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WINEKE WEEDER,

visie en daadkracht

Jos Konings, hoofdredacteur / Correspondentie: hoofdredacteur@verenso.nl

Dit nummer van het tijdschrift opent
met het In Memoriam voor Wineke
Weeder, onze bestuurder, die op

11 februari 2009 op 63-jarige leeftijd
veel te vroeg overleed. Vanaf 1999
heeft zij met veel inzet en visie haar
stempel gedrukt op de koers van onze
beroepsvereniging en heel veel goeds
bereikt. Zij laat een grote leegte ach-
ter. In haar jaren als bestuurder heeft
ze een grote bijdrage geleverd aan de
verbreding van ons vakgebied. De in-
houd van dit nummer is daar mede een
weergave van.

Er zijn praktische bijdragen uit de da-
gelijkse praktijk, zoals de klinische les
‘Knelpunten bij de uitvoering van pal-
liatieve sedatie’, waarvan Adriaan de
Kinkelder — specialist ouderengenees-
kunde te Geertruidenberg - de eerste
auteur is. Deze les is al eerder gepubli-
ceerd en wel in december 2007 in Huis-
arts en Wetenschap. Met deze les won
hij op 11 december 2009 de NHG-casu-
istiekprijs. Hij komt verderop in dit tijd-
schrift tevens aan het woord in de ru-
briek 5 vragen.

Andere bijdragen uit de dagelijkse
praktijk zijn de tweede klinische les in
dit nummer van de hand van Winfried
Vergeer en Linda Hempenius en het de-
cubitusartikel van Ronald van Norden-
nen.

De klinische les handelt over de ont-
trekkingsdyskinesieén die kunnen ont-
staan na het staken van haldol. Afbouw
van antipsychotische medicatie is met
het oog op de langetermijneffecten

in het algemeen zeer gewenst. Het is
echter raadzaam om dat in een aan-
tal stappen verspreid over enkele we-
ken te doen.

Van Nordennen beschrijft hoe lastig het
is om een decubitusprotocol ook daad-
werkelijk op de werkvloer geimplemen-
teerd te krijgen en biedt daarvoor en-
kele handreikingen.

Verder zijn er enkele wetenschappelij-
ke bijdragen opgenomen. In het onder-
zoeksartikel van Henny Dercksen wordt

verslag gedaan van
een onderzoek naar
de effecten van
kleinschalig wonen
binnen een groot-
schalige setting op
probleemgedrag en
psychofarmacage-
bruik.

Bart Kleijer heeft
een grote studie gedaan naar het be-
loop van gedragsproblemen bij ver-
pleeghuispatiénten met dementie die
met antipsychotica worden behan-
deld. Hij heeft daarvoor toegang gekre-
gen tot de VURAI-database. Het arti-
kel is een vertaling uit het Engels van
een eerdere publicatie in International
Psychogeriatrics. De conclusies zijn niet
mals en op basis daarvan dient een nog
grotere terughoudendheid betracht te
worden met het voorschrijven van an-
tipsychotica dan in de afgelopen jaren
reeds werd gepropageerd.

Hans de Beer, beleidsmedewerker van
Verenso, betoogt dat aanbevelingen

in richtlijnen sterk of zwak geformu-
leerd kunnen zijn. Men is snel geneigd
te denken dat sterke aanbevelingen ge-
baseerd zijn op sterk bewijs uit we-
tenschappelijk onderzoek en zwak-

ke aanbevelingen op zwak bewijs. Het
is echter goed mogelijk dat sterk be-
wijs leidt tot zwakke aanbevelingen en
omgekeerd. Hij illustreert dit met voor-
beelden.

Vermeldenswaard is ten slotte dat in
de rubriek Gesignaleerd een artikel uit
de Annals of Internal Medicine (van 17
maart 2009) wordt besproken. Daarin
wordt een pleidooi gehouden voor de
verpleeghuisarts/specialist ouderen-
geneeskunde naar Nederlands model
om voor de 1,6 miljoen Amerikanen die
thans in verpleeghuizen verblijven, vol-
doende kwaliteit van medische zorg te
garanderen. Wineke zou hier met gro-
te voldoening kennis van hebben geno-
men.
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In memoriam

Wineke Weeder (1946-2010)

Op 11 februari 2010 overleed Wineke Weeder op 63-
jarige leeftijd. Zij was nog niet klaar met haar werk.
Wineke voelde duidelijk affiniteit tot de ouderenzorg.
Na al jarenlang werkzaam te zijn geweest voor ver-
schillende organisaties in de sector Verpleging en Ver-
zorging koos zij in 1999 bewust voor de Nederlandse
Vereniging van Verpleeghuisartsen (NVVA). De vereni-
ging ging een ambitieus traject in door te stellen dat
de verpleeghuisarts niet alleen werkzaam is binnen de
muren van het verpleeghuis, maar alle mensen met
‘multiple pathologie’ en een complexe zorgvraag wil
bereiken. Voor deze uitdaging zette Wineke zich in als
eerste directeur van het bureau.

Het vakgebied werd omschreven in het beroepsprofiel
en uitgewerkt in een takenpakket. Het bureau werd
geprofessionaliseerd als gangmaker, ondersteuner

en innovator ten dienste van de leden. De vereniging
werd federatiepartner van de KNMG.

Een logische vervolgstap was het aanhalen van de
banden met de sociaal geriaters. De NVVA fuseerde
met de Nederlandse Vereniging voor Sociale Geriatrie
(NVSG) waarmee het fundament voor een breed vak-
gebied werd gelegd. Vervolgens werden de opleidings-
eisen opnieuw geformuleerd en de opleiding werd ver-
breed naar drie jaar.

Een belangrijke stap in de emancipatie van het bureau
en de ontwikkeling van de vereniging was de introduc-
tie van het Raad van Toezichtmodel. Dit paste in de
visie van Wineke op een professionele organisatie en
was bovendien een bevestiging van de werkwijze zo-
als die al jaren was. De Raad van Toezicht bestuurt op
hoofdlijnen, de bestuurder is eindverantwoordelijk en
legt over het gevoerde beleid verantwoording af.

Inmiddels dekte de naam verpleeghuisarts de lading
niet meer. Wineke ging een langdurig en, volgens haar
soms frustrerend, traject van naamsverandering in.

In 2008 was de nieuwe naam van het specialisme een
feit: het specialisme ouderengeneeskunde met als titel
specialist ouderengeneeskunde.

Ook voor de benaming van de vereniging sloeg Wineke
een nieuwe innovatieve weg in.

Geen afkorting, maar een aansprekende naam waarin
de verbinding tussen de specialist ouderengeneeskun-
de en sociaal geriater terug te vinden was: ‘Verenso’,
specialisten in ouderengeneeskunde.

Het was de wens van
haar beroepsgroep om
ook buiten de muren van
het verpleeghuis te tre-
den en daar ontbreken- .
de expertise in te bren- Jf
gen. Wineke schreef het ‘Beleidsplan 2008-2012". De
periode was bewust gekozen. Eind 2011 zou zij de
pensioengerechtigde leeftijd bereiken en er was nog
werk aan de winkel. ‘Het grote profileringswerk is in-
middels begonnen,’ zei Wineke.

In dit beleidsplan kon zij haar visie op het specialisme
ouderengeneeskunde neerleggen. Taakverschuiving,
aanpassingen in de praktijkvoering, verantwoordelijk-
heidsverdeling en wetenschappelijk onderzoek zijn es-
sentiéle voorwaarden voor de ontwikkeling van het
vakgebied. Hiervoor is het nodig de collectieve ambi-
tie verder uit te werken, het specialisme te positione-
ren en de leden te ondersteunen met praktische infor-
matie.

Het beleidsplan werd enthousiast ontvangen door de
ledenvergadering en de eerste concrete uitwerkingen,
folders over positionering, verantwoordelijkheden en
dossiervorming heeft zij het licht doen zien. De verde-
re uitwerking van dit beleidsplan kreeg zijn beslag in
de ledenvergadering van 27 november 2009; de eer-
ste ledenvergadering zonder Wineke.

Wineke was socioloog. Zij was hier trots op, met ple-
zier vertelde zij over de bijeenkomsten met haar ‘so-
ciologenclub’. Zij dacht en voelde als een socioloog.
Structuren, processen en de mens die dat maakte en
erin leefde. Zij leefde vanuit de gedachte dat veran-
deringen in organisaties de meeste kans van slagen
hebben als rekening wordt gehouden met menselijke
eigenschappen en als mensen deel van het verande-
ringsproces gaan uitmaken. Integer en met een duide-
lijke visie op haar eigen verantwoordelijkheid voor de
mensen in haar omgeving, worstelde zij om een ba-
lans te vinden in wat vanuit haar idee het beste was
en wat mogelijk was. Ze wist altijd heel goed wat ze
wilde, maar had altijd oog voor de mogelijkheden en
beperkingen van haar omgeving. Wineke was wars
van veel aandacht en ‘gewichtigdoenerij’. Als bestuur-
der was zij eindverantwoordelijk voor het bureau. Zij
voelde zich ook echt verantwoordelijk en stond voor
haar mensen.
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Zo heeft zij in de ruim 10 jaar dat zij verantwoorde-
lijk was voor het strategisch beleid van de vereniging
de juiste toon weten te vinden om ‘haar’ specialisten
ouderengeneeskunde mee te nemen in een verande-
ringsproces. Met een helder doel voor ogen haar me-
dewerkers te inspireren en in de top van de gezond-
heidszorg, vanuit haar vrouw-zijn, de menselijke maat
weten te vinden, die zo belangrijk is bij de zorg voor
kwetsbare ouderen.

Voor haar was het werk niet af. Voor ons heeft zij een
erfenis nagelaten waarop wij kunnen doorbouwen en
daar zijn wij haar dankbaar voor. Dat wij zullen moe-
ten blijven werken aan verbetering en verandering,
wist zij als geen ander: het was haar missie.

Mieke Draijer, voorzitter Verenso
Franz Roos, bestuurder a.i.




Knelpunten bij de uitvoering

van palliatieve sedatie*
Een praktische kaart met aandachtspunten voor de
hulpverlener

Adriaan de Kinkelder, verpleeghuisarts, palliatief consulent en scen-arts, Stichting de Riethorst Stromenland,

Geertruidenberg / Mirjam Broes, huisarts, palliatief consulent en scen-arts, Palliatief Adviesteam Midden-Brabant /

Mick Raeven, huisarts, palliatief consulent en scenarts / Irmgard Kimenai, wijkverpleegkundige, oncologiever-

pleegkundige en verpleegkundig pijnspecialist, Stichting Thuiszorg Mark en Maasmond / prof.dr. Jos Schols,

verpleeghuisarts, Departement Tranzo, Universiteit van Tilburg

Correspondentie: a.dekinkelder@deriethorststromenland.nl

Inleiding

Palliatieve sedatie is het opzettelijk verlagen van

het bewustzijn om ondraaglijk lijden in de laatste
levensfase te verlichten. Het gaat vaak om lijden door
een lichamelijke oorzaak, dat op geen enkele andere
manier te beinvloeden is.

Palliatieve sedatie loopt in de praktijk lang niet altijd
soepel, ondanks de vele publicaties en scholingen
rond dit onderwerp en ondanks de KNMG-richtlijn
Palliatieve sedatie.! Over de problemen die hierbij
kunnen ontstaan, schreef Verhagen al in Medisch
Contact.?

