomatiseerd PD (APD) ondergaan, moet er 

rekening mee gehouden worden dat de gewichtsmeting mogelijk niet het werkelijke 

gewicht weergeeft. Bij patiënten die APD ondergaan met een ‘last bag’ of bij degenen die 

CAPD ondergaan, dient het volume van de ingebrachte dialyse-oplossing afgetrokken te 

worden van het gemeten gewicht. Indicatoren van overmatig gewicht door vocht zijn: 

oedeem bij lichamelijk onderzoek of hypertensie wat reageert op vochtverwijdering 

tijdens dialyse. Kinderen met hoge urine- en natriumverliezen kunnen onder hun 

euvolemische gewicht uitkomen als ze uitgedroogd zijn. Hier moet rekening mee worden 
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gehouden bij het uitvoeren van de beoordeling. [67] De aanbevolen frequentie van 

evaluatie van euvolemisch gewicht is weergegeven in tabel 1.  
 
Parameters en frequentie van NA bij kinderen met CNS 3b-5d# - Antropometrische metingen 

Meting Leeftijd 0-1 jaar∞ 
Minimale interval  
(weken) 

Leeftijd 1-3 jaar 
Minimale interval 
(maanden) 

Leeftijd ≥3 jaar 
Minimale interval 
(maanden) 

 CNS 3b-5 CNS 5d CNS 3b-5 CNS 5d CNS 3b-5 CNS 5d 

Lengte voor leeftijd  
(percentiel of SDS) 

6 2-4 2 1 3 3 

Lengte  
(percentiel of SDS) 

8 4 3 2 6 6 

Groei snelheid voor leeftijd  
(SDS) 

N/A N/A 3 2 6 6 

Geschatte euvolemisch gewicht en  
gewicht voor leeftijd  
(percentiel of SDS) 

6 4 2 1 3 3 

BMI voor leeftijd  
(percentiel of SDS) 

N/A N/A 2* 1* 3 3 

Gewicht voor lengte*  
(percentiel of SDS) 

6 6 2* 1* N/A N/A 

Hoofdomtrek voor leeftijd  
(percentiel of SDS) 

6 4 2 2 N/A N/A 

Tabel 1 Aanbevolen parameter en frequentie m.b.t. antropometrische van metingen. 
# Eerdere stadia van CNS en andere nieraandoeningen worden in deze tabel niet behandeld, aangezien de 
klinische omstandigheden kunnen variëren en het oordeel van de arts vereist is. Verdere details worden 
behandeld in de KDOQI clinical practice guideline for nutrition in children with CKD: 2008 update. [67]  
*Gewicht voor lengte moet worden gebruikt voor kinderen <2 jaar of tot 3 jaar als nauwkeurige meting van de 
stahoogte niet mogelijk is  
∞ Baby's en peuters kunnen niet worden ingedeeld in het stadium van CNS, aangezien er tot de leeftijd van 2 
jaar een spontane verbetering van de nierfunctie kan optreden. Een voorgestelde methode om het stadium van 
CNS in deze leeftijdsgroep te karakteriseren is om de KDIGO 2012 klinische praktijkrichtlijn te gebruiken voor 
de evaluatie en behandeling van chronische nierziekte, bij een eGFR >1 maar ≤2 SDS onder het gemiddelde 
voor matig verlaagde GFR (stadium G3-4) en ernstig verminderde GFR >2 SDS onder het gemiddelde voor 
stadium G5. [48] Aanvulling vertalers: in 2024 is een update van de KDIGO richtlijn verschenen, de stadiëring is 
hierin niet gewijzigd. Zie voor leeftijdsafhankelijke GFR de bijlage in paragraaf 10 en het artikel Glomerular 
filtration rate assessment in children van Golob Jančič et al. (2022). [38] Bovengenoemde methode wordt niet 
standaard gebruikt in Nederland.  

 

Lengtegroei  

Kinderen met chronische nierziekte (CNS of chronic kidney disease, CKD) kunnen 

problemen hebben met lengtegroei. Dit kan het resultaat zijn van een aantal factoren, 

waaronder metabole acidose, inadequate voeding, renale osteodystrofie, natriumdepletie, 

vertraagde seksuele rijping en afwijkingen van het groeihormoon insulin-like growth 

factor 1 (IGF1). [47,67,68,76] Veel van deze factoren zijn ook van invloed op gewichts-

toename. Kinderen met nieraandoeningen zoals renale tubulaire acidose, kunnen ook 

groeistoornissen hebben. [22] De lengte moet regelmatig worden gemeten door getraind 

personeel, ideaal gezien door dezelfde persoon en worden vergeleken met leeftijd- en 

geslachtsspecifieke referentietabellen voor gezonde kinderen. [67] De aanbevolen 

meetfrequentie is weergegeven in tabel 1. Bij te vroeg geboren kinderen moet bij de 

beoordeling rekening worden gehouden met de zwangerschapsduur. Puberteitsstatus en 

botleeftijd dienen ook meegenomen te worden bij het beoordelen van lengtegroei. Het 

beoordelen van pubertaire ontwikkeling kan daarbij helpen. Lengte voor leeftijd en BMI 

voor leeftijd zijn extra hulpmiddelen om te beoordelen of inhaalgroei van lengte mogelijk 

is. Bij gebrek aan informatie over puberteit kan lengte voor leeftijd fungeren als een 

surrogaat van fysieke ontwikkeling. Dit is ook belangrijk bij het beoordelen van de 

mogelijke behoefte aan therapie met recombinant groeihormoon, valt echter buiten de 

scoop van dit document. Onlangs gepubliceerde aanbevelingen van de European Society 

for Pediatrische Nephrology richten zich op het gebruik van groeihormoon in kinderen 

met CNS. [23] 

https://www.ajkd.org/article/S0272-6386(08)01621-1/fulltext
https://www.mdpi.com/2227-9067/9/12/1995
https://www.mdpi.com/2227-9067/9/12/1995
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Gestandaardiseerde technieken voor het meten van lengte in liggende positie of in 

staande positie moeten worden gebruikt. Zoals ogen en oren van de patiënt parallel 

houden tijdens de meting, het verwijderen van haaraccessoires of hoofddeksels en 

plaatsing van de hielen, billen en schouders van de patiënt plat tegen het lengtebord of 

stadiometer.  

 

Lengte meten in liggende positie kan bij kinderen die niet kunnen staan en wordt 

aanbevolen voor kinderen onder de leeftijd van 2-3 jaar, afhankelijk van hun vermogen 

om rechtop te staan. Er zijn twee personen nodig om nauwkeurig een lengte in liggende 

positie te verkrijgen. [67] In liggende positie lengte meten moet ook bij oudere kinderen 

die niet kunnen staan, maar is dan minder betrouwbaar. Lengte liggend gemeten 

overschat de lengte met een gemiddelde van 0,7 cm met waarschijnlijk een grotere 

afwijking bij langere c.q. grotere kinderen. [95] Hoewel er geen studies bij kinderen met 

nieraandoeningen zijn gedaan lijkt de spanwijdte van de armen de meest bruikbare 

alternatieve meting voor oudere kinderen die niet kunnen staan, hoewel het misschien de 

lengte iets onderschat. Verschillende studies wijzen erop dat spanwijdte sterk 

gecorreleerd is met lengtemeting. Hoewel het de lengtemeting doorgaans enigszins 

onderschat, is het wel zeer reproduceerbaar en consistent, wat een waardevol resultaat 

oplevert voor de trend in groeisnelheid. [31,66,98] Demi-span is een praktische tool om dit 

proces te vereenvoudigen. Demi-span is een meting vanaf de middellijn van het lichaam 

evenwijdig aan het topje van de derde vinger; wanneer je dit verdubbelt geeft dit de 

totale spanwijdte. Vervolgmetingen zijn nuttiger dan enkele metingen voor de evaluatie 

van lengtegroei met alternatieve tools, gezien de mogelijkheid van variatie van de 

werkelijke lengte. Het gebruik van dezelfde alternatieve meting bij vervolgmetingen is 

belangrijk voor nauwkeurigheid van de trend, omdat elke meting zijn eigen beperkingen 

heeft in termen van onder- of overschatting. Voor kinderen met spier contracturen of 

gewrichtsmisvormingen is de ulna lengte het meest bruikbare alternatief, hoewel het de 

lengtemeting kan overschatten. Het gebruik van een schuifmaat optimaliseert de 

nauwkeurigheid van deze meting, maar een eenvoudig meetlint geeft ook redelijk 

nauwkeurige resultaten. [10,40] Andere alternatieve metingen zijn beschikbaar, afhankelijk 

van de omstandigheden van de patiënt, die de behandelaars kan gebruiken om het 

meest nauwkeurige schatting van de lengte te krijgen. [10,98] Vergelijkingen gebaseerd op 

het gebruik van ulna lengte en armspanwijdte zijn opgenomen in het aanvullend 

materiaal van het oorspronkelijke artikel.  