De problemen blijken ook uit vragen die palliatieve
consulenten in Breda en Midden-Brabant over dit
onderwerp krijgen. Voor het Palliatief Adviesteam

van het Stadsgewest Breda was dit aanleiding om

de Aandachtspuntenkaart palliatieve sedatie voor
hulpverleners te ontwikkelen.

In dit artikel belichten we een aantal knelpunten rond
palliatieve sedatie aan de hand van twee casussen. De
adviezen die hieruit volgen, hebben we samengevat
op de aandachtspuntenkaart.

In de afgelopen jaren lijkt palliatieve sedatie in de
laatste levensfase steeds meer voor te komen. Dit
blijkt onder andere uit de forse toename van het
aantal voorschriften voor midazolam in de laatste
levensfase van patiénten.3#* Daarnaast krijgen de
palliatieve teams meer vragen over sedatie. We zien
dat niet alleen bij onze teams in Stadsgewest Breda
en Midden-Brabant, maar deze tendens komt ook
uit ander onderzoek naar voren.*> Opvallend is dat
de meeste vragen over praktische zaken gaan, zoals
de dosering en het regelen van een pomp. Terwijl de
grootste knelpunten volgens ons samenhangen met
de indicatie en voorwaarde voor palliatieve sedatie.
Overigens zijn wij van mening dat palliatieve sedatie
er in zekere zin altijd wel is geweest. Geen enkele

arts liet een hevig benauwde patiént stikken, en

dus probeerde men naar eer en geweten het leed

te verlichten. Dit noemde men in het verleden altijd
‘normale symptoombestrijding’. De richtlijn Palliatieve
sedatie van de KNMG heeft dit *handelen vanuit de
praktijk’ geprotocolleerd met een definitie van sedatie
en een beschrijving van de indicatie en voorwaarden.
Gesteld wordt dat artsen die de richtlijn volgen,
daadwerkelijk zorgvuldig handelen.®

De publicatie van de richtlijn kreeg veel aandacht

in de medische pers, maar ook daarbuiten. Hierbij
klopte het geschetste beeld lang niet altijd met wat de
richtlijn beoogt. Zo presenteerde een aantal landelijke
dagbladen palliatieve sedatie als ‘de gemakkelijke
oplossing’: eenvoudiger dan euthanasie.”®

Deze extra aandacht heeft wellicht gezorgd voor

de toename van palliatieve sedatie, waarbij sedatie
soms zelfs wordt voorgesteld als een alternatief voor
euthanasie. Euthanasie is echter duidelijk bedoeld

om het leven te beéindigen van een patiént die
ondraaglijk en uitzichtloos lijdt, terwijl sedatie het
lichamelijke lijden wegneemt - in principe zonder
levensverkortend effect.

Kennelijk is het onderscheid tussen palliatieve

sedatie en euthanasie in de praktijk nog steeds

lastig. A. Teeuw noemde dit probleem nog eens in
Medisch Contact.® En uit onderzoek van Rientjens

et al.*% blijkt dat artsen geregeld sedatie starten

met als (hoofd)doel het leven te bekorten. Over
uiteenlopende opvattingen rondom sedatie, van goede
stervensbegeleiding tot verkapte euthanasie werd ook
al eerder in Huisarts en Wetenschap geschreven.t
We illustreren de knelpunten die we regelmatig zien
met twee casussen.

*Eerder gepubliceerd in Huisarts & Wetenschap 2007; 50: 695-699. Aan dit

artikel werd op 11 december 2009 de NHG-casuistiekprijs over de periode
oktober 2007-oktober 2009 toegekend.
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Casus 1

De heer Jansen, 72 jaar, is door ernstig
longemfyseem vrijwel volledig afhankelijk en
bedlegerig. Het leven heeft voor hem geen

zin meer. Vanuit zijn geloofsovertuiging wijst

hij euthanasie af. Hij heeft gehoord dat hij in
slaap gebracht kan worden. Op zijn herhaald
verzoek start de huisarts samen met de
wijkverpleegkundige van het team Medisch
Technisch Handelen (MTH) de toediening van
midazolam. Het sterfbed verloopt de eerste dagen
rustig, maar na ruim drie dagen wordt de familie
ongeduldig. ‘Dit kan zo toch niet?’ zeggen ze.

Zij eisen meer slaapmiddel of zelfs een ‘dodelijk
spuitje’. Daarbij zetten ze niet alleen de huisarts
onder druk, maar ook de wijkverpleegkundige.
De zesde dag ontstaat er ook onrust bij de

heer Jansen zelf. De huisarts past de medicatie
verschillende keren aan. Pas na ruim 24 uur lukt
het om de patiént redelijk rustig te krijgen. Het
sterfbed verloopt nu verder rustig. De familie is
echter lichamelijk en emotioneel volledig uitgeput
wanneer de heer Jansen uiteindelijk op de tiende
dag s nachts overlijdt.

Commentaar

We bespreken eerst de indicatie en voorwaarde
voor palliatieve sedatie. Daarna gaan we in op de
communicatie tussen de betrokkenen.

Indicatie

In bovenstaande casus ontbreekt de indicatie,
namelijk het refractaire symptoom. Een refractair
symptoom is niet of niet snel te behandelen,
waardoor sedatie de enige oplossing is om het lijden
weg te nemen. Met het begrip ‘uitstelbaarheid’ kan
een arts beoordelen of een symptoom refractair
is.? Is een behandeling uitstelbaar? Dan is er

geen sprake van een refractair symptoom. Een
refractair symptoom is meestal pijn, benauwdheid
of onrust. Bij de heer Jansen bestaat het lijden

uit afhankelijkheid voor de ADL en geen zin meer
hebben in het leven. Palliatieve sedatie is daarom
naar de huidige inzichten geen optie. Dit lijden

zou, gezien de aandoening van de heer Jansen, wel
aanleiding kunnen zijn voor een euthanasieverzoek.
Overigens lijkt de discussie op dit punt nog niet
gesloten. Hartogh beweert namelijk dat existentieel
lijden ook een reden kan zijn voor palliatieve
sedatie.? Zonder hier uitvoerig op in te gaan,
willen wij toch waarschuwen dat de indicatiestelling
hiermee steeds verder zou kunnen opschuiven.

Voorwaarde

Het is ongewenst dat de patiént overlijdt, omdat hij
niet meer eet en drinkt als gevolg van de sedatie.
Daarom stelt de KNMG-richtlijn een levensverwachting
van maximaal een tot twee weken als voorwaarde
voor het starten van sedatie. Volgens de richtlijn

en naar huidig algemeen aanvaard inzicht is de
levensverwachting van patiénten die helemaal

niets meer drinken minimaal twee weken. Met een
maximale levensverwachting van twee weken zal de
patiént dus overlijden aan zijn ziekte en niet doordat
hij niet drinkt.

Overigens vinden wij als palliatief consulenten de
termijn van een tot twee weken aan de lange kant. In
de praktijk blijkt namelijk dat een sterfbed van een
week of meer erg lang is voor zowel de familie als de
arts. De naasten kunnen burn-out raken. Daarnaast
zien we bij zo’n lang sterfbed vaak andere problemen
ontstaan, zoals gewenning aan de medicatie of
decubitus. Wellicht het belangrijkste argument voor
een kortere termijn, is dat de duur van met name een
langer sterfbed vaak moeilijk in te schatten is.t3:14

Communicatie

De vele vragen van de familie, zelfs naar een ‘spuitje’,
duiden er mogelijk op dat zij te weinig uitleg hebben
gekregen over het doel van de sedatie en over wat

ze kunnen verwachten. Gecombineerd met een
onzorgvuldige indicatie leidde dit tot zo'n gevoel van
onmacht dat de familieleden uiteindelijk zelfs de arts
en verpleegkundige onder druk hebben gezet om

‘een spuitje’ te geven. Dit soort problemen kan de
arts zo veel mogelijk voorkomen met goede, continue
communicatie. De arts ondersteunt de naasten en
legt uit hoe het (stervens)proces verloopt.!> Eventuele
thuiszorgprofessionals hebben hierin ook een grote
rol, idealiter als team met de huisarts. Hierdoor
voorkomen zij onderlinge misverstanden en krijgen de
naasten eenduidige informatie.

De belangrijkste aandachtspunten uit dit commentaar
staan op de Aandachtspuntenkaart palliatieve sedatie
(punten 3 tot en met 8).



Casus 2

Mevrouw Andijk, 68 jaar, heeft een
gemetastaseerd longcarcinoom. De laatste
weken gaat zij hard achteruit en is ze bedlegerig.
Mevrouw Andijk is toenemend dyspnoisch en
weegt nog maar net 40 kilo. Zij krijgt hooguit

1 a 2 glazen vocht per dag binnen, eten doet

ze nauwelijks. Wel rookt ze nog steeds haar
sigaretje. Op een ochtend valt ze uit bed, met een
femurfractuur als gevolg. Ondanks toenemende
subcutane morfinetoediening gaat de verzorging
erg moeizaam. Elke beweging geeft ondraaglijke
pijn. Ook de mictie en de defecatie zijn een ware
beproeving.

De huisarts schat de levensverwachting op
hooguit enkele dagen. In het verleden heeft
mevrouw Andijk al gesproken over palliatieve
sedatie als behandelmogelijkheid bij een
dreigende verstikking. Sedatie is nu in een ander
verband actueel door haar ondraaglijke pijn. Een
operatie tegen de pijn wijst patiénte resoluut van
de hand. De pijnstilling werkt onvoldoende. De
huisarts ziet sedatie uiteindelijk als enige optie.
Na overleg met de patiénte, haar echtgenoot

en de dochter en na een ontroerend afscheid
start de huisarts de sedatie volgens protocol met
een bolus midazolam. De familie installeert zich
naast het bed om te waken. De huisarts blijft
zelf de hele avond bereikbaar. Na de bolus raakt
de patiénte vrij snel in slaap. Na ongeveer een
uur, de verpleegkundige van het MTH-team heeft
net de pomp met alleen midazolam aangesloten,
ontwaakt mevrouw Andijk. Zij heeft hevige pijn.
Haar echtgenoot en dochter zijn ontdaan: ‘dat
had toch nooit mogen gebeuren’.

De huisarts geeft opnieuw een bolus en verhoogt
de pompsnelheid. Ook nu slaapt patiénte maar
tijdelijk en is erg onrustig als zij midden in de
nacht ontwaakt. De eigen huisarts blijkt inmiddels
niet meer bereikbaar. De paniek slaat toe en de
echtgenoot belt de dokterspost. De dienstdoende
huisarts weet niet goed raad met de situatie en
verhoogt de pomp nogmaals, nu naar 25 mg per
uur. In een voor de familie slopende nacht zakt
mevrouw Andijk maar af en toe even weg en
raken de echtgenoot en dochter ten einde raad.
Na overleg met het palliatief adviesteam start de
huisarts een pomp met levomepromazine, naast
de midazolam. De patiénte blijkt een erg volle
blaas te hebben en krijgt een katheter. Ook komt
er intensieve thuiszorg voor de komende nacht
omdat de familie niet meer alleen durft te zijn
met de patiénte. Uiteindelijk overlijdt mevrouw
Andijk rustig na ongeveer 40 uur.

Later blijkt dat de patiénte jarenlang regelmatig
3 tot 4 tabletten oxazepam per dag gebruikte. De

huisarts die mevrouw Andijk nog maar kort in de
praktijk had, was hiervan niet op de hoogte.

Commentaar

Bij mevrouw Andijk was duidelijk sprake van een
refractair symptoom, namelijk ondraaglijke pijn door
een wellicht pathologische fractuur. Het ophogen van
de pijnmedicatie hielp niet genoeg, mede door de
bijwerkingen, en de patiénte weigerde een operatie.
Er bestond dus een goede indicatie voor palliatieve
sedatie. Daarbij was er ook sprake van een korte
levensverwachting. Aan deze voorwaarde voor sedatie
is dus voldaan.

Gezien de nicotineverslaving en het jarenlange
gebruik van sedativa had de huisarts kunnen
verwachten dat de midazolam niet goed zou werken.?
Hij had wellicht eerder moeten kiezen voor een
combinatie van midazolam en levomepromazine.

Het staken van de morfine was geen goede keus.
Wellicht is de pijn hierdoor zo verergerd dat de
patiénte door de sedativa ‘heen brak’. Bovendien
blijkt uit onze ervaring dat een lage dosis morfine
ook bij opioidnaieve patiénten potentiérend werkt.
Wellicht was er geen blaaskatheter ingebracht, omdat
men het overlijden snel verwachtte. De medicijnen
kunnen echter urineretentie induceren, wat vaak veel
onrust geeft. Het is goed hier bij problemen altijd
aan te denken. Afhankelijk van de voorgeschiedenis
en levensverwachting kan de arts ook preventief een
katheter inbrengen.

Uit de casus blijkt verder dat de huisarts duidelijk
moet afspreken wie de naasten kunnen bellen bij
problemen. Daarnaast is de samenwerking tussen

de verschillende hulpverleners — huisarts(en),
verpleegkundigen van het MTH-team en dokterspost
- essentieel. Tot slot is het goed als de familie van
tevoren weet dat palliatieve sedatie niet garandeert
dat de patiént tot aan zijn overlijden rustig slaapt.
Soms ontwaakt de patiént en moet de arts de
medicatie bijstellen. De symptomen van dat moment
bepalen dan het te volgen beleid. Met andere
woorden: niet het bewustzijnsverlies, maar een
optimale behandeling van het refractaire symptoom is
het doel dat men moet nastreven.

De belangrijkste aandachtspunten uit dit commentaar
staan op de Aandachtspuntenkaart palliatieve sedatie
(punten 6, 9, 11, 13-15).
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Aandachtspuntenkaart palliatieve sedatie voor de behandelend arts en andere zorgverleners

Definitie
Palliatieve sedatie is ‘het opzettelijk verlagen van het bewustzijn van een patiént in de laatste levensfase’ met als doel het
lijden te verlichten.

Indicatie

Eén of meerdere refractaire symptomen. Overleg bij twijfel met een palliatief adviesteam. Een symptoom is refractair
wanneer het niet of niet (snel) genoeg te behandelen is en/of de behandeling onaanvaardbare bijwerkingen heeft. Als u
behandeling uit kunt stellen, is er geen sprake van een refractair symptoom.

Voorwaarde
Een korte levensverwachting, maximaal 1 tot 2 weken. (Deze termijn is gebaseerd op de KNMG-richtlijn en blijkt in de
praktijk soms zo lang te zijn dat een problematisch sterfbed kan ontstaan.)

1. Deze kaart is bedoeld als een praktisch hulpmiddel bij de toepassing van de KNMG-richtlijn. Het is essentieel dat de
arts die palliatieve sedatie uitvoert de KNMG-richtlijn kent.

2. Palliatieve sedatie is een normale medische behandeling in bijzondere omstandigheden.

3. Bespreek duidelijk met de patiént en de familie dat sedatie niet bedoeld is om het leven te bekorten. Er kan zelfs een
levensverlengend effect zijn, omdat de patiént er rustig bij ligt. Het doel is dus altijd symptoombestrijding door het
bewustzijn meer of minder te verlagen (zie ook punt 11).

4. Leg heel duidelijk uit dat het sterfbed meer dan een week kan duren, wat heel vermoeiend en zwaar kan zijn voor de
familie, ook als de patiént rustig slaapt.

5. Wanneer u met continue (diepe) sedatie begint, kan een euthanasieverzoek niet meer besproken of uitgevoerd
worden.

6. U kunt nooit volledig uitsluiten dat de patiént op een bepaald moment toch ontwaakt. Het is dan mede afhankelijk
van de klachten of u de behandeling moet bijstellen.

7. Leg desgewenst aan de familie uit dat het niet meer drinken meestal geen of nauwelijks klachten geeft, zeker
bij oudere en zieke patiénten. Een bijkomend gunstig effect is dat hinderlijke symptomen, zoals overmatige
slijmproductie en benauwdheid, minder vaak optreden. Daarbij kunt u ook uitleggen dat de patiént overlijdt aan zijn
ziekte(n), en niet omdat hij niet meer drinkt.

8. Intensieve begeleiding van de familie is noodzakelijk. Daarom is het belangrijk dat de verschillende hulpverleners
(zoals de huisarts en wijkverpleegkundige) goed met elkaar samenwerken. Spreek ook af wie in welke situatie de
medicatie mag aanpassen.

9. Soms is het nodig om in of voor het weekend te starten met palliatieve sedatie. Geef dan extra aandacht aan de
continuiteit van zorg. Een goede overdracht tussen de verschillende betrokken hulpverleners is hierbij zeer belangrijk.

10. De richtlijn adviseert om in de ‘titratiefase’ te sederen met slechts één middel in de pomp (meestal midazolam).
Hiermee voorkomt u overdosering van andere middelen. Zo nodig gebruikt u meerdere pompen. Vergoeding van
twee pompen is in principe mogelijk.

11. Doseer de sedativa (en andere middelen) altijd proportioneel. Ophogen is alleen gerechtvaardigd wanneer het
refractaire symptoom onvoldoende onder controle is. Leg aan de familie uit dat ophogen van sommige middelen zelfs
een nadelig effect kan hebben. Morfine is hier een bekend voorbeeld van: dit geeft onder andere kans op onrust en
hyperalgesie. Overigens stijgen de spiegels van een aantal middelen (waaronder morfine) al door de dehydratie.

12. Bij onvoldoende effect van de sedatie gaat u na of andere factoren de sedatie belemmeren. Voorbeelden zijn
blaasretentie, faecale impactie, buikkrampen, onvoldoende pijnstilling, onttrekking (nicotine, medicatie) of een delier.
Daarnaast controleert u de toedieningsweg.

13. Na ongeveer een week kan de patiént gewend raken aan midazolam. Patiénten die voor de sedatie (intensief)
sedativa, antidepressiva, anti-epileptica of antipsychotica gebruikten, hebben door enzyminductie een grotere kans
op tolerantie voor midazolam. De gewenning kan bij hen ook al binnen een week optreden. In deze situatie kunnen
hogere doseringen of andere middelen noodzakelijk zijn.

14. Een lage dosis morfine (15-30 mg) heeft mogelijk een potentiérend effect op de midazolam en zou mogelijk
tolerantie kunnen voorkomen.

15. Consultatie van een palliatief consulent is niet verplicht, maar wordt wel aanbevolen. Zeker wanneer de behandelend
arts weinig ervaring met palliatieve sedatie heeft.

U vindt deze tekst ook op: www.annevillegroep.nl onder Palliatieve zorg / folders.




Discussie

De casussen laten een aantal knelpunten zien. We

bespraken deze knelpunten in het commentaar,

waarbij we aandachtspunten voor de betrokken

hulpverleners formuleerden. De belangrijkste

aandachtspunten zijn:

- een goede indicatiestelling (het refractaire
symptoom);

- een zorgvuldige beoordeling van de voorwaarde
(een levensverwachting van een tot twee weken);

- een goede begeleiding van de naasten;

- een zorgvuldige uitvoering;

- een goede samenwerking tussen de betrokken
hulpverleners.

In het eerste commentaar gaven we naast praktische
adviezen een aantal argumenten om de (juridische)
termijn van een tot twee weken in de praktijk terug
te brengen tot maximaal een week. Boorsma et

al. noemden deze termijn overigens al voor het
verschijnen van de KNMG-richtlijn.'* En in een

eerder verschenen systematische review van de
internationale literatuur over palliatieve sedatie
komen de onderzoekers zelfs tot een termijn van uren
tot dagen voor het toepassen van diepe sedatie.®

De knelpunten in dit artikel kwamen naar voren

uit de ervaringen van de palliatieve teams van het
Stadsgewest Breda en Midden-Brabant. Omdat
sedatie in de praktijk soms anders verloopt dan
verwacht, is al eerder een voorlichtingsfolder voor

de patiént en diens naasten ontwikkeld.!” Deze

folder is inmiddels door de Vereniging van Integrale
Kankercentra (VIKC) uitgegeven en landelijk

onder hulpverleners verspreid. Op grond van de
ervaringen van het palliatief adviesteam van het
Stadsgewest Breda en met hulp van de KNMG-richtlijn
ontwikkelden we de Aandachtspuntenkaart palliatieve
sedatie voor de arts en andere hulpverleners die bij
palliatieve sedatie betrokken zijn (zie kader).'® Deze
kaart informeert de hulpverlener die met vragen over
palliatieve sedatie bij het palliatief adviesteam komt.
Inmiddels heeft het palliatief adviesteam van het
Stadsgewest Breda hier al ervaring mee opgedaan.
De informatie op deze kaart en de consulten hebben
er een aantal keer toe bijgedragen dat de arts niet of
later startte met palliatieve sedatie. Uit de evaluatie
achteraf bleek dat de consultvragers de informatie op
de kaart nuttig vonden.

Een en ander riep bij ons de vraag op of artsen voor
het starten van palliatieve sedatie niet altijd met een
palliatief adviesteam zouden moeten overleggen. De
KNMG-richtlijn raadt dit alleen aan als de arts moeilijk in
kan schatten of de patiént in de laatste levensfase is.
Eerder is al gesteld dat artsen die normaal niet

in een palliatieve setting werken, zouden moeten

samenwerken met een collega die op dit gebied ervaren
is.”t1% Qok wij staan hier positief tegenover. Deze
consultatie is bijvoorbeeld mogelijk bij de telefonische
palliatieve consultatieteams, die tegenwoordig

overal beschikbaar zijn. De consulent kan samen

met de behandelend arts stilstaan bij de indicatie en
voorwaarde. Daarnaast kan de consulent praktische
adviezen geven en toelichten, zoals verwoord in de
Aandachtspuntenkaart palliatieve sedatie.

Wij willen hierbij overigens nog opmerken dat we niet
pleiten voor een verplichte consultatie of toetsing door
een tweede arts voor het starten van de palliatieve
sedatie. De consultatie ondersteunt de betrokken
hulpverleners bij deze vaak zeer complexe medische
behandeling. Mede gezien het per definitie urgente
karakter van een refractair symptoom moet een arts,
die zich hiertoe bekwaam acht, de vrijheid blijven
houden om ook zonder een voorafgaande consultatie
met palliatieve sedatie te starten.

Samenvatting

Palliatieve sedatie wordt steeds vaker toegepast.
In dit artikel bespreken we aan de hand van twee
casussen enkele knelpunten bij palliatieve seda-
tie. Hieruit komt een aantal aandachtspunten naar
voren, die we hebben samengevat op de Aan-
dachtspuntenkaart palliatieve sedatie. Deze pun-
ten hangen deels samen met de huidige maximale
termijn van levensverwachting zoals vastgesteld
in de KNMG-richtlijn. Die termijn is nu een tot
twee weken, wat in onze ogen lang is. Wij beve-
len aan om deze termijn terug te brengen naar
maximaal een week. Ten slotte adviseren we om
te komen tot een meer structurele, maar niet ver-
plichte, consultatie voor het starten van palliatie-
ve sedatie.