 

Hoofdomtrek  

Een kleine hoofdomtrek kan wijzen op een chronisch ondervoeding bij afwezigheid van 

andere comorbiditeiten. Omstandigheden die macrocefalie (bijv. hydrocephalus) 

veroorzaken beperken de waarde van hoofdomtrek als marker van de voedingstoestand. 
[67] Warady et al. beschreef een cohort van jonge PD-patiënten, van wie de meerderheid 

een passende cognitieve ontwikkeling en een normale hoofdomtrek had. Het is goed om 

te benoemen dat deze bevinding verschilt met eerdere artikelen over kinderen met CNS 

en wel een kleine hoofdomtrek, dit is te wijten aan verbeterde voeding en adequate 

dialyse en de afwezigheid van aluminium gebaseerde fosfaatbinders bij voormalige 

patiënten. [91] De aanbevolen frequentie van evalueren van de hoofd omtrek is 

opgenomen in tabel 1.  

 

Groei monitoring  

Het uitzetten van de groei in standaard groeidiagrammen blijft de beste manier om 

groeitrends te visualiseren en te bepalen of een kind de groeipercentielen overschrijdt. 

De WHO-groeidiagrammen zijn de wereldwijde standaard voor het volgen van de groei 

bij kinderen jonger dan 2 jaar, omdat ze de groei weergeven die wordt bereikt door een 

gezonde, borstgevoede en geïmmuniseerde bevolking. Grote gezondheidsorganisaties 

zoals de Centers for Disease Control ondersteunen het gebruik van de WHO-groei-

diagrammen bij kinderen jonger dan 2 jaar. Na de leeftijd van 2 jaar moeten, indien 

https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
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beschikbaar en gevalideerd, actuele land- of regiospecifieke groeidiagrammen gebruikt 

worden aangezien de groei kan variëren op basis van etniciteit. Indien deze ontbreken 

blijven de WHO-groeidiagrammen een goede optie.  

Aanvulling auteurs: De Nederlandse groeicurven (TNO) zijn te vinden op Nederlandse 

groeidiagrammen en groeicalculators. 

 

Het bepalen van standaarddeviatiescores (SDS) of z-scores is een belangrijk aanvullend 

hulpmiddel om bij de groeidiagrammen te gebruiken, met name als de groei zich buiten 

de -2 of +2 SDS bevindt. Er zijn gevalideerde SDS-calculatoren online beschikbaar. SDS-

scores voor lengte en groeisnelheid vereisen idealiter zes maanden aan gegevens om een 

trend in de groeigegevens goed te kunnen beoordelen. [67,95]  

 

Er moet rekening gehouden worden met comorbiditeiten bij het beoordelen van de lengte 

bij kinderen met andere medische aandoeningen zoals cerebrale parese of spina bifida, 

die de verwachte lengte groei kunnen beïnvloeden. Alleen aandoeningen waarbij 

veranderde groei een bekend onderdeel is van de fysiologie moet worden geëvalueerd 

met aangepaste groeidiagrammen, dit in tegenstelling tot omstandigheden waarin de 

groei kan worden veranderd door slechte zorg of comorbide aandoeningen die verband 

houden met de primaire aandoening. Aandoening specifieke groeidiagrammen moeten 

worden gebruikt voor kinderen met genetische of metabole stoornissen waarbij het 

groeipotentieel kan worden gewijzigd (bijvoorbeeld trisomie 21 (syndroom van Down), 

Wolf-Hirschhorn-syndroom en Prader-Willi-syndroom). [4,13,56,101] Net als bij gezonde 

kinderen is het volgen van groeitrends belangrijk bij het evalueren van kinderen met 

deze aandoeningen om de groeivoortgang zo goed mogelijk te kunnen beoordelen.  

 

BMI en lichaamssamenstelling  

Kinderen met CNS hebben een verhoogde vet-spierverhouding en een verminderde 

vetvrije massa. BMI maakt geen onderscheid tussen spiermassa en vetmassa. [3,32,36,75] 

Verminderde spierfunctionaliteit komt vaak voor vanwege het verlies van vetvrije massa. 
[32] Dit blijft doorgaans bestaan na een niertransplantatie [1,18,29,35,36], en suggereert dat 

kinderen met CNS en een normale BMI overmatig vetweefsel kunnen hebben. Dit laatste 

geldt vooral naarmate de CNS vordert [1] en kan zelfs bij voldoende fysieke activiteit 

aanwezig zijn. [32] BMI kan ook misleidend zijn omdat veel kinderen met CNS een 

groeiachterstand hebben. [35] Bijgevolg kunnen kleine kinderen met CNS een normaal 

gewicht hebben vergeleken met de normen voor gezonde kinderen, maar hun kleine 

gestalte leidt tot een verhoogde BMI. [76] Hoewel voor elk percentiel onder een SDS van 0 

is voorgesteld dat correctie moet worden overwogen, heeft deze Taskforce het 3e 

percentiel (−1,88 SDS) als redelijke grens gekozen. In feite zijn BMI-aanpassingen voor 

lengteleeftijd (de leeftijd waarop de lengte van een individu op het 50e percentiel zou 

liggen) in de literatuur gevalideerd als nauwkeuriger dan de niet-gecorrigeerde BMI voor 

kinderen. 

 

BMI-berekening: Gewicht (in kilogram) / (lengte (in meter)2 

 

BMI neemt doorgaans snel toe bij kinderen die een niertransplantatie hebben ondergaan. 

In de eerste 18 maanden na de transplantatie verdubbelt het aantal kinderen met 

overgewicht, waarbij de meest significante gewichtsveranderingen plaatsvinden in de 

eerste 6 maanden. [14,83] Desalniettemin komt ondervoeding nog steeds veel voor bij, een 

subgroep van ontvangers van een niertransplantaat, vooral bij degenen met medicatie 

gerelateerde gastro-intestinale (GI) bijwerkingen of een lage BMI voorafgaand aan de 

transplantatie. [84] Kinderen die langdurig met steroïden worden behandeld, zoals 

kinderen met het nefrotisch syndroom, kunnen last krijgen van gewichtstoename en 

overmatige vetmassa. [49] Omgekeerd komt groeiachterstand voor bij kinderen met een 

normale eGFR die lijden aan excessief natrium- en waterverlies in de tubuli en bij 

kinderen met ongecorrigeerde renale tubulaire acidose. [67,92] Daarom zijn BMI en 

https://www.tno.nl/nl/gezond/jeugd-gezondheid/eerste-1000-dagen-kind/groeidiagrammen-groeicalculators/
https://www.tno.nl/nl/gezond/jeugd-gezondheid/eerste-1000-dagen-kind/groeidiagrammen-groeicalculators/
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gewicht-naar-lengte belangrijke evaluatie instrumenten om kinderen met een 

ontoereikende of overmatige energie-inname te herkennen.  

 

Target Height  

De Target Height, oftewel de streeflengte o.b.v. ouderlengte, wordt berekend om het 

lineaire groeipotentieel van een kind te beoordelen. [67,90] Voor de beste nauwkeurigheid 

is het meten van de lengtes van zowel de biologische moeder als de vader ideaal. [12] Een 

standaardafwijking van 8,5 cm in de berekening is de verwachte variatie in bereikte 

eindlengte; de meerderheid van de gezonde kinderen zal zich dus binnen 8,5 cm van hun 

voorspelde uiteindelijke volwassen lengte bevinden. Het huidige lengte-percentiel van 

een kind moet worden vergeleken met het lengte-percentiel van de berekende lengte van 

het kind op de leeftijd van 18-20 jaar (de laatste leeftijd in de diagrammen) op 

groeidiagrammen. [67,90] Hoewel regressie naar het gemiddelde de nauwkeurigheid van 

dit instrument voor kinderen van zeer kleine of lange ouders kan beïnvloeden, is het nog 

steeds een goede voorspeller om kinderen te herkennen die mogelijk het risico lopen hun 

groeipotentieel niet te bereiken. [97]  

 

De te gebruiken geslachts-specifieke vergelijkingen zijn als volgt:  

• Jongens: [(lengte moeder + 13 cm) + lengte vader] / 2  

• Meisjes: [lengte moeder + (lengte vader - 13 cm )] / 2  

Aanvulling vertalers: Er zijn afwijkende formules voor Nederland, Marokko, Turkije, 

Hindoestanen. Zie Nederlands Centrum Jeugdgezondheid (NJC) Formules beoordeling 

lengtegroei en rekenvoorbeelden.  