Summary

Palliative sedation is becoming more common.

In this article we discuss, on the basis of two ca-
ses, a few points of friction in palliative care. The
points deserving attention that emerge from this
investigation are resumed in the Aandachtspun-
tenkaart palliatieve sedatie (List of points worthy
of attention in palliative sedation). The points of
friction correspond partly to the current maximum
term of life expectancy, as laid down in the KNMG
guidelines. This term is at present one to two
weeks which, in our opinion, is long. We recom-
mend that this term be reduced to a maximum

of one week. Finally we recommend that a more
structured - though not compulsory - consultati-
on should be drawn up to precede the inception of
palliative sedation.
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In december 2007 verscheen in het tijdschrift
Huisarts en Wetenschap het artikel ‘Knelpunten
bij de uitvoering van palliatieve sedatie!’. Onlangs
ontvingen de auteurs voor dit artikel de NHG-
casuistiekprijs 2009 voor de beste geneeskundi-
ge klinische les, gepubliceerd in Huisarts en We-
tenschap in de periode van oktober 2007 tot okto-
ber 2009.

Geachte redactie,

Wij danken de redactie voor haar verzoek om het arti-
kel ook nog een keer in TvO te publiceren.

Omdat er inmiddels een hele tijd verstreken is sinds
de publicatie van het artikel in H&W, is het goed om
de inhoud even te relateren aan de actualiteit.

In dit artikel worden aan de hand van knelpunten die
naar voren kwamen tijdens palliatieve consultaties,
15 aandachtpunten geformuleerd.

Na het verschijnen van het artikel is de oude? KNMG-
richtlijn palliatieve sedatie® herzien. Een aantal knel-
punten is hiermee mogelijk opgelost. Zo besteedt de
herziene richtlijn specifiek aandacht aan de in onze
ogen lange, maximale levensverwachting van een tot
twee weken als voorwaarde voor sedatie. Deze ter-
mijn blijft overigens bestaan, maar er wordt wel dui-
delijk aangegeven dat sedatie gezien moet worden in
de context van de stervende patiént. Daarnaast be-
steedt de geactualiseerde richtlijn ook duidelijk aan-
dacht aan de rol van de arts met betrekking tot de
start en de begeleiding van sedatie. Ook een goede
overdracht tussen hulpverleners wordt nog eens sterk
benadrukt.

Deze en andere zaken werden ook in ons artikel reeds
uitvoerig belicht.

Hiermee zou het idee gewekt kunnen worden dat

ons artikel inmiddels niet meer in een behoefte voor-
ziet. In de dagelijkse praktijk van de consultaties zie
ik echter met een zekere regelmaat dat er nog steeds
een duidelijke behoefte is aan heldere en praktische
informatie. De richtlijn en ook de recent verschenen
KNMG- sedatiekaart* kunnen hierin deels voorzien.

Maar door vanuit de casuistiek aandachtspunten te
presenteren, worden zaken nog duidelijker belicht.
Dat dit nodig is, wordt onder andere onderstreept
door Van Zuylen die aangeeft dat: ‘ziekenhuisartsen
het lastig vinden palliatieve sedatie volgens de KNMG-
richtlijn uit te voeren’* En, dat er ook in de nieuwe
richtlijn nog steeds zaken zijn die nog verder verhel-
derd kunnen worden, blijkt ten slotte uit een recent
artikel van Lieverse, die de nieuwe richtlijn nog steeds
te vaag noemt.®

Kortom: er zijn nog steeds voldoende redenen om de
mogelijke knelpunten bij de uitvoering van sedatie on-
der de aandacht te brengen. Ook specialisten ouderen-
geneeskunde kunnen daar hun voordeel mee doen.

A. de Kinkelder
12 februari, 2010

Literatuur

1. Kinkelder A de, Broes M, Raeven JM, et al. Knelpunten bij de uitvoering
van palliatieve sedatie. Een praktische kaart met aandachtspunten voor
de hulpverlener. Huisarts Wet 2007; 50(13): 695-659.

2. Commissie landelijke richtlijn palliatieve sedatie. KNMG-richtlijn Palliatie-
ve sedatie. Utrecht: Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering
der Geneeskunst, december 2005.

3. Commissie landelijke richtlijn palliatieve sedatie. KNMG-richtlijn Palliatie-
ve sedatie. Utrecht: Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering
der Geneeskunst, januari 2009.

4. KNMG VIKC Sedatie kaart feb 2010, http://knmg.artsennet.nl/dossiers/
Dossiers-op-thema/levenseinde.htm.

5. Zuylen L van, Dijk H van, Rijt C van der, Veluw H van. KNMG-richtlijn Palli-
atieve sedatie als handzame checklist, een werkbare variant. Med Contact
2009; 25(17): 1130-1131.

6. Lieverse P, Hildering P, Klaasse-Carpentier M. Palliatieve sedatie: een glij-
dende schaal. Med Contact 2009; 45(3): 1881-1883.



Amerikaans pleidooi voor de

verpleeghuisarts
Gesignaleerd

Elis Bardelmeijer / Correspondentie: elis.bardelmeijer@vivre.nl

Om kwaliteit van zorg in verpleeghuizen te behouden
dient de rol van artsen in het verpleeghuis niet verder
te worden overgenomen door het middenkader, zoals
nurse practitioners of physician assistants. Dat beto-
gen Paul Katz en collegae, verbonden aan de Univer-
sity of Rochester, de State University of New York en
Brown University, in een artikel in Annals of Internal
Medicine.* Zij reageren daarmee op een advies van
het gezaghebbende Institute of Medicine. Dit instituut
is een onafhankelijke onderzoeksorganisatie op het
gebied van de gezondheidszorg in Amerika, en verge-
lijkbaar met onze Gezondheidsraad.

Ook Amerika vergrijst. Naar verwachting zal daardoor
het aantal verpleeghuisbewoners in de VS - nu 1,6
miljoen - verdubbeld zijn in 2030. De kans van een
Amerikaan om gedurende zijn leven in een verpleeg-
huis terecht te komen is 46%. Geregistreerde geria-
ters en artsen in opleiding tot geriater zijn er echter
steeds minder, waardoor de medische zorg in Ame-
rikaanse nursing homes in gevaar dreigt te komen.
Deze zorg is toch al verbrokkeld: 20% van de artsen
in de VS levert zorg in het verpleeghuis, maar het be-
treft maar 4% van hun gezamenlijke werktijd. Een
derde van die artsen is internist/geriater, de rest huis-
arts of anderszins gespecialiseerd.

De auteurs geven aan waardoor de belangstelling van
jonge artsen in het werken in verpleeghuizen afneemt:
de bureaucratie, het vele papierwerk, een gebrek aan
verzorgend personeel en het probleem van hoe vol-
doende patiénten te bedienen als er veel gereisd moet
worden tussen verschillende verpleeghuizen.

Daar waar het Institute of Medicine als oplossing voor
het artsentekort in de verpleeghuissector het toeken-
nen van meer taken aan nurse practitioners en derge-
lijke aandraagt, breken de auteurs een lans voor ver-
pleeghuisgeneeskunde naar Nederlands model. Deze
nursing home physicians zouden een groter deel van
hun werktijd, met een minimum van 20%, in het ver-
pleeghuis moeten doorbrengen. Daarnaast moet er
gerichter worden opgeleid en zou de medische zorg in
het verpleeghuis moeten worden verleend door een
beperkte groep in plaats van een bont palet artsen
zoals nu vaak het geval is.

Als belemmering bij het ontwikkelen van dit nieuwe
specialisme noemen Katz et al. het feit dat de ge-
middelde arts in de VS het verpleeghuis niet voldoen-
de tot zijn werkveld rekent, een gebrek aan inzicht

in de samenhang tussen inzet van artsen en kwaliteit
van zorg bij beleidsmakers en onduidelijkheid over

de financiéle vergoedingen voor het werk in het ver-
pleeghuis. De auteurs roepen artsenorganisaties en
met name de vertegenwoordigers van eerstelijnsge-
neeskundigen op om zich hard te maken voor het ver-
pleeghuisartsenmodel. Nu serieus nadenken over en
grondig opzetten van dit specialisme voorkomt een af-
name van kwaliteit van zorg. Zij besluiten hun betoog
met de opmerking dat als je verwacht dat bijna de
helft van de babyboomers enige tijd in het verpleeg-
huis zal gaan doorbrengen, de vraag ‘Is er misschien
een dokter in huis?’ ineens in een nieuw licht komt te
staan.

Ondanks de vele verschillen met het Amerikaanse
zorgstelsel zijn op een aantal punten de overeen-
komsten met de situatie in Nederland - denk aan de
zorgen over de kwaliteit van zorg en de geringe be-
langstelling van jonge artsen voor ons prachtige vak -
opvallend te noemen.

Literatuur
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De strijd aangaan tegen decubitus,

niet alleen praten: doen!

Dhr. drs. Ronald T.C.M. van Nordennen, specialist ouderengeneeskunde, Stichting Groenhuysen, Roosendaal /

Mw. E. Schots, staffunctionaris kwaliteit, Servicecentrum Het Laar, Tilburg /

Correspondentie: rvnordennen@groenhuysen.nl

Inleiding

Decubitus vormt een groot probleem binnen de
Nederlandse gezondheidszorg. In 2005 overleden

er volgens het CBS 243 personen met decubitus als
primaire doodsoorzaak. De prevalentie is hoog, zoals
blijkt uit de landelijke meting decubitus, jaarlijks
uitgevoerd door de Universiteit Maastricht. Decubitus
komt het meest voor in verpleeghuizen, namelijk bij
24% van de patiénten (13% graad 1 en 11% graad 2
tot 4).t

Op 31 mei 2005 gaf staatssecretaris Ross van Dorp
het startsein voor het Landelijk Preventieprogramma
‘Decubitus? Samen aanpakken!’. Organisaties worden
hierin gestimuleerd om onder de prevalentienorm van
5% exclusief graad 1 te blijven. Dit is opmerkelijk,
temeer daar het juist vroegtijdig signaleren en
behandelen van graad 1 decubitus ernstiger

letsel kan voorkomen. De patiénten in verpleeg-

en verzorgingshuizen zijn extra kwetsbaar. Juist

de risicofactoren voor decubitus komen bij deze

vaak oudere en fragiele patiénten veel voor, zoals
verminderde mobiliteit, incontinentie, inadequate
voedingstoestand en verminderde zintuiglijke
waarneming. Het decubitusbeleid binnen een
instelling wordt door de inspectie voor de gezond-
heidszorg gebruikt als kwaliteitsindicator voor
verantwoorde zorg. Het vaststellen van een preventie-
en behandelprotocol decubitus binnen de instelling is
eenvoudig. Echter, de implementatie op de werkvloer
is moeizamer. Dit artikel beschrijft een traject

van drie jaar waarin het decubitusbeleid van een
instelling voor verpleeg- en verzorgingshuiszorg is
uitgezet en geimplementeerd. De doelstelling was het
prevalentiecijfer van decubitus terug te brengen onder
de 5% inclusief graad 1 bij alle patiénten met een
zorgindicatie ZZP 3 of hoger.

Methode

In 2006 werd binnen zorginstelling Het Laar, een
verpleeg- en verzorgingshuis met 34 verpleeghuis-
bewoners en ongeveer 100 bewoners met een meer-
zorgindicatie, een werkgroep wondzorg gevormd,
bestaande uit de specialist ouderengeneeskunde,
twee teamleiders en de staffunctionaris kwaliteit. De
specialist ouderengeneeskunde nam bovendien deel

aan het regionale netwerk voor decubituszorg. Binnen
dit netwerk was een regionaal decubitusprotocol

voor preventie en behandeling ontwikkeld, waarbij
zorgafspraken tussen de ziekenhuizen, de eerste

lijn en de zorginstellingen waren vastgesteld.

Het betrof een algemeen protocol waarin de
instellingen zelf de implementatie moeten regelen.
Aan de hand van dit regionale protocol is een
protocol voor decubituspreventie en -behandeling
opgesteld, gebaseerd op de daadwerkelijke

situatie van de instelling. Op elke afdeling van de
instelling werden twee aandachtsvelders wondzorg
aangesteld (totaal 12) en bovendien werden er

twee aandachtsfunctionarissen wondzorg benoemd
(beiden teamleider en verpleegkundige). De taken
van de aandachtsvelders omvatten de daadwerkelijke
implementatie van het protocol op de afdeling en het
zorgen voor goede dossiervorming waaronder het
invullen van wondpreventie- en registratieformulieren.
De aandachtsfunctionarissen namen beiden deel aan
de werkgroep wondzorg en waren aanspreekpunt voor
de afdelingen. Zij hebben bovendien tijdens regionale
bijeenkomsten informatie gegeven over het beleid van
de instelling.

De registratie van de Bradenscore was een belangrijk
onderdeel van het protocol. Deze score geeft het
risico op decubitus aan door middel van een schaal
van 6-23. De score 18-23 geeft een gering risico op
decubitus aan, een score van 12-17 een verhoogd
risico en een score van 6-11 een extra verhoogd
risico.? Er wordt gescoord op de punten: zintuiglijke
waarneming, vocht, activiteit, mobiliteit, voeding

en schuif- en wrijvingskrachten. Deze score werd

bij elk MDO (multidisciplinair overleg) en bovendien
bij veranderingen in de gezondheidstoestand van

de patiént (zoals plotselinge bedlegerigheid of
koortsende infecties) bepaald.

De specialist ouderengeneeskunde heeft samen

met de staffunctionaris kwaliteit scholingen
georganiseerd voor verpleging en verzorging om

het decubitusprotocol door te nemen, waarbij veel
aandacht werd besteed aan opmerkingen over het
protocol vanuit de werkvloer. Indien relevant werden
deze opmerkingen in het instellingsprotocol verder
uitgewerkt.



Het onderwerp decubitus werd een vast punt tijdens
het MDO, aan de hand van de geregistreerde
Bradenscore. De specialist ouderengeneeskunde

was voor de verpleeghuispatiénten, maar ook voor
de patiénten in het verzorgingshuis beschikbaar om
mee te denken en daadwerkelijk de behandeling van
decubitus te starten, altijd in overleg met de eigen
huisarts.

De instelling nam vanaf 2007 eenmaal per jaar deel
aan de landelijke meting voor verantwoorde zorg
(meting van de zorginhoudelijke indicatoren) en
organiseerde daarnaast nog de eigen metingen. Deze
werden als volgt ingevuld. Vanaf 2007 werd gemeten
bij alle patiénten met een ZZP 3-indicatie of hoger. Er
werd gekozen voor ZZP 3-indicaties of hoger, omdat
hier de meest kwetsbare patiénten binnen vallen.
Binnen deze instelling betroffen het 105 patiénten
binnen de meerzorg en 34 patiénten binnen het
verpleeghuis.

In 2007 werd een meting uitgevoerd in het voor- en
in het najaar en in 2008 en 2009 eenmaal per jaar.
De metingen werden verricht door twee verzorgenden
van de betreffende afdeling die samen de patiént
onderzochten op decubitus graad 1 tot en met 4.

Resultaten

Vanaf 2007 zijn de metingen binnen Het Laar te
vergelijken. De eerste meting vindt plaats net na

het introduceren van het instellingsprotocol voor
preventie en behandeling en na een instellingsbrede
scholing voor verzorging en verpleging. In figuur

1 wordt weergegeven wat de prevalentie door

de jaren heen is binnen de vijf verschillende
afdelingen van de instelling. Afdelingen 1, 2 en 5 zijn
verzorgingshuisafdelingen en afdelingen 3 en 4 zijn

verpleeghuisafdelingen. Daarnaast werd de groep

van extramurale patiénten met een ZZP 3 of hoger
gemeten.

In 2007 wordt de gestelde norm van onder de 5%
inclusief graad 1 op geen enkele afdeling gerealiseerd.
In 2009 is de norm van onder de 5% inclusief graad 1
op drie afdelingen gerealiseerd en op drie afdelingen
is de prevalentie sterk gedaald in vergelijking met
2007.

Discussie

De resultaten laten zien dat de implementatie van

een goed decubituspreventie- en behandelprotocol
kan leiden tot een sterke afname van decubitus
binnen de instelling. Binnen deze implementatie moet
ruim aandacht worden geschonken aan scholing en
het uitvoeren van de prevalentiemetingen. Onze
ervaring leert dat juist het uitvoeren van de metingen
medewerkers van de afdeling stimuleert om decubitus
nog meer centraal te stellen in de dagelijkse zorg voor
kwetsbare ouderen. Door decubitus door middel van
het invullen van de Bradenscore voor elk MDO onder
de aandacht te brengen, wordt het een vast onderdeel
van het zorg- en leefplan en krijgt het onderwerp de
aandacht die het verdient. Hierin is de Bradenscore op
zich niet heilig. Er zijn meerdere mogelijkheden om
het onderwerp terug te laten komen in de zorg op de
afdelingen, maar ons inziens is de Bradenscore wel
een handige manier om dit te doen.

Uiteraard is de patiéntengroep in de loop van de

drie jaren veranderd. Er zijn patiénten overleden en
nieuwe patiénten bijgekomen. Echter, dit geldt ook bij
de landelijke meting. Er mag van worden uitgegaan
dat de groep patiénten in zijn geheel wat betreft
zorgzwaarte ongeveer gelijk blijft.

Decubitusmetingen van Het Laar 2007, 2008 en 2009
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Figuur 1: Prevalentie decubitus 2007-2008-2009.
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Er is bij de metingen geen onderscheid gemaakt
tussen decubitusletsel dat buiten de instelling is
ontstaan en letsel dat binnen de instelling is ontstaan.
Dit zorgde bij het evalueren van de metingen op

de afdelingen soms voor commentaar. De cijfers
werden soms verhoogd door patiénten die het

letsel in het ziekenhuis hadden opgelopen, waar de
medewerkers van de afdeling niet verantwoordelijk
voor waren. In de gesprekken met de medewerkers
op de verschillende afdelingen is aangegeven, dat de
cijfers niet zozeer belerend bedoeld waren, maar tot
nadenken en het verbeteren van de decubituszorg
moesten aanzetten.

Aanbevelingen

Decubituszorg verdient de volle aandacht van alle
medewerkers binnen de gezondheidszorg door de
ernst van het letsel dat patiénten kunnen oplopen.
Goede preventie en behandeling is mogelijk mits
binnen de instelling op een juiste manier met het
onderwerp wordt omgegaan. Het opstellen van

een protocol alleen is onvoldoende. Implementatie
van een decubitusprotocol is nodig, met ruime
aandacht voor borging in de vorm van scholing

en prevalentiemetingen. Dit enthousiasmeert de
medewerkers en komt de patiénten ten goede. De
landelijke prevalentiecijfers zouden wel moeten
worden aangepast voor het letsel dat buiten de
eigen instelling wordt opgelopen, pas dan wordt een
eerlijke weergave gegeven van de decubituszorg
binnen een instelling. Daarnaast is een bredere kijk
nodig, waarbij niet alleen decubitusletsel in kaart
wordt gebracht en als zorginhoudelijke indicator wordt
gezien, maar waarbij tevens wordt gekeken naar
vochtletsel met als gevolg smetplekken. De meting
voor de zorginhoudelijke indicatoren vanaf 2010

zal dit onderwerp aandacht gaan geven. Ook hier
geldt dat een smettenprotocol eenvoudig te maken
is, maar de implementatie op de werkvloer een
uitdaging vormt. Specialisten ouderengeneeskunde
hebben hierin een zeer belangrijke rol met betrekking
tot verpleeghuispatiénten, maar zeker ook voor de
kwetsbare groep ouderen in de verzorgingshuizen en
de extramurale zorg.

Samenvatting

Decubitus is een ernstige aandoening en komt in
verpleeghuizen zeer frequent voor. Het opstellen
van een decubitusprotocol is eenvoudig, echter de
implementatie op de werkvloer is vaak heel las-
tig. Een goede registratie van decubitus, frequen-
te prevalentiemetingen op afdelingen en continue
scholing zijn essentieel om het aantal patiénten
met decubitus te verminderen.

Summary

Pressure sores is a serious disease and is fre-
quently diagnosed in nursing homes. Design-

ing a guideline for pressure sores is quite simple,
however implementation in daily practice is diffi-
cult. Careful monitoring, frequent measurement
of prevalence on nursing home wards and perma-
nent education are necessary to reduce new cases
of pressure sores.
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Kennistoets: Artritis

De NHG-standaard Artritis, die in augustus 2009
verscheen, geeft richtlijnen voor de diagnostiek
en het beleid bij volwassen patiénten met
inflammatoire aandoeningen van één of meer
gewrichten.

Wat zijn de essentiéle vragen voor de
differentiaaldiagnostiek als er sprake is
van een artritis?

Wat is de meest frequente verwekker
van een bacteriéle artritis?

Speciale aandacht gaat uit naar bacteriéle artritis,
jichtartritis, reactieve artritis, reumatoide artritis en
de differentiaaldiagnostiek van deze artritiden. In deze
standaard is gekozen voor deze artritiden, omdat zij
het meest voorkomen of omdat een juiste diagnose
belangrijke consequenties heeft voor prognose en

beleid. Wanneer dient de diagnose jichtartritis
Ook voor specialisten ouderengeneeskunde biedt deze overwogen te worden?
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standaard zeer waardevolle informatie.

U kunt uw kennis toetsen aan de hand van de

volgende vragen. De antwoorden vindt u op blz. 81
Wat is de basisbehandeling van pijn en
ontsteking bij alle artritiden (behalve de
bacteriéle artritis)?

Wanneer is het geindiceerd om
patiénten met artritis te verwijzen?
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Kleinschaligheid binnen groot-

schalige setting: de effecten bij
verpleeghuisbewoners gemeten

H.A. Dercksen, specialist ouderengeneeskunde, Zorgcombinatie Zwolle te Zwolle /

Correspondentie: h.dercksen@zorgcombinatiezwolle.nl

Inleiding

Kleinschaligheid in het wonen en zorgen voor mensen

met dementie, en ook voor mensen met andere

beperkingen, wordt door steeds meer zorginstellingen

als visie beleden, geintroduceerd en gerealiseerd.! De

verwachtingen zijn daarbij vooral vanuit het publieke

domein hooggespannen.? Over het verhelderen van

het begrip kleinschaligheid is onlangs gepubliceerd na

concept mapping.3De criteria van kleinschalig wonen

zijn in volgorde van belangrijkheid:

e de bewoner blijft in voor- en tegenspoed een
bewoner;

e er wordt een gewoon huishouden gevoerd;

e de bewoner heeft de regie over de inrichting van
zijn dagelijks leven;

e het personeel is onderdeel van het huishouden (en
werkt integraal);

e de bewoners vormen met elkaar een huishouden;

e de woonvorm is gevestigd in een ‘gewoon’ huis.