 

Prematuriteit  

Aanpassing voor vroeggeboorte is een belangrijke overweging bij het beoordelen van de 

groei. Het Britse Royal College of Paediatrics and Child Health adviseert om kinderen 

geboren tussen 32 en 36 weken + 6 dagen zwangerschap in kaart te brengen met een 

aangepaste groeidiagram tot de leeftijd van 1 jaar en kinderen die geboren zijn vóór de 

leeftijd van 32 weken tot de leeftijd van 2 jaar. [77] Dit voor realistische beoordeling van 

de groei. Idealiter zou het premature kind geleidelijk zowel in gewicht als lengte in 

percentielen moeten toenemen, waarbij het juiste gewicht voor de lengte behouden blijft. 

Het tevens in kaart brengen van de groei via de standaard groeidiagram kan helpen bij 

het identificeren van de voortgang van inhaalgroei bij het kind, waarbij de standaard 

groeicurven worden benaderd. [19,67] Voor een kind dat de zwangerschapsduur van 37-40 

weken nog niet heeft bereikt, moeten speciale groeidiagrammen voor prematuren 

worden gebruikt totdat het kind het equivalent van een zwangerschapsduur van 40 

weken bereikt. [28] 

 

Verwachte gewichtsgroei per leeftijd in grammen  

Bij kinderen jonger dan 2 jaar moet gewichtstoename worden vergeleken met de WHO-

normen voor gemiddelde grammen aan gewichtstoename per dag. Hoewel elk tijdsinter-

val kan worden gebruikt, bieden langere intervallen (bijvoorbeeld weken versus dagen) 

een nauwkeurigere beoordeling, dit in verband met gewichtsschommelingen. Aangezien 

de individuele groei varieert, liggen deze normen binnen bepaalde grenzen. [96] Idealiter 

zouden kinderen met nierziekten in een normaal tempo in gewicht moeten toenemen, zie 

tabel 2. Aangezien sommige kinderen met nierziekten echter een slechte lengtegroei 

hebben, moet de gewichtstoename worden geëvalueerd in de context van lengtegroei om 

een goede lichaamsverhouding te behouden. Hoewel een slechte lineaire groei een teken 

kan zijn van inadequate voeding, kan een slechte groei bij een kind met CNS ook het 

gevolg zijn van andere factoren (bijvoorbeeld een afwijking van de IGF-GH-as, metabole 

acidose en overmatig natriumverlies) en bij jonge kinderen mag het gewicht de lineaire 

groei niet veel overtreffen, wat resulteert in een verhoogd gewicht naar lengte. [67] 

 
  

https://www.ncj.nl/wp-content/uploads/media-import/docs/70f76b54-11e8-4cfb-bbd9-0061b091859d.pdf
https://www.ncj.nl/wp-content/uploads/media-import/docs/70f76b54-11e8-4cfb-bbd9-0061b091859d.pdf
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Leeftijd / parameter Gewichtstoename (g/kg/dag) 

Prematuur, huidig gewicht<2 kg* 15-20 

Prematuur, huidig gewicht >2 kg* 20-30 

0-4 maanden 23-34 

4-8 maanden 10-16 

8-12 maanden 6-11 

12-16 maanden 5-9 

16-24 maanden 4-9 
Tabel 2 Verwachtte gewichtstoename voor leeftijd. 
*Uitsluitend gebruiken tot de zwangerschapsduur van 37 weken is bereikt. Aangepast van Beer et al. [9], 
gebruikt met toestemming. 

 

Voedingsgerichte klinische beoordeling  

Voedingsgerichte klinische beoordeling (nutrition-focused physical examination, NFPE) 

omvat de inspectie en palpatie van potentiële gebieden van vet- of spierverlies om de 

voedingsstatus te beoordelen. De aanwezigheid van oedeem suggereert dat het gemeten 

gewicht het euvolemische gewicht van het kind overschat. [67] Het gebruik van een NFPE 

om gegevens longitudinaal te verzamelen, zal het beste helpen bij het identificeren van 

risico-kinderen. Beoordeling van specifieke micronutriënten moet worden overwogen 

wanneer afwijkingen bij lichamelijk onderzoek dit initiëren. Evaluatie van huid, haar en 

nagels helpt niet alleen bij het vaststellen van de mogelijke aanwezigheid van tekorten 

aan micronutriënten, maar kan ook helpen bij het vaststellen van het risico op onder-

voeding. [81,82] Hoewel algemeen wordt erkend dat verliezen aan micronutriënten vaak 

voorkomen door dialyse, kunnen verliezen of tekortkomingen ook optreden als gevolg 

van nefrotisch syndroom, CNS gerelateerde ontstekingen en afnemende eetlust of slechte 

voedingsinname [67] en kan laboratoriumonderzoek noodzakelijk zijn voor specifieke 

micronutriënten (bijvoorbeeld vitamines en sporenelementen). Bij kinderen die 

parenterale voeding krijgen, kunnen bovendien specifieke zorgen zijn over micro-

nutriënten (bijvoorbeeld een teveel aan vet-oplosbare vitamines en een ontoereikende 

inname van wateroplosbare vitamines) die aandacht vereisen. Er zijn echter maar weinig 

kinderen met CNS die chronisch parenterale voeding krijgen, met uitzondering van een 

selecte groep HD-patiënten die intradialytische parenterale voeding (IDPN) krijgen. [44] 

Kinderen met een vegetarisch  of veganistisch eetpatroon moeten mogelijk grondiger 

worden beoordeeld op het risico op tekorten aan micronutriënten en de mogelijke 

behoefte aan suppletie. Deze voedingspatronen bevatten vaak veel micronutriënten op 

basis van antioxidanten, maar zonder zorgvuldige aanvulling van zink, geselecteerde B-

vitamines en ijzer kan het dieet een tekort hebben aan deze micronutriënten. [88] 

 

Het lichamelijk onderzoek kan worden gebruikt als onderdeel van een subjectieve globale 

nutritional assessment (SGA), die gevalideerd is bij gezonde kinderen [81,82] en bij 

volwassenen met CNS [89]; er is beperkt bewijs voor het gebruik van de SGA bij kinderen 

met CNS. [80] De SGA genereert een voedings-risico-score met behulp van objectieve 

gegevens, zoals antropometrische metingen en gewichtsveranderingen, subjectieve 

gegevens, waaronder beoordeling van de medische geschiedenis (veranderingen in de 

eetlust, gastro-intestinale symptomen, en voedingsinname) en een lichamelijk onderzoek 

om verlies van vetmassa en/of spieratrofie en klinische tekenen van tekorten aan micro-

nutriënten op te sporen. De voedings-risico-score bepaalt de kans op en de mate van 

ondervoeding. Richtlijnen voor het gebruik van de NFPE en andere potentiële aanvullende 

instrumenten zijn opgenomen in de bijlagen van het oorspronkelijke artikel.  

 

Secundaire metingen die overwogen kunnen worden  

Groeiparameters zijn de best gevalideerde hulpmiddelen voor nutritional assessment bij 

kinderen met nierziekten. Aanvullende screeningmaatregelen kunnen echter helpen bij 

het aanpakken van specifieke potentiële tekortkomingen en een uitgebreidere 

beoordeling mogelijk maken. Er zijn aanwijzingen in de literatuur dat bij kinderen de 

handknijpkracht [42] en de verhouding tussen taille en lengte [85,86] meetinstrumenten 

https://dietistennierziekten.nl/download/idpn-addendum-hd-dieetrichtlijn
https://dietistennierziekten.nl/download/sga-handleiding
https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
https://dietistennierziekten.nl/download/handknijpkracht
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zijn, die kunnen worden gebruikt. Er is echter aanvullende ervaring met deze 

maatregelen in de klinische praktijk nodig voordat routinematig gebruik ervan kan 

worden aanbevolen. DEXA is een ander nauwkeurig beoordelingsinstrument, maar is 

duur en wordt voornamelijk gebruikt in onderzoeksverband. [33] Bio-elektrische 

impedantie metingen (bioelectric impedance analysis, BIA), hoewel gebruikt door 

sommige centra en getrainde clinici voor de beoordeling van de vochtbalans, is 

doorgaans niet nuttig bij het beoordelen van de antropometrische status. [26] Het meten 

van de middenbovenarmomtrek (mid-upper arm circumference MUAC) is in opkomst als 

klinisch hulpmiddel in de kindergeneeskunde, maar er is onvoldoende informatie bekend 

over het gebruik ervan bij kinderen met een nierziekte. [2,64] Meting van de dikte van de 

tricepshuidplooi (triceps skinfold TSF) wordt over het algemeen niet als nauwkeurig 

beschouwd bij kinderen met CnS, wordt door kinderen niet gewaardeerd, en is moeilijk 

uit te voeren. [33,67] Alle metingen die in de CNS literatuur zijn besproken, worden samen 

met de aanbevolen meetfrequentie gegeven in ‘Supplementary table 5’ van het 

oorspronkelijke artikel.  

 

Tabel 3 geeft aanbevelingen voor de frequentie van antropometrische evaluatie bij 

kinderen met CNS. In centra waar geen ondersteuning door diëtisten beschikbaar is 

kunnen kinderartsen of kindernefrologen deze parameters evalueren, maar we moedigen 

aan dat de vaardigheden van een diëtist kindernefrologie waar mogelijk worden gebruikt 

voor een voedingsgerichte gespecialiseerde beoordeling. De dieetbeoordeling omvat de 

evaluatie van antropometrische metingen en alle andere parameters die specifiek zijn 

voor de behoeften van het kind, zoals dieetevaluatie, laboratorium follow-up of andere 

medische voeding gerelateerde aandachtspunten. 

 

4. Nutritional Assessment (NA) 
 

2.1. Bij de beoordeling van het dieet moet rekening worden gehouden met de ernst  

van de nierziekte en voedingsproblemen, inclusief afwijkende groeiparameters, 

overmatig of ontoereikend voedingsinname, slechte kwaliteit van het dieet, maag-

darmklachten en abnormale biochemische waarden (graad D, zwakke 

aanbeveling)  

 

2.2. Beoordeel de eetlust om de behoefte aan aanvullende voeding te bepalen als een  

kind niet aan de voeding doelstellingen kan voldoen (graad D, zwakke  

aanbeveling)  

 

2.3. Voer een prospectieve dietary history van minimaal 3 dagen uit wanneer  

nauwkeurige, uitgebreide informatie over voedingsinname nodig is. Hoewel een 

dietary history de voorkeur heeft, kan een retrospectieve 24 hour recall ook 

aanvaardbaar, bij voorkeur met meer dan één periode van 24 uur (graad B, 

matige aanbeveling) 

 

Bewijsvoering en onderbouwing  

Tabel 4 schetst de aanbevolen frequentie van beoordeling van de voedingsinname, zoals 

hieronder besproken. Een kleine studie van Coleman et al [20] bij kinderen behandeld met 

PD, toonde aan dat frequent dieetcontact nodig was om voldoende voedingsinname voor 

groei te bereiken. Dit is vooral belangrijk bij zuigelingen, wanneer de groei voornamelijk 

afhankelijk is van de voeding. Tabel 3 geeft de aanbevolen frequentie van diëtetische 

contacten op basis van de mening van deskundigen. Frequentere evaluaties, mogelijk in 

eerdere stadia van CNS, kunnen nodig zijn als het kind niet voldoende groeit of als er 

andere voedingsproblemen zijn. 
 

  

https://dietistennierziekten.nl/download/bio-elektrische-impedantie-analyse
https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
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Parameters en frequentie van NA bij kinderen met CNS 3b-5d# - Dieetcontacten†  

 CNS 2-3a CNS 3b-5 CNS 5d 

0-6 maanden 3 maanden 1 maand 1 maand 

6-12 maanden 3 maanden 1 maand 1 maand 

1 jaar en ouder 1 jaar 3 maanden 1 maand 
Tabel 3 Parameters en frequentie van NA m.b.t. dieetcontacten. 
Aangepast van KDOQI Clinical practice guideline for nutrition in children with CKD: 2008 Update. [67] Gebruikt 
met toestemming; dieetcontactaanbevelingen op basis van deskundig advies. 
# Eerdere stadia van CNS en andere nierziekten worden niet behandeld deze tabel, aangezien de klinische 
omstandigheden kunnen variëren en het oordeel van de arts vereist is. Verdere details worden behandeld in de 
KDOQI Clinical practice guideline for nutrition in children with CKD: 2008 update. [67]  
† Contacten omvatten persoonlijke, telefonische of beveiligde digitale communicatie  

 

Groei  

Kinderen, en vooral jonge kinderen, met slechte groei hebben minder goede uitkomst-

maten dan gezonde leeftijdsgenoten. Slechte groei wordt in verband gebracht met een 

suboptimale neurocognitieve ontwikkeling, de kans op een verminderde uiteindelijke 

volwassen lengte en een toename van de morbiditeit en mortaliteit. [47,67,76,93] Evaluatie 

van de voedingsinname wordt aanbevolen als primaire beoordeling voordat andere 

oorzaken van slechte groei worden onderzocht. [57,67] De frequentie van de dieet-

beoordeling wordt beïnvloed door de factoren genoemd in aanbeveling 2.1 en moet voor 

het individuele kind in overweging worden genomen. Het kan ook zijn dat de frequentie 

van de evaluatie moet worden verhoogd nadat een dieetaanpassing is doorgevoerd of 

een supplement is gestart om de effectiviteit van die interventie te bepalen. Tabel 4 geeft 

aanbevelingen voor de frequentie van dieetbeoordeling per leeftijd en stadium van CNS. 

Terwijl een kind met een stabiel ziektebeeld en een stabiele voedingsinname mogelijk 

minder frequente voedingsevaluaties nodig heeft, is het de taak van de behandelaar om 

bij elk ziekenhuisbezoek te informeren naar eventuele veranderingen in de gebruikelijke 

inname van het kind. Degenen die niet goed groeien, een achteruitgang in de nierfunctie 

hebben, een verandering in de eetlust ervaren, gastro-intestinale symptomen hebben, 

voedingskeuzes van slechte kwaliteit maken of veranderingen vertonen in biochemische 

waarden die worden beïnvloed door het dieet, hebben een frequentere evaluatie nodig. 

 
Parameters en frequentie van NA bij kinderen met CNS 3b-5d# - Voedingsanamnese 

Leeftijd 0-1 jaar∞ 
Minimale interval (weken) 

Leeftijd 1-3 jaar 
Minimale interval (maanden) 

Leeftijd ≥ 3 jaar 
Minimale interval (maanden) 

CNS3b-5 CNS 5d CNS3b-5 CNS 5d CNS 3b-5 CNS 5d 

8 8 3 3 6 4 
Tabel 4 Parameters en frequentie van NA m.b.t. voedingsanamnese. 
# Eerdere stadia van CNS en andere nierziekten worden in deze tabel niet behandeld, omdat de klinische 
omstandigheden kunnen variëren en het oordeel van de arts vereist is. Verdere details worden behandeld in 
KDOQI Clinical practice guideline for nutrition in children with CKD: 2008 Update. [67]  
∞ Baby's en peuters kunnen niet worden gecategoriseerd in het stadium van CNS, aangezien er tot de leeftijd 
van 2 jaar een spontane verbetering van de nierfunctie kan optreden. Een voorgestelde methode om het 
stadium van CNS in deze leeftijdsgroep te karakteriseren is het gebruik van de KDIGO klinische praktijkrichtlijn 
uit 2012 voor de evaluatie en behandeling van CNS, waarbij een eGFR >1 maar ≤2 SDS onder het gemiddelde 
wordt vervangen door een matig verminderde GFR (stadia G3–4) en ernstig verminderde eGFR >2 SDS onder 
het gemiddelde voor stadium G5. [48] Aanvulling vertalers: In 2024 is een update van de KDIGO richtlijn 
verschenen, de stadiëring is hierin niet gewijzigd Zie voor leeftijdsafhankelijke GFR de bijlage in paragraaf 10 
en het artikel Glomerular filtration rate assessment in children van Golob Jančič et al. (2022). [38] 
Bovengenoemde methode wordt niet standaard gebruikt in Nederland.  