Behalve de bouw van de aldus gedefinieerde
kleinschalige woonvoorzieningen wordt nieuwbouw
of verbouw van functioneel verouderde
verpleeghuislocaties gecombineerd met de
invoering van het concept kleinschalige zorg, het
gaat hierbij om een ontwikkeling waarbij een
grootschalige verpleeghuislocatie (>100 plaatsen)
om zorginhoudelijke redenen kiest voor het concept
van kleinschalige zorg (kzgs) i.c. clustering van
woongroepen als alternatief van grootschalige
verpleeghuiszorg met afdelingen van 30 cliénten.
Deze manier van wonen biedt de mogelijkheid om
voor verschillende doelgroepen diensten aan te
bieden. Door de grootschalige setting kunnen functies
als behandeling, ontspannen, winkelen en deelnemen
aan verenigingsleven worden gebundeld in een
centrale voorziening in een woongebouw dat open is
naar en in wisselwerking staat met de wijk.*

Locatie het Zonnehuis van Zorgcombinatie Zwolle
verhuisde in mei 2007 naar een cluster nieuwe
gebouwen, waarin bovengenoemde visie was
gerealiseerd.

Het oude gebouw telde 190 plaatsen voor

verpleeghuisgeindiceerde cliénten, verdeeld over
afdelingen van 23-35 plaatsen, die onderverdeeld
waren in units van 12-15 plaatsen. De nieuwe
voorziening telt 192 plaatsen, in het hoofdgebouw
verdeeld over vier buurten van elk vijf straten,

in elke straat wonen acht cliénten, met eigen
voordeur per groep van acht, eigen kamer per cliént,
gemeenschappelijke huiskamer met keuken, en

een vast team medewerkers. In een ander gebouw
vormen drie straten een buurt met respectievelijk
twee straten van elf en één van tien cliénten, die met
twee of drie personen een appartement met eigen
voordeur bewonen. Ook deze kleinschalige groepen
hebben een gemeenschappelijke huiskamer met
keuken en een vast team.

Alle cliénten wonen tot hun overlijden in dezelfde
groep.

Ter voorbereiding op de verhuizing van de
grootschalige oudbouw naar het woongebouw voor
kleinschalige zorg in een grootschalige setting (kzgs)
werd kleinschalig wonen en verzorgen (in groepen
van acht) op twee afdelingen in de oudbouw twee jaar
tevoren geintroduceerd.

In dit onderzoek wordt naar een antwoord gezocht op
de vraag, welke invloed kleinschalige zorg van psy-
chogeriatrische en somatische verpleeghuisbewon-
ers heeft op neuropsychiatrische symptomen, het ge-
bruik van psychotrope medicatie en vrijheidsbeperk-
ende maatregelen.

Methode

Er zijn gegevens verzameld in die groepen, waar

in het oude gebouw kleinschalige zorg werd
geintroduceerd, interventie 1 (Som/GP en PG 1).
Deze gegevens werden driemaal verzameld, met
tussenpozen van zes maanden, waarbij er bij de
eerste meting nog sprake was van een grootschalige
situatie (voormeting). Ter vergelijking zijn in een
groep zonder kleinschaligheid (PG 2) op twee
momenten met een tussenpoos van zes maanden
gegevens verzameld (controle). Vervolgens
(interventie 2) is een afdeling (PG 3) die vlak voor
de verhuizing nog grootschalig was, op dat moment



en een halfjaar na de verhuizing gemeten, en zijn de
interventie 1-groepen nogmaals gemeten een halfjaar
na de verhuizing (zie tabel 1).

Tabel 1

Overzicht gegevensverzameling in de tijd en aantallen

TO T1 T2 T3
(voor- 6 1 3
meting) maanden jaar jaar
Interventie 1 51 39 34 17
Interventie 2 24 20
Controle 35 24

Meetinstrument: Neuro Psychiatric Inventory-
Questionnaire, ontwikkeld om in het alledaags
klinische werk neuropsychiatrische symptomen
beknopt in kaart te brengen.>% De NPI-Q is een
bewerking van de NPI en ten opzichte van deze lijst
gevalideerd.”® Het instrument wordt ingevuld door
een verzorgende die goed bekend is met de bewoner,
en omvat 12 neuropsychiatrische domeinen, te weten:
wanen, hallucinaties, agitatie/agressie, depressie/
dysforie, angst, euforie/opgetogenheid, apathie/
onverschilligheid, ontremd gedrag, prikkelbaarheid/
labiliteit, doelloos repetitief gedrag, gedrag s nachts/
nachtelijke onrust, en eetlust/eetgedrag. In elk van
deze domeinen wordt de ernst van het symptoom
gescoord op een 3-puntsschaal, en de emotionele
belasting op een 6-puntsschaal. De NPI-Q levert
voor elk gerapporteerd symptoom een bepaling van
de ernst op en een beoordeling van de emotionele
belasting, alsmede gesommeerde totaalscores voor
ernst en emotionele belasting.

In de resultaten zijn de gemiddelde scores per groep voor
ernst+emotionele belasting (gesommeerd) genomen, en
de totaal scores emotionele belasting per groep.

Daarnaast werden de volgende gegevens verzameld:
geboortedatum, geslacht, verblijfsduur, diagnose,
lichaamsgewicht, toegepaste middelen en
maatregelen, en gebruik van psychofarmaca.
Vrijheidsbeperkende maatregelen ter afwending van
gevaar voor de patiént en diens omgeving werden
geregistreerd volgens de in de instelling gebruikte
codering. Het betrof: band in de stoel, plank voor
de stoel, band in bed, andere fixaties (waaronder
verpleegdeken en bedhekken), afzondering,
gecamoufleerde medicatietoediening, medicatie
onder dwang, vocht- en voedseltoediening onder
dwang, opdringen van hygiénische maatregelen.

Het gebruik van psychofarmaca werd onderverdeeld
in de subgroepen: antipsychotica, antidepressiva,
anxiolytica en hypnotica. In de resultaten werden alle
psychofarmaca samengenomen.

De onderzochte groepen (resp. n = 14, n = 20,

n = 35, n = 20) hadden een vaste samenstelling, dat
wil zeggen dat mutaties op de betreffende afdelingen
niet meer werden geincludeerd. Uitval was in 90%
door overlijden, 10% door verhuizing/overplaatsing.

Daarnaast werd voor de hele populatie van

het Zonnehuis (revalidatie, somatiek en
psychogeriatrie, n = 190) met behulp van het
apotheekautomatiseringssysteem Zamicom het
gebruik van psychofarmaca geregistreerd viak voor,
en zes en twaalf maanden na de verhuizing naar
kleinschalige zorg binnen grootschalige setting.

SPSS 15.0 is gebruikt voor de analyses: Wilcoxon
signed ranks test en lineaire (multilevel) regressie.

Resultaten

Patiéntkenmerken

De totale onderzoeksgroep bestond uit 69%
vrouwen en 31% mannen. De gemiddelde

leeftijd van de psychogeriatrische patiénten was
82,6 jaar bij aanvang van het onderzoek. In de
(deels gerontopsychiatrische) somatische groep
was de vrouw/manverdeling 65%/35% en de
gemiddelde leeftijd 72,2 jaar bij de eerste meting.
De meest validiteitsbepalende diagnoses waren
voor de PG-groepen: 37% m. Alzheimer, 27%
vasculaire dementie, 9% dementie mengbeeld
Alzheimer/vasculair, 11% dementie NAO, 12%
parkinsondementie, 4% dementie met Lewy bodies.
De diagnoses van de (deels gerontopsychiatrische)
somatische patiénten waren: 35% depressie;
psychose, organisch psychosyndroom, niet-
aangeboren hersenletsel en status na CVA elk 15%;
5% multipele sclerose.

De gemiddelde verblijfsduur bij aanvang van het
onderzoek bedroeg in de PG-groepen resp. 35
maanden (range 1-80), 20 maanden (range 1-99)
en 22 maanden (range 2-90), en in de somatische
groep: 41 maanden (range 1-133).

NPI-Q-metingen (tabel 2)

Bij analyse bleek de afname van de emotionele
belasting in de Som/GP-groep tussen TO en T3
significant (p = 0,05, zie figuur 1). Tevens was er
voor de PG-1-groep een afname aantoonbaar op
emotionele belasting tussen TO en T2 (p = 0,1).

De gemiddelde totaalscores en scores ernst van

het probleemgedrag werden in beide groepen

niet significant beinvlioed door de interventies. Bij
regressieanalyse werd gecorrigeerd voor Somatiek/
PG, leeftijd, geslacht en verblijfsduur; het verband
tussen de scores bleef daarbij constant. Interventie 1
was effectiever dan interventie 2.

De gebruikte testen zijn de Wilcoxon signed ranks test
en regressieanalyse.
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Tabel 2
Gemiddelde totaal scores (som van ernst en emotionele

belasting) op de NPI-Q per groep

Dec. Juli Nov. Dec. Mei Mei Nov.
04 05 05 05 06 07 07
Som/ | 18,3 21,8 14,3 10,7
GP
PG1 |6,2 4,7 6,9
PG 2 14,1 11,6
PG 3 15,3 12,9

Som/GP (n=13) tot. aantal punten op EB

@
S

N
a

tot. aantal punten op EB
a 8

=)

@

o

Meting 1 Meting 2 Meting 3 Meting 4

—a

—a—

Figuur 1: Som/GP totaal aantal punten op
NPI emotionele belasting EB.

Middelen en maatregelen

Het aantal toegepaste middelen en maatregelen was
in PG 1 (n = 14) 21 bij nulmeting, 20 na zes maanden
en 16 na twaalf maanden.

Bij de som/GP-groep (n = 20) was dit respectievelijk
30, 30 en 12. Zes maanden na de verhuizing werden
bij deze groep (n = 13) nog zeven middelen en
maatregelen geteld.

Bij PG 3 (n = 20) werden voor de verhuizing acht
middelen en maatregelen toegepast, en 6 maanden
erna eveneens acht.

In de grootschalige vergelijkingsgroep PG 2 (n = 35)
was het aantal middelen en maatregelen bij eerste
meting 30 en na zes maanden toegenomen tot 34.
De afname van middelen en maatregelen is
significant: p = 0,001 voor de interventie-1-groep
tussen TO en T2, p = 0,006 voor de Som/GP-groep
tussen TO en T3 (Wilcoxon signed ranks test).

Gebruik van psychofarmaca

Het totaal aantal voorschriften voor alle cliénten van
het verpleeghuis (revalidatie, longstay somatiek en
psychogeriatrie, n = 190) bedroeg in mei 2007, voér
de verhuizing, 243; een halfjaar na de verhuizing 243
en een jaar na de verhuizing 240. Deze aantallen zijn
exclusief de 'zo-nodig-voorschriften’.

Overzicht middelen en maatregelen

B PG1
B Som/GP
O PG3
aoPG2

Figuur 2: Middelen en maatregelen
op de verschillende meetmomenten.

Wat de onderzoeksgroepen betreft, bleef het
psychofarmacagebruik gelijk in PG 1 en PG 3, nam
toe in PG 2 (controlegroep) en nam af in de Som/GP-
groep: in absolute getallen van 1,62 naar 1,00 per
bewoner(p = 0,011).