 

Onder- en overvoeding  

Ondervoeding bij kinderen met CNS manifesteert zich vaak als eiwit- energie onder-

voeding (protein energy wasting, PEW). Er zijn veel factoren die kunnen bijdragen aan 

ondervoeding bij kinderen met CNS, waaronder uremie, metabole acidose en gastro-

intestinale stoornissen, zoals besproken in deze tekst. [67] Uitgebreid onderzoek naar 

ondervoeding bij kinderen, met PEW als subtype van ondervoeding, is gepubliceerd door 

de American Society for Parenteral and Enteral Nutrition en de Academy of Nutrition and 

Dietetics. [8,11,63] Er zijn ook richtlijnen voor de evaluatie van PEW, ook wel uremische 

https://www.ajkd.org/article/S0272-6386(08)01621-1/fulltext
https://www.ajkd.org/article/S0272-6386(08)01621-1/fulltext
https://www.ajkd.org/article/S0272-6386(08)01621-1/fulltext
https://www.mdpi.com/2227-9067/9/12/1995
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failure to thrive of cachexie genoemd, bij kinderen in de predialyse fase. Abraham et al. 
[1] schetste, als onderdeel van de studie Chronic Kidney Disease in Children (CKiD), 

diagnostische criteria voor PEW specifiek voor kindergeneeskunde, aangepast vanuit 

richtlijnen voor volwassenen. [34] Ontoereikende lineaire groei, BMI of MUAC <5% voor 

lengte-voor-leeftijd en BMI of MUAC verandering van 10% of meer tussen het eerste en 

tweede bezoek bij niet-obese kinderen werden door CKiD aangewezen als pediatrisch 

specifieke criteria. In tegenstelling tot kenmerken bij de volwassen populatie werden lage 

serumcholesterol- en transthyretinewaarden zelden gezien bij kinderen. [1] Het is 

belangrijk om te weten dat PEW bij kinderen met CNS geassocieerd is met een verhoogd 

risico op ziekenhuisopname of SEH-bezoeken en een slechtere kwaliteit van leven. Er 

wordt gespeculeerd dat, net als bij volwassenen, inflammatie geassocieerd met PEW ook 

een cardiovasculaire risicofactor is. De sterfte is verhoogd bij volwassenen met CNS en 

PEW, maar een dergelijk verband is in de kindergeneeskunde niet vastgesteld, mogelijk 

gedeeltelijk als gevolg van een gebrek aan gegevens. [1] Evaluatie en behandeling van 

PEW zijn een uitdaging. De behandeling ervan is bijzonder uitdagend omdat de energie- 

en eiwitinname voldoende moet zijn, maar niet overmatig, zodat de ophoping van 

vetmassa niet wordt aangemoedigd. [57,59,69] Er wordt aangenomen dat een abnormaal 

hormonaal milieu, zoals weerspiegeld door onevenwichtigheden in leptine en ghreline, 

een rol speelt bij de ontwikkeling van PEW bij patiënten met CNS, maar de bijdrage van 

deze factoren wordt niet volledig begrepen. [58] Hoewel er weinig onderzoek naar dit 

onderwerp is gedaan onder kinderen die dialyse ondergaan, heeft een Braziliaans 

onderzoek aangetoond dat meer dan 40% van de kinderen die chronische dialyse kregen, 

milde ondervoeding had. [36] Kinderen jonger dan 5 jaar hebben de meeste kans op 

ondergewicht en moeten een uitgebreide evaluatie van de energie- en eiwitbehoeften 

ondergaan, gezien hun kwetsbare fase van groei, ontwikkeling en cognitieve ontplooiing. 

Obesitas en overgewicht nemen ook toe onder kinderen met CNS, en de volwaardigheid 

van de energie- en eiwitinname moet worden afgewogen tegen de risico’s van 

overgewicht en obesitas in relatie tot cardiovasculaire, psychosociale en transplantatie-

resultaten. [76] Interventies om de risico's van overmatige energie-inname in deze setting 

te verminderen moeten worden overwogen, terwijl de volwaardigheid van de voeding 

behouden blijft. [67]  

 

Dieetkwaliteit  

Gegevens uit de CKiD-studie [1] hebben aangetoond dat kinderen met CNS een voeding 

gebruiken dat rijk is aan ‘lege calorieën’, zoals fastfood, chips en andere snacks. Hoewel 

deze kinderen een passend macronutriënten verdeling consumeerden, waren de 

voedingskeuzes die deze macronutriënten bevatten gemiddeld slecht. [17,43] Ondanks een 

adequate of overmatige inname van energie (calorieën) kunnen kinderen een voedings-

patroon van slechte kwaliteit hebben met beperkte essentiële micronutriënten, waarvoor 

mogelijk interventie nodig is. Een op de leeftijd afgestemde voedingsinname in termen 

van kwaliteit en kwantiteit, evenals richtlijnen met betrekking tot de introductie en 

vooruitgang van vast voedsel, zijn belangrijk en worden besproken in ‘Energy and Protein 

Requirements for children with CKD stages 2-5 and on dialysis – clinical practice 

recommendations from the Pediatric Renal Nutrition Taskforce’. [87]  

 

Gastro-intestinale symptomen  

Gastro-intestinale symptomen komen vaak voor bij kinderen met CNS en kunnen 

bestaan uit een vol gevoel in de buik, braken, gastro-oesofageale reflux, diarree of 

obstipatie. [78] Aangezien de voedingsinname door dergelijke bevindingen kan worden 

gewijzigd, zou de aanwezigheid van gastro-intestinale symptomen aanleiding moeten 

geven tot een grondige beoordeling van het dieet en eventueel consultatie van een 

gastro-enteroloog.  

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6968982/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6968982/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6968982/
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Biochemische waarden  

Dieetevaluatie kan helpen bij het identificeren of uitsluiten van voedingsgerelateerde 

bijdragen aan abnormale biochemische waarden, in termen van elektrolyten, 

botmineralisatie-markers en eiwitmarkers, en kan helpen bij het sturen van voedings-

veranderingen of het nastreven van andere medische interventies. [67] 

 

Eetlust  

Gegevens afkomstig van kinderen met chronische nierziekte in het CKiD-onderzoek 

hebben gesuggereerd dat eetlust kan dienen als een waardevolle evaluatie parameter 

vanwege de correlatie ervan met de uitkomsten van de patiënt. Toen de eetlust van 

kinderen werd gekarakteriseerd als ‘zeer goed’, ‘goed’, ‘redelijk’, ‘slecht’ of ‘zeer slecht’, 

toonden de gegevens een verhoogd risico op ziekenhuisopname en spoedeisende hulp bij 

kinderen met een zelfgerapporteerde eetlust die als iets anders dan ‘zeer goed’ wordt 

gekenmerkt. Een slechtere eetlust werd ook in verband gebracht met een lagere 

levenskwaliteit. [6] Er was een verhoogde incidentie van gerapporteerde slechte eetlust 

bij kinderen jonger dan 5 jaar vergeleken met oudere kinderen, wat mogelijk wijst op 

een groter voedingsrisico in het jongere cohort. [6,50] In eerdere onderzoeken bij kinderen 

en volwassenen is verminderde eetlust ook in verband gebracht met een verminderde 

gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. [41,46,100] Het gebruik van dezelfde eetlust-

schaal (“zeer goed” tot en met “zeer slecht”) bij volwassenen die dialyse ondergaan 

leverde ook een verband op tussen slechte eetlust en verhoogde ontstekingsmarkers, 

verhoogde ziekenhuisopnames en een 4,5 tot 5 keer verhoogd sterfterisico. [46] Daarom 

kan eetlust een belangrijke alternatieve marker zijn voor de voedingsstatus of het 

algehele welzijn. Bij elk klinisch bezoek informeren naar de eetlust is op zijn beurt een 

eenvoudige en belangrijke stap bij het bepalen van het risico op ondervoeding. De 

eetlust kan ook worden beïnvloed door abnormale hormoonspiegels (bijvoorbeeld leptine 

en ghreline), zoals opgemerkt in de bespreking van PEW. [58,59] Tot slot, zoals hierboven 

opgemerkt, komen gastro-intestinale symptomen vaak voor bij kinderen met CNS en 

kunnen ze zowel de eetlust als de voedingsinname beïnvloeden. [78] 

 

Verzameling voedingsgegevens  

De voedingsinname is de belangrijkste bepalende factor voor de voedingsstatus van 

kinderen met nierziekten. [73] Hulpmiddelen om de voedingsinname te beoordelen zijn 

niet gevalideerd bij kinderen met nierziekten, wel bij gezonde kinderen. [7,16,39,52,99] Er 

zijn voor- en nadelen aan elk hulpmiddel. [21,72] Een prospectieve dietary recall van de 

voedselinname van 3 of meer dagen wordt beschouwd als het meest nauwkeurige middel 

om de voedingsinname te bepalen en verdient de voorkeur. Meerdere 24-uur recalls van 

de voedselinname worden beschouwd als de meest betrouwbare aanpak, waarbij 

vragenlijsten over de voedselfrequentie minder nauwkeurig zijn dan recalls of dietary 

history. [54,62] Hoewel de dietary history de voorkeur verdient, neemt de nauwkeurigheid 

van deze bepaling af bij oudere kinderen of bij kinderen die een grote voedingsinname 

hebben. De nauwkeurigheid van deze aanpak kan ook in gevaar komen in gezinnen met 

beperkte tijd en ondersteuning, vermoedelijk als gevolg van minder thuis eten, meer 

gegevens om bij te houden, laaggeletterdheid en een overvloed aan complexe redenen. 
[7,16,99] De betrokkenheid van ouders bij het verzamelen van voedingsgegevens bij oudere 

kinderen en adolescenten kan nuttig zijn, maar ook onrealistisch. Hoewel langere 

perioden van registratie van de inname (bijvoorbeeld 5-7 dagen) theoretisch de meest 

nauwkeurige manier zijn om de inname te beoordelen, gezien de dagelijkse variabiliteit 

in voedselkeuzes, kan de tijdslast de nauwkeurigheid verminderen, vaak als gevolg van 

onderrapportage. [70] Zoals eerder opgemerkt, moeten meerdere dietary recalls worden 

overwogen voor patiënten en gezinnen voor wie een prospectieve dietary history van 3 

dagen onpraktisch is. De behandelaar moet de sociale situatie in overweging nemen bij 

het bepalen van de beste methode voor het registreren van de voedingsinname voor de 

individuele proefpersoon en het gezin. Als het verkrijgen van een ‘gebruikelijke’ of 

‘typische’ inname het hoogst haalbare is, dan is deze alternatieve methode beter dan 
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geen informatie over de voedingsinname. Hulpmiddelen voor het beoordelen van de 

voedingsinname zijn samengevat in ‘Supplementary table 3’ in The dietary management 

of calcium and phosphate in children with CKD stages 2-5 and on dialysis – clinical 

practice recommendation from the Pediatric Renal Nutrition Taskforce. [61]  

Technologie, zoals per e-mail verzonden gegevens of apps voor het volgen van inname, 

digitale beoordeling en afbeeldingen van voedsel, kan de nauwkeurigheid bij bepaalde 

patiënten en families verbeteren. Het gebruik van technologie kan er ook toe bijdragen 

dat gezinnen en vooral jongeren bij dit proces worden betrokken. [53] Hoewel er nog 

steeds beperkingen kunnen zijn (bijvoorbeeld het vergeten een maaltijd of tussendoortje 

te noteren), kan het gebruik van foto’s voor het vastleggen van voeding, vooral via 

smartphonetechnologie, de nauwkeurigheid vergroten van het rapporteren van portie-

groottes en soort voeding die worden gegeten tijdens een prospectieve registratie. [60]  

 

Gevolgen van peritoneale dialyse op voeding  

Specifiek voor patiënten met PD kan het dialysaat enige intradialytische calorieën 

opleveren door de absorptie van glocose door het peritoneale membraan. Hoewel met 

deze calorieën zelden rekening wordt gehouden, gezien de lager dan normale calorie-

inname van veel kinderen met PD, mag deze bron van calorieën niet worden genegeerd 

bij de patiënt die wordt gedialyseerd met een hypertone peritoneale dialysevloeistof, 

enterale voeding krijgt en obees is. [67] Op aminozuren gebaseerde dialysevloeistof 

kunnen worden gebruikt bij kinderen met PD, maar er is minimaal bewijs voor enige 

significante verbetering in de voedingsstatus van kinderen die deze dialysevloeistof 

gebruiken. [79] Eiwitten en andere voedingsstoffen zoals magnesium, calcium en kalium 

worden via het diffusieproces door het peritoneale membraan geleid en suppletie moet 

op individuele basis worden overwogen. Dialysevloeistoffen met een hoog of laag 

calciumgehalte worden soms gebruikt om de hoeveelheid calcium die verloren gaat of 

wordt geabsorbeerd tijdens het dialyseproces, te compenseren. Naast de aanbevolen 

hoeveelheid eiwit (Suggested Dietary Intake; SDI) wordt extra eiwit van 0,15–0,3 g/kg 

lichaamsgewicht/dag aanbevolen om rekening te houden met eiwitverliezen. Opgemerkt 

moet worden dat de peritoneale transportstatus van invloed is op de werkelijke 

hoeveelheid eiwitten en andere voedingsstoffen die verloren gaan via het peritoneale 

membraan. Evaluatie van de transportstatus door middel van een peritoneale equilibratie 

test (PET), evenals het monitoren en mogelijk kwantificeren van dergelijke verliezen, kan 

helpen bij deze beoordeling en behandeling van de patiënt. [27,51,67,87] 

 

5. Biochemisch assessment 

3.1.   Bereken regelmatig de genormaliseerde eiwitkatabolische snelheid (normalized  

 protein catabolic rate; nPCR) bij adolescente patiënten die hemodialyse  

 ondergaan. Gebruik individuele waarden en trends om de toereikendheid van  

 eiwitten in het dieet te evalueren (graad C, zwakke aanbeveling)  

 

4.1.  Overweeg het gebruik van serumalbumine alleen als maatstaf voor de voedings- 

 status nadat alle niet nutritionele oorzaken van hypoalbuminemie zijn uitgesloten  

(graad A, sterke aanbeveling)  

 

Bewijsvoering en onderbouwing  

 

nPCR  

Het meten van meerdere biochemische markers kan helpen bij de beoordeling van de 

voedingsstatus van kinderen met een nierziekte. [67] Tot op heden is echter het enige 

gevalideerde biochemische instrument dat kan helpen bij de nutritional assessment van 

de kinderen met CNS de nPCR, die gevalideerd is voor gebruik bij adolescente patiënten 

(leeftijd 13-19 jaar) die chronische HD krijgen. [37,45,71] De nPCR kan nuttig zijn voor 

trendbepaling in andere leeftijden, maar zijn een uitdaging om te gebruiken gezien de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6969014/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6969014/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6969014/
https://dietistennierziekten.nl/download/adequaatheid-dialyse-pd
https://dietistennierziekten.nl/download/adequaatheid-dialyse-pd
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variabele groeisnelheden en de daarmee samenhangende eiwitomzet bij jongere 

kinderen. Er zijn aanwijzingen dat een nPCR van 1 of hoger indicatief is voor een 

adequate eiwitinname via de voeding bij adolescente HD-patiënten. [37,45,71] Van jongere 

kinderen die normaal groeien is aangetoond dat ze waarden hebben die ruim boven de 1 

liggen. Het volgen van nPCR-trends voor individuele kinderen kan dus informatie 

opleveren over de gewichtstoename en de eiwitinname via de voeding zodra er een 

basislijn is vastgesteld. [45] De volgende formule wordt gebruikt om nPCR te berekenen 

(variabelen gedefinieerd in Tabel 5) en kan worden gestandaardiseerd in een Excel-

spreadsheet of een vergelijkbaar programma:  

 

nPCR = 5.43 x estG/V1 + 0.17  

 
Variabelen gebruikt voor het berekenen van nPCR 

Variabelen  

G (mg/min) [(C2 x V2) – (C1 x V1] / T 

C1 Post-dialyse BUN (mg/ml) 

C2 Pre-dialyse BUN (mg/ml 

V1 (voor G berekeningen Post-dialyse totaal lichaamswater (dl) 

V2 Pre-dialyse totaal lichaamswater (dl) 

T Tijd van het eind van de dialysebehandeling tot het 
begin van de volgende dialysebehandeling (minuten) 

V1 (voor nPCR berekeningen) Totaal lichaamswater (liter) 

Volume berekeningen voor V waarden 5,8 dl/kg en pre- of post dialysegewicht (kg), voor V1 
in nPCR berekeningen: 0,58 en gewicht (kg) 

Tabel 5 Variabelen voor berekenen nPCR. Met toestemming overgenomen uit KDOQI Clinical practice guideline 
for nutrition in children with CKD: 2008 Update. [67] Aanvulling vertalers: Deze tabel is gebaseerd op uitslagen 
in metrisch eenheden en is niet vertaald. In Nederland wordt gebruik gemaakt van SI eenheden. Zie voor het 
berekenen van de nPCR in de Nederlandse situatie de DNN PP Eiwit - HD.  

 

Serumalbumine  

Hoewel serumalbumine is gebruikt als marker in meerdere onderzoeken naar de 

beoordeling van de voedingsstatus bij kinderen met CNS, waaronder verschillende 

onderzoeken die zijn opgenomen in de overzichtstabellen [5,15,55,65] , ontbreekt het aan 

sensitiviteit en specificiteit als voedingsparameter. [25,30,33,45,73] Het serumalbumine wordt 

vaak beïnvloed door niet-nutritionele factoren, waaronder ontstekingen, infecties en 

oedeem. [25,32,71] Het is een indicator voor sterfterisico en ziekenhuisopname, maar deze 

uitkomsten worden doorgaans geassocieerd met meerdere factoren maar niet voeding. 
[33,45,94] Biochemische markers, waaronder sUreum (serum ureum) en BUN (Blood Urea 

Nitrogen), worden soms door behandelaars gebruikt bij het bepalen en evalueren van de 

eiwitstatus. [24,33,74,94] Aanvulling vertalers: BUN (het stikstofgehalte van het ureum) is 

een parameter veelvuldig gebruikt in US, in Europa wordt doorgaans serum ureum 

gebruikt.  