Discussie

Dit onderzoek toont aan dat zowel de introductie

van kleinschalige zorg in een bestaand verpleeghuis
als de verhuizing naar nieuwbouw volgens het kzgs-
concept geen invloed heeft op probleemgedrag,
gedefinieerd volgens de symptomen van de NPI

en op psychofarmacagebruik van bewoners met
dementie. Wel bleek bij een groep somatische

(deels gerontopsychiatrische) bewoners de
emotionele belasting van het probleemgedrag en het
psychofarmacagebruik te verminderen. Het aantal
toegepaste middelen en maatregelen nam fors af. De
resultaten sluiten aan bij een veel groter onderzoek
naar effecten van kleinschaligheid.!® In de vergelijking
van kleinschalig wonen met moderne grootschalige
verpleeghuizen werd geen verschil gevonden in de
meerderheid van de kwaliteit-van-levenschalen,
geen verschil in gedragsproblemen of gebruik van
psychofarmaca, echter wel minder middelen en
maatregelen bij kleinschalig wonen.

Het is bekend dat van alle psychosociale interventies
voor probleemgedrag onder andere het normaliseren
van leefpatroon en woonomgeving een breed

effect sorteert, op grond daarvan werd een afname
verwacht.!* Mogelijk beinvloedt het voortschrijden van
de dementie de resultaten, de literatuur is hierover
niet eensluidend maar wijst er meer en meer op, dat
probleemgedrag een constant gegeven is door alle
stadia heen. Wel treden verschuivingen in de scores
op de verschillende neuropsychiatrische domeinen
van de NPI op.!?'> De ernst van de dementie

is wel een voorspeller van neuropsychiatrische
symptomen (Zuidema).'® De gevonden prevalentie



van probleemgedrag en de verdeling van de scores
over de domeinen (van de PG-groepen) wijkt
nauwelijks af van bevindingen in andere Nederlandse
verpleeghuizen, evenals de prevalentieverschillen
tussen de afdelingen.”

Inmiddels is er een grote variéteit in kleinschaligheid,
zowel internationaal als in Nederland; cruciaal is de
wijze waarop het zorgconcept daadwerkelijk vertaald is
in de praktijk.'® De omstandigheden waren in dit geval
gunstig en de medewerkers goed voorbereid op de
veranderingen en gemotiveerd. Hun werktevredenheid
nam toe wat aansluit bij bevindingen in een veel
uitgebreider onderzoek.*®

Een toename van de scores op de NPI-Q in de Som/
GP-groep tussen TO en T1 hing mogelijk samen

met aanloopproblemen bij de introductie van het
zorgconcept, op T2 liep het project naar wens.

De onderzochte Som/GP-groep vraagt een aparte
beschouwing. De samenstelling qua diagnoses

is zeer gevarieerd, de verblijfsduur lang: echte
‘bewoners’ van het verpleeghuis. De nadruk bij de
zorg ligt op gedragsmatige benadering door een
gespecialiseerd team. In de grootschalige setting
botste de afgesproken individuele benadering vaak
met groepsdynamische processen. Voor deze afdeling,
ook wel dubbelzorg/dubbel gehandicapten genaamd,
zijn weinig vergelijkingsmogelijkheden in de literatuur.
Wel zijn prevalentiestudies gedaan van depressie en
angststoornissen bij somatische verpleeghuisbewoners,
waarbij andere diagnostische criteria en
onderzoeksinstrumenten gehanteerd werden.20-23

De prevalentie van depressie en angst volgens de
NPI-Q is in de Som/GP-groep op TO, T1 en T2 nog
hoger, maar op T3 overeenkomstig de literatuur:
depressie/dysforie resp. 62%, 64%, 64% en 37%;
angst resp. 20%, 32%, 32% en 18%.

Strikt genomen is de NPI-Q niet ge€igend voor deze
doelgroep. De scores probleemgedrag zijn gemiddeld
2,5 maal zo hoog als voor de PG-groepen. De
veranderingen sinds de introductie van kzgs zijn des
te opmerkelijker. In dit onderzoek is het de groep
die het meeste baat lijkt te hebben bij deze nieuwe
zorgvisie: een significante afname van de scores
emotionele belasting, de middelen en maatregelen
en het gebruik van psychofarmaca, die stabiliseert
na de verhuizing. Mogelijk is het uitblussen van
(gerontopsychiatrische) ziektebeelden van invloed,
anderzijds was de verandering in de dagelijkse
leefomstandigheden voor deze groep zeer ingrijpend
en duidelijk ten goede. De keuze voor kleinschalig
wonen en verzorgen is eigenlijk alleen voor mensen
met dementie goed onderbouwd.?* Om zicht te krijgen
op de gevolgen van kzgs voor somatische cliénten
van het verpleeghuis is meer (kwalitatief) onderzoek

nodig, waarbij werkbeleving van de verzorgenden
zeker betrokken moet worden.

Het gebruik van psychofarmaca voor de behandeling
van neuropsychiatrische symptomen bij mensen
met dementie staat toenemend ter discussie.?526
Deze verandering van inzicht in de literatuur is
niet terug te vinden in het voorschrijfgedrag van
de verpleeghuisartsen van het Zonnehuis, althans
niet gedurende de looptijd van dit onderzoek. Ook
heeft de introductie van kleinschalige zorg binnen
een grootschalige setting het aantal voorschriften
voor de PG-groepen niet verminderd: 60-70%
van de bewoners in dit onderzoek ontvangt
psychotrope medicatie en dit hangt samen met de
scores probleemgedrag; deze bevindingen komen
overeen met studies in veel grotere groepen
verpleeghuisbewoners met dementie.!416

De vermindering van het aantal toegepaste middelen
en maatregelen is opvallend en lijkt te wijzen op

een definitieve ommekeer.?” Veranderende inzichten
zouden hierin een rol kunnen spelen, het zorgbeleid
van de instelling is sinds drie jaar gericht op het
achterwege laten van fixatie zoals aanbevolen door
de inspectie en onderbouwd door onderzoek.28-30
Hoewel de bewonersgebonden determinanten van
vrijheidsbeperking niet veranderden was de afname
fors, met name in de Som/GP-groep. Wat dit item
betreft lijken twee speerpunten in de zorgvisie elkaar
duidelijk te hebben versterkt.

Beperkingen van dit onderzoek en dus van
interpretatie van de uitkomsten zijn gelegen in de
kleine aantallen, het beperkte aantal verzamelde
gegevens om ‘welbevinden’ te operationaliseren, en
met name door factoren samenhangend met de lange
looptijd zoals ziektebeloop, comorbiditeit, facilitaire,
logistieke en personele veranderingen.

Een praktijkonderzoek als dit kan echter goed sturing
geven aan zorgbeleid en steunt de motivatie van
managers en zorgverleners en de terugkoppeling op
hun handelen (lerende organisatie).

De NPI-Q is hierbij een handzaam instrument
gebleken voor de score van symptomen die de
leefsfeer in kleine groepen aanzienlijk beinvioeden.
Ten slotte willen wij hiermee laten zien dat
verpleeghuizen die deelnemen aan universitaire
netwerken (zoals het UNO-VUmc), interventies
kunnen evalueren en onderbouwen met
wetenschappelijke en statistische ondersteuning
vanuit die netwerken.
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Samenvatting

Veel verpleeghuizen passen bij nieuwbouw of ver-
bouw het concept kleinschalig wonen toe in de
vorm van kleinschalige zorg in een grootschalige
setting. In dit artikel wordt een beperkt onderzoek
naar effecten hiervan op de bewoners gepresen-
teerd. Hiertoe werden, verspreid over drie jaar, bij
de invoering van kleinschaligheid in het oude ge-
bouw en bij verhuizing naar de nieuwbouw gege-
vens verzameld in groepen psychogeriatrische en
een groep somatische (deels gerontopsychiatri-
sche) bewonen. Daarbij kon voor bewoners met
dementie geen invloed op de scores voor pro-
bleemgedrag (NPI-Q) of het psychofarmacage-
bruik worden aangetoond. In de groep somatische
bewoners bleek echter de emotionele belasting
van het probleemgedrag significant af te nemen,
evenals het psychofarmacagebruik. De toepassing
van middelen en maatregelen daalde significant in
beide groepen. Nader onderzoek naar de mogelijk
gunstige effecten van dit zorgconcept voor soma-
tische bewoners wordt aanbevolen.
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Dnttrekkingsdyskinesieen na

et staken van haloperidol

Winfried J.F. Vergeer, specialist ouderengeneeskunde, Zorgspectrum, locatie Het Houtens Erf /

Linda M.C. Hempenius, specialist ouderengeneeskunde, Zorgspectrum, locatie Hof van Batenstein /

Correspondentie: w.vergeer@zorgspectrum.nl

In navolging van vele wetenschappelijke tijd-
schriften bespreekt ook TvO in ieder nummer
een klinische les. Casuistiek levert een verbre-
ding en verdieping van kennis, die voor eenie-
der herkenbaar en leerzaam kan zijn. Vooral in
de ouderengeneeskunde, waar evidence based
medicine een vooralsnog moeizaam concept is,
kunnen klinische lessen een waardevolle bron
van informatie zijn.

Aan Gw ervaringen dankt deze rubriek haar be-
staansrecht. We doen hierbij dan ook een krach-

tige oproep aan iedereen om casuistiek aan te
leveren op redactie@verenso.nl

Tardieve dyskinesieén komen volgens de literatuur

voor bij meer dan 3% van de patiénten die langdurig

antipsychotica gebruiken.! Dat dyskinesieén zich
ook kunnen manifesteren na het staken van
antipsychotica, toont ondergaande casus. Terwijl de
dyskinesieén worden behandeld, maakt patiént een
conditionele verslechtering door met een verhoogd
valrisico.

Casus

Mw. S. wordt vanuit de thuissituatie opgenomen
op een psychogeriatrische afdeling van een ver-
zorgingshuis in verband met een toegenomen
zorgbehoefte.

De hoofddiagnose van patiénte S. is dementieel
syndroom op basis van vasculaire problematiek.
De medische voorgeschiedenis van mw. S. meldt
verder het volgende:

hysterectomie in verband met uterus myomato-
sus, collesfractuur met dislocatie, IVP in verband
met verdenking pyelumstenose. Cataractoperatie
beiderzijds. Hypertensie, decompensatio cordis,
atriumfibrilleren. Verminderde nierfunctie (GFR:
30 ml/min met Cockroft-Gault).

De medicatie bestaat uit acenocoumarol v.v.
trombosedienst, digoxine 0,125 mg 1 dd 1,
metoprolol 50 mg 2 dd -2, furosemide 40 mg
1 dd 1, haloperidol 1 mg tabl 1 dd 1, lactulose
siroop 2 dd 15 cc, bisacodyl supp 1 x week, en
paracetamol 500 mg zo nodig.

Bij lichamelijk onderzoek zien we een vitale

vrouw met parkinsonisme, bestaande uit
rigiditeit en speekselvloed. Tremor en
tandradfenomeen ontbreken. Patiénte is in een
goede voedingstoestand. Zij kan - zij het met
enige moeite door haar stijfheid - transfers nog
zelfstandig uitvoeren. Zij loopt veilig met behulp
van een rollator. Bij het lichamelijk onderzoek
worden verder geen afwijkingen gevonden.

Het medisch beleid wordt na opname met

haar besproken: niet reanimeren en alleen
ziekenhuisopname bij korte curatieve doelen.

Er wordt een zorgprobleem genoteerd: nagaan of
er nog indicatie is voor haloperidol en op termijn
afbouwen.

Vanaf opname blijkt dat patiénte goed gedijt in de
structuur van de afdeling.