 

Onderzoek naar de waarde van deze metingen als onderdeel van nutritional assessment 

is echter zeer beperkt. Bovendien beïnvloeden de eiwitbehoefte, de groei, de lichaams-

grootte en de urineproductie allemaal deze laboratoriumwaarden, en daarom is een 

klinisch oordeel noodzakelijk. Er wordt echter verwacht dat kinderen bij afwezigheid van 

een normale nierfunctie geen ‘normale’ (d.w.z. standaardleeftijd en geslacht) ureum- of 

BUN-waarden zouden hebben als de eiwitinname via de voeding voldoende is, aangezien 

falende nieren niet in staat zijn stikstofhoudend afval te verwijderen zoals wel bij een 

kind met een gezonde nierfunctie. PNA (protein nitrogen appearance) is moeilijk te 

bepalen als voedingsmarker bij kinderen met PD en wordt ook niet aanbevolen. [33,67] 

Andere biochemische markers die in aanmerking kunnen komen voor nutritional 

assessment, maar die niet zijn gevalideerd voor gebruik bij kinderen met CNS, zijn 

opgenomen in de bijlage van het oorspronkelijke artikel. 

 

  

https://www.ajkd.org/article/S0272-6386(08)01621-1/fulltext
https://www.ajkd.org/article/S0272-6386(08)01621-1/fulltext
https://dietistennierziekten.nl/download/eiwit-hd
https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
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6. Resultaten van de Delphi enquête  

Er waren 52 reacties op het elektronische document, waarbij enkele diëtisten en artsen 

van dezelfde instelling gezamenlijke reacties hadden ingediend. Alle professionals die de 

enquête hebben ingevuld, staan vermeld in ‘Deelnemers aan de Delphi-enquête’ van het 

oorspronkelijke artikel. De 22 klinische praktijkaanbevelingen ontvingen een algemene 

consensus van 86% met een ‘zeer mee eens’ of ‘mee eens’ antwoord en 11% met een 

‘neutraal’ antwoord. Drie verklaringen bereikten niet het vastgestelde consensusniveau 

van 70%. Er was een aantal ‘neutrale’ reacties, grotendeels te wijten aan variaties in de 

persoonlijke praktijk en niet zozeer op basis van gepubliceerde onderzoeken. De leden 

van de taskforce hebben de opmerkingen beoordeeld en waren het erover eens dat deze 

verklaringen niet hoeven te worden gewijzigd, aangezien de GRADE het lage 

bewijsniveau weerspiegelt en aangeeft dat deze verklaringen gebaseerd zijn op de 

mening van deskundigen. Zeventien uitspraken kregen de beoordeling ‘niet mee eens’, 

met een mediaan van 1 (bereik 1-3), en vier uitspraken kregen elk één beoordeling 

‘helemaal niet mee eens’. Het hoogste niveau van onenigheid betrof stelling 2.1.1 over 

het beoordelen van de eetlust, met een percentage ‘oneens’ van 10%. Respondenten 

waren bezorgd over de subjectieve aard van de vraag, en hoewel dit duidelijk een 

subjectieve beoordeling blijft, zijn de beoordelingsschaal die in onderzoeksstudies wordt 

gebruikt en de correlatie ervan met de uitkomsten opgenomen. Het op één na hoogste 

niveau van onenigheid was voor stelling 1.3.3 over het gebruik van de lengte-voor-

leeftijd voor het bepalen van de BMI-zscores (3 ‘mee oneens’ en 1 ‘helemaal niet mee 

eens’). Na een zorgvuldige beoordeling bevestigden de leden van de taskforce dat het 

gebruik van lengte-voor-leeftijd voldoende wordt ondersteund door de literatuur en dat 

het gebruik van het 3e percentiel als grenswaarde passend was. Er werden kleine 

wijzigingen aangebracht in zes van de uitspraken, en verdere informatie werd verstrekt 

onder ‘Bewijsvoering en onderbouwing’, gebaseerd op de Delphi-feedback. 

 

7. Samenvatting van aanbevelingen 

Een samenvatting van de aanbevelingen staat in tabel 6.  

 

Onderzoeksaanbevelingen  

 

1. MUAC en voedingsgericht lichamelijk onderzoek (nutrition-focused physical exam; 

NFPE) zijn gevalideerde hulpmiddelen voor antropometrische beoordeling bij gezonde 

kinderen. Bij kinderen met nierziekten zijn onderzoeken nodig om het vermogen van 

MUAC en NFPE te evalueren om de sensitiviteit en specificiteit te verbeteren van de 

methoden die worden gebruikt om kinderen met voedingsproblemen te identificeren.  

 

2. Er is aangetoond dat een verhoogde taille-lengte-ratio (waist-height ratio; WHr) 

correleert met slechte uitkomsten, waaronder een verhoogd cardiovasculair risico en 

mortaliteit bij kinderen met CNS. Er is ook aangetoond dat handknijpkracht correleert 

met risico op ondervoeding. Studies moeten de praktische haalbaarheid van het 

meten van WHr en handknijpkracht bij kinderen met nierziekten in de klinische 

setting evalueren en de correlatie bepalen tussen WHr, metingen van cardiovasculair 

risico (bijvoorbeeld de dikte van de halsslagader-intima-media) en mortaliteit.  
 

3. Air displacement plethysmography (ADP) is gebruikt in kleine onderzoeken bij 

kinderen met nierziekten om ondervoeding te identificeren en de lichaams-

samenstelling te bepalen. Er moeten aanvullende onderzoeken naar ADP worden 

uitgevoerd bij kinderen met nierziekten om vast te stellen in hoeverre deze techniek 

de sensitiviteit en specificiteit kan verbeteren van de methoden die worden gebruikt 

om kinderen met voedingstekorten te identificeren.  
 

4. Er wordt verondersteld dat “Blood urea nitrogen” (BUN) een indicator is voor de 

toereikendheid van de eiwitinname via de voeding. BUN varieert echter ook op basis 

https://doi.org/10.1007/s00467-020-04852-5
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van andere parameters, waaronder GFR, hydratatiestatus en niveau van katabolisme. 

Een 24-uurs urineverzameling gemeten op ureum kan enkele van deze beperkingen 

verhelpen, maar is meer belastend en kan worden beperkt door onnauwkeurige 

verzamelingen. Daarom moet het vermogen van BUN, 24-uurs ureumverzameling of 

een combinatie van beide worden vergeleken met de huidige evaluatiemethoden in 

termen van hun vermogen om kinderen met CNS te identificeren die voedings-

interventie nodig hebben om de eiwitinname te verhogen.  
 

5. Bij adolescenten die hemodialyse ondergaan, is nPCR (normalized protein catabolic 

rate) gevalideerd als een techniek om kinderen te identificeren die voedings-

interventie nodig hebben. Er moeten onderzoeken worden uitgevoerd bij pre-

adolescente patiënten die hemodialyse ondergaan om te bepalen of nPCR superieur is 

aan de huidige zorg bij het identificeren van patiënten die voedingsinterventie nodig 

hebben. Deze onderzoeken moeten aantonen of een lage nPCR superieur of 

complementair is aan de huidige methoden die worden gebruikt om risico-kinderen 

met HD te identificeren.  
 

6. De sensitiviteit en specificiteit van serumcholesterol en transthyretine (TTR)26 om 

PEW te identificeren bij kinderen die dialyse ondergaan, moet worden bepaald in 

vergelijking met de huidige methoden.  
 

7. De driedaagse dietary history is de huidige gouden standaard voor de klinische 

beoordeling van de voedingsinname bij kinderen met CNS. Het vermogen van nieuwe 

methoden, waaronder voeding-apps, per e-mail verzonden gegevens en afbeeldingen 

van voedselgegevens, om de beoordeling van de voedselinname te verbeteren in 

vergelijking met de driedaagse dietary history moet worden onderzocht.  
 

8. Er moeten onderzoeken worden uitgevoerd om de optimale frequentie van nutritional 

assessment en daaropvolgende interventies bij kinderen met nierziekten te 

evalueren. Factoren waarmee bij de analyse rekening moet worden gehouden, zijn 

onder meer de leeftijd van de patiënt, de voedingsstatus bij aanvang en, indien van 

toepassing, het stadium van CNS. 
 

Samenvatting van aanbevelingen 

Aanbevelingen Beoordeling 

1 Antropometrisch assessment  

1.1 Meet het gewicht, de lengte en de hoofdomtrek bij kinderen 
met nierziekten 

A, sterke aanbeveling 

1.1.1 Gebruik euvolemisch (droog) gewicht voor Nutritional 
assessment, met aanpassing van het gemeten gewicht 

wanneer aangegeven (bijv. bij dialyse en nefrotisch syndroom) 

A, sterke aanbeveling 

1.1.2 Meet de liglengte onder de 2 jaar en daarna de stalengte. 
Wanneer jonge kinderen niet in staat zijn om te staan voor een 
nauwkeurige lengtemeting, kan de liglengte worden gemeten 

A, sterke aanbeveling 

1.1.2.1 Gebruik een vervangende lengtemeting voor oudere kinderen 
die niet kunnen staan 

D, zwakke aanbeveling 

1.1.3 Meet de hoofdomtrek bij alle kinderen tot 2 jaar of tot 3 jaar 

als er geschikte centieldiagrammen beschikbaar zijn 
Nota bene: In Nederland hanteren we hoofdomtrek tot een 
leeftijd van 2 jaar 

A, sterke aanbeveling 

1.2 Antropometrische metingen uitzetten op percentiel-groei-
diagrammen. Gebruik de groeidiagrammen van de Wereld-
gezondheidsorganisatie (WHO) voor alle leeftijden of land 
specifieke groeidiagrammen indien beschikbaar vanaf 2 jaar 
Aanvulling vertalers: Hanteer de Nederlandse groeicurven van 

TNO vanaf de geboorte.  

A, sterke aanbeveling 

1.2.1 Bereken z-scores (standaardafwijkingenscores (SDS)) als 
aanvulling op groeidiagrammen 

X, expert mening 

https://www.tno.nl/nl/gezond/jeugd-gezondheid/eerste-1000-dagen-kind/groeidiagrammen-groeicalculators/
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1.2.2 Bereken de z-scores voor lengte/groeisnelheid over een 

periode van minimaal 6 maanden 

B, matige aanbeveling 

1.2.3 Gebruik indien van toepassing ziekte- of genetische 

aandoening specifieke groeidiagrammen 

B, matige aanbeveling 

1.2.4 Gebruik trends in groeiparameters om te helpen bij klinische 
besluitvorming 

D, zwakke aanbeveling 

1.3 Bereken de body mass index (BMI) bij kinderen van 2 jaar en 

ouder en het gewicht-voor-lengte bij kinderen jonger dan 2 
jaar 
Aanvulling vertalers: Bij kinderen van 2 jaar en ouder zowel 
BMI als SDS gewicht-voor-lengte berekenen 

A, sterke aanbeveling 

1.3.1 Zet de BMI of het gewicht-voor-lengte in percentiel-
groeidiagrammen 

B, matige aanbeveling 

1.3.2 Bereken BMI of gewicht-voor-lengte z-scores/SDS als 
aanvulling opgroeidiagrammen 

B, matige aanbeveling 

1.3.3 Gebruik lengte-voor-leeftijd voor het bepalen voor het bepalen 
van de BMI z-scores/SDS als het kind korter is dan de 3e 

percentielcurve op de groeimeter, op voorwaarde dat het kind 
de volwassen lengte nog niet heeft bereikt 

B, matige aanbeveling 

1.4 Bereken de ‘target height’ op basis van de lengte van de 
ouders en zet de waarde uit als standaarddeviatie om het 
groeipotentieel te schatten. 

C, zwakke aanbeveling 

1.5 Voor premature baby’s: plot gewicht, lengte en gewicht-voor-
lengte voor zowel de zwangerschapsduur als de chronologische 
leeftijd voor het 1e levensjaar indien geboren tussen 32 en 37 
weken zwangerschap en tot en met 2 jaar indien geboren vóór 
32 weken zwangerschap 

D, zwakke aanbeveling 

1.6 Monitor de groeiparameters routinematig bij kinderen met 
nierziekten, met verhoogde frequentie bij jongere kinderen en 
bij kinderen met gevorderde CNS, met comorbiditeiten en met 
risicofactoren voor slechte groei en kinderen die de voedings- 
en groeidoelstellingen niet halen 

D, zwakke aanbeveling 

 

2 Nutritional assessment  

2.1 Bij de beoordeling van het dieet moet rekening worden 
gehouden met de ernst van de nierziekte en 
voedingsproblemen, waaronder abnormale groeiparameters, 

overmatige of ontoereikende voedingsinname, slechte kwaliteit 
van het dieet, gastro-intestinale symptomen en abnormale 
biochemische waarden 

D, zwakke aanbeveling 

2.1.1 Beoordeel de eetlust om de behoefte aan aanvullende voeding 
te bepalen als een kind de voedingsdoelen niet haalt 

D, zwakke aanbeveling 

2.2 Voer een prospectieve dietary history van minimaal 3 dagen uit 
wanneer nauwkeurige informatie over de voedingsinname 
nodig is. Hoewel een dietary history de voorkeur heeft, kan een 
retrospectieve 24-uurs recall, bij voorkeur inclusief meer dan 1 
periode van 24 uur, ook aanvaardbaar zijn voor de beoordeling 
van het dieet 

B, matige aanbeveling 

 

3 Biochemisch assessment  

3.1 Bereken regelmatig de genormaliseerde eiwitkatabolische 
snelheid (nPCR) bij adolescente patiënten die hemodialyse 

ondergaan. Gebruik individuele waarden en trends om de 
toereikendheid van voedingseiwitten te evalueren 

C, zwakke aanbeveling 

4.1 Overweeg het gebruik van serumalbumine alleen als maatstaf 
voor de voedingsstatus nadat alle niet-nutritionele oorzaken  
van hypoalbuminemie zijn uitgesloten 

A, sterke aanbeveling 

Tabel 6 Samenvatting van aanbevelingen. 
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8. Verklarende woordenlijst 
 
Arm span Spanwijdte vanaf het topje van de 3e vinger 

van de ene hand over het lichaam tot het topje 
van de 3e vinger van de andere hand 

Demi-span Spanwijdte van het midden van de borst tot 
het topje van de 3e vinger 

Euvolemic Gewicht zonder extra of onvoldoende 
lichaamsvocht 

Food recall Mondelinge verzameling van voedselinname in 
het verleden 

Food record Prospectieve registratie van voedselinname 

IDPN (intradialytic parenteral nutrition) Voeding gegeven via de hemodialyse 

Lengte-voor-leeftijd Lengte in relatie tot leeftijd normen 

MUAC (mid-upper arm circumference)* Meting van de arm omtrek tussen de elleboog 
en schouder 

NFPE (nutrition-focused physical examination)* Fysieke evaluatie van een patiënt om risico op 

ondervoeding en mogelijke problemen met 
micronutriënten, eiwit of vocht 

nPCR (normalized protein catabolic rate)* Een berekening van eiwit/stikstof productie bij 
patiënten die dialyse ondergaan en wordt 
gebruikt om de eiwitinname te bepalen 

PNA (protein nitrogen appearance) Berekening van eiwitkatabolisme, weerspiegelt 
de eiwitinname via de voeding 

SDS (standard deviation score) Score van de standaardafwijking 

PEW (protein energy wasting)* Een term voor ondervoeding specifiek voor 
spierverliezen gerelateerd aan specifieke 
medische aandoeningen 

TSF (triceps skinfold) Triceps huidplooi; hoeveelheid vetweefsel die  
kan worden weggetrokken van de spier van de 
bovenarm 

Ulna lengte Lengte van de ellepijp. Dit is de lengte van de 
elleboog (olecranon) tot en met het buitenste 

bot van de pols (scaphoïd), gebruikt om 
lineaire lengte te schatten met behulp van 
standaardvergelijkingen 

Weight for length De verhouding tussen gewicht en lineaire groei 
bij jonge kinderen 

Weight for age Gewicht voor leeftijd, de verhouding tussen 
gewicht en leeftijd normen 

WHr (waist-height ratio)* De numerieke verhouding van de taille omtrek 
ten opzichte van de lineaire lengte 

z-score Afstand tot het gemiddelde 

* Toegevoegd bij de vertaling van dit artikel 
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10. Bijlage – eGFR (aanvulling vertalers) 

De gemiddelde GFR, gebaseerd op de kreatinineklaring voor kinderen tot 2 jaar staat in 

tabel 6. [38] 

 
Leeftijd (maanden) Gemiddelde GFR ±SD (ml/min/1.73m2) 

<1,2 52,0 ± 9,0 

1,2 - 3,6 61,7 ± 14,3 

3,6 - 7,9 71,7 ± 13,9 

7,9 - 12 82,6 ± 17,3 

12 - 18 91,5 ± 17,8 

18 - 24 94,5 ± 18,1 

>24  104,4 ± 19,9 
Tabel 6. Gemiddelde GFR kinderen t/m 2 jaar. [38] 

 

Voor kinderen vanaf 2 jaar kan de stadiëringstabel van de KDIGO worden gehanteerd. 
[38] Zie figuur 1. De indeling is vertaald in vier groepen (kleurcodering), gebaseerd op 

relatief risico op overlijden, cardiovasculaire events en het ontstaan van acute 

nierinsufficiëntie en eindstadium nierfalen. [48] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figuur 1. KDIGO stadiëring eGFR. [48] 

 