Eénmaal maakt patiénte een lage luchtweginfectie
door, waar ze goed van herstelt. In een
zorgplanbespreking waar ook haar dochters bij
zijn, wordt het medisch beleid bevestigd. Patiénte
heeft altijd aangegeven in deze situatie geen
ingewikkelde, levensverlengende maatregelen

te willen. Tevens wordt het haloperidolgebruik
besproken. Patiénte kreeg dit medicament
ongeveer 32 jaar véér opname van de huisarts in
verband met wanen. Er wordt geconstateerd dat
er momenteel geen indicatie meer voor is, en er
wordt afgesproken dat het afgebouwd zal worden.
De dosering van haloperidol wordt na dit gesprek
gehalveerd naar 1 dd 2 mg (te noemen: dag 0).
Op dag 14 volgt er een evaluatie met de
verpleging: er is geen verandering in het

gedrag van patiénte, waarna de haloperidol
gestopt wordt. Op dag 25 meldt de verpleging

dat patiénte ‘schokken’ heeft. Bij lichamelijk
onderzoek constateert de arts myoklonische
trekkingen vanuit de romp. Bij de overweging
wordt meegenomen de (te snelle) afbouw van
haloperidol. De acties zijn laboratoriumonderzoek
(o.a. naar elektrolytstoornissen) en herstarten
van de haloperidol met 2 mg 1 dd 1. Op dag

28 meldt de verpleging dit keer golfachtige
bewegingen van de rug. Overleg volgt met de
consulent klinisch geriater. Het beeld wordt geduid



als tardieve dyskinesieén, door het staken van
haloperidol. Op dag 29 valt patiénte en breekt

haar rechterpols. Patiénte krijgt een gipsspalk met
pijnstilling: paracetamol 4 dd 1000 mg en diclofenac
25 mg 3 dd 1 met pantozol 20 mg 1 dd 1.
Opnieuw volgt overleg met de klinisch geriater
op dag 35. De startdosering haloperidol wordt
teruggegeven. Een verder advies is om bij
uitblijven van effect madopar 2 dd 62,5 mg te
geven.

Op dag 42 zijn de dyskinesieén vrijwel weg.
Echter op dag 56 valt patiénte opnieuw, met

als gevolg een pertrochantere femurfractuur.

Een operatie volgt, gecompliceerd door een
pneumonie, decompensatio cordis, een delier en
een postoperatieve anemie.

Ontslag uit het ziekenhuis volgt op dag 62. Aan de
vaste medicatielijst zijn diuretica en bétablokkers
toegevoegd. Patiénte is getransfundeerd. Zij
gebruikt nog steeds antibiotica, atrovent en
prednison, en is zuurstofafhankelijk (22 liter per
minuut). Verder heeft patiénte decubitus graad 2
op de stuit.

Op deze zelfde dag wordt patiénte acuut onwel
met een grauw gelaat en dyspnoe. In overleg
met haar vertegenwoordiger wordt het palliatieve
beleid bevestigd. In de periode na het acute beeld
verslechtert patiénte verder. Een symptomatisch
beleid wordt ingezet. Alle orale medicatie wordt
gestopt en patiénte krijgt morfine toegediend.
Korte tijd later verslikt zij zich en ontwikkelt
opnieuw een pneumonie, waarna de toestand
verder verslechtert.

Op dag 91 overlijdt patiénte rustig.

Onttrekkingsdyskinesieén

Definitie

Uit case reports is bekend dat een paar dagen na het
verlagen of stoppen van antipsychotica nieuwe bewe-
gingsstoornissen kunnen ontstaan. Deze bewegings-
stoornissen worden onttrekkingsdyskinesieén genoemd
(in het Engels: withdrawal emergent dyskinesia). De
incidentie wordt geschat op 10 tot 30%.2

De choreatische bewegingen kunnen zowel in de lede-
maten als in hoofd en romp optreden. De dyskinesieén
verergeren bij stress en zijn afwezig tijdens de slaap.
Onttrekkingsdyskinesieén uiten zich op dezelfde ma-
nier als tardieve dyskinesieén, die ontstaan na lang-
durig gebruik van antidopaminerge medicatie (tardief:
laat). Het verschil is dat onttrekkingsdyskinesieén bin-
nen enkele dagen tot weken spontaan verdwijnen,
terwijl tardieve dyskinesieén irreversibel zijn.

In deze casus werd als reactie het antipsychoticum
opnieuw gegeven, wat ook leidde tot verdwijnen van
de symptomen.

Voorkomen

Onttrekkingsdyskinesieén komen tussen de 10 en
20% voor na langdurig gebruik van antipsychotica
of bij hogere doseringen.3#* Langzaam afbouwen
van antipsychotica voorkomt deze problemen.
Zowel bij het staken van klassieke als bij atypische
antipsychotica kunnen onttrekkingsdyskinesieén
voorkomen.

Pathofysiologie

De pathofysiologie van onttrekkingsdyskinesieén

is nog onbekend.> Aangenomen wordt dat er een
tijdelijke overgevoeligheid van de dopaminereceptoren
ontstaat. Door overprikkeling ontstaan dan heftige,
onwillekeurige bewegingen. Bij gelijktijdig staken

van antipsychotica en anticholinergica kunnen in

de loop van enkele dagen zelfs tremor, rigiditeit en
bradykinesie ontstaan. Deze verschijnselen nemen
daarna weer af en verdwijnen. De verklaring hiervoor
is, dat de halfwaardetijd van anticholinergica korter
is dan van veel antipsychotica, waardoor tijdelijk de
anticholinergica geen bescherming bieden.

Behandeling

De behandeling van onttrekkingsdyskinesieén bestaat
in eerste instantie uit een afwachtende houding

met geruststelling van de patiént en zijn omgeving.
Dyskinesieén kunnen echter dusdanig beperkend zijn,
dat medicamenteuze behandeling geindiceerd is. Dan
kan hervatten van het antipsychoticum in een lagere
dosering en dit daarna uitsluipen een optie zijn.
Dopamineagonisten zijn gecontra-indiceerd.

Conclusie en aanbeveling

Met het oog op mogelijke langetermijnbijwerkingen

is het zeer gewenst om antipsychotica waarvoor geen
indicatie (meer) bestaat, af te bouwen. In sommige
gevallen, met name bij hogere dosis of langdurig
gebruik, is het verstandig om dit niet te snel te laten
verlopen. In de literatuur zijn echter geen duidelijke
aanwijzingen te vinden over hoe haloperidol het beste
afgebouwd wordt. Op grond van de farmacokinetiek
(eliminatiehalfwaardetijd van 18-24 uur) en
switchschema'’s uit de psychiatrie, raden wij aan om
haloperidol per 3 tot 4 dagen in stappen van 25% van
de oorspronkelijke dosis af te bouwen. Haldol kan dus
in 2 weken volledig worden afgebouwd tot stop.®
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5 vragen aan ...

Adriaan de Kinkelder

Adriaan de Kinkelder is als specialist
ouderengeneeskunde werkzaam bij de Stichting
de Riethorst Stromenland te Geertruidenberg.
Hij kreeg 11 december 2009 op het NHG-
congres de H&W casuistiekprijs uitgereikt
voor de beste klinische les die in de periode
oktober 2007 tot oktober 2009 in Huisarts en
Wetenschap verschenen was. Van de klinische
les met de titel ‘Knelpunten bij de uitvoering
van palliatieve sedatie’ (H&W 2007; 50: 695-
699) is Adriaan eerste auteur. De jury onder
leiding van de hoofdredacteur van Huisarts

en Wetenschap, Henk van Weert, roemde de
heldere wijze waarop in de praktijk ervaren
knelpunten bij de uitvoering van palliatieve
sedatie waren omschreven aan de hand van
twee casus. Tevens was zij vol lof over de
door Adriaan en de medeauteurs ontwikkelde
aandachtspuntenkaart Palliatieve sedatie voor
de behandelend arts en andere zorgverleners.
De klinische les is met toestemming van

de redactie van Huisarts en Wetenschap

in dit nummer van het Tijdschrift voor
Ouderengeneeskunde opgenomen.

Vanwaar jouw enorme passie voor
palliatieve zorg?

Kort na mijn afstuderen raakte ik al geinteresseerd

in de medische beslissingen rond het levenseinde.

Zo vroeg ik mij als arts-assistent op de interne met
enige regelmaat af: ‘Waar ligt de grens van medisch
zinvol en niet-zinvol handelen en gaan we niet te ver
door?’ Wanneer ik dit met mijn supervisors besprak,
bleek soms dat de patiént hierin verder was dan

de dokter. Gedurende mijn opleiding tot specialist
ouderengeneeskunde werd deze belangstelling steeds
groter, met name het ‘meelopen’ met de patiént en de
familie in deze fase waarbij je echt iets kan bijdragen
aan de kwaliteit van het leven en sterven stimuleerde
mij hierin. Overigens heeft de werkwijze van de
verpleeghuisgeneeskunde heel veel overlap met de
werk- en denkwijze in de palliatieve zorg.

Martin van Leen / Correspondentie: m.van.leen@avoord.nl

Vind je dat artsen te snel afzien van
euthanasieprocedure?

Nee, dat idee heb ik niet. Maar ik kan me wel
voorstellen dat dit beeld in de media soms gewekt
wordt. Naar mijn idee heeft dit voor een deel te
maken met het feit dat patiénten, maar ook de
familie en andere ‘omstanders’, soms de impact van
een euthanasievraag onderschatten. Pas gaandeweg
het proces en soms pas na de uitvoering beseft de
familie echt wat deze vraag behelst. Daarbij heeft dit
ook te maken met het feit dat, ‘alles’ tegenwoordig
kan en moet. Aan de ander kant komt het ook voor
dat artsen de ‘lat’ hoger leggen dan de wetgever.
Dit komt bijvoorbeeld voor bij de omgang met een
eerder opgestelde euthanasieverklaring bij een
wilsonbekwame patiént.

Patiénten, maar ook de
familie en andere
‘omstanders’, onderschatten
soms de impact van een
euthanasievraag
In het algemeen wordt deze niet gevolgd, terwijl de
Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp
bij zelfdoding hier wel ruimte voor biedt. Ik vind dit
overigens een heel begrijpelijke keuze, aangezien
voor mij de wettelijke criteria een minimum vormen;

mijn eigen norm en gevoel zijn dus medebepalend of
ik aan een euthanasieverzoek kan voldoen. Als SCEN-



arts kijk ik overigens anders dan als behandelend
arts; als SCEN-arts toets ik namelijk de wettelijke
criteria. Daarnaast probeer ik de behandelend arts zo
goed mogelijk te ondersteunen bij zijn beslissing en
bij praktische zaken rondom de uitvoering.

Hoe kijk jij naar hulp bij zelfdoding bij oude-
ren (met levensmoeheid)?

Ik blijf dit een heel lastige materie vinden. Ik zie
namelijk best dat ouderen soms aan het leven
lijden; als hulpverlener wil je dus helpen. Wat hierbij
de beste hulp is, is natuurlijk de vraag. Daarbij

voelt euthanasie of hulp bij zelfdoding bij deze
problematiek niet goed. Ik denk dat dit voor heel
veel artsen geldt en dat een verruiming van de wet,
waarbij een voltooid leven een reden voor euthanasie
zou worden, dus weinig aan dit knelpunt verandert.
Mogelijk kan dit door de steeds grotere druk die
artsen dan opgelegd krijgen, zelfs averechts werken.

Wat versta jij onder existentieel lijden en
wat is jouw ervaring ermee in de palliatieve
zorg?

Dit speelt bij de vraag hierboven en eigenlijk bij veel
(palliatieve) patiénten die in hun laatste levensfase
komen. Door ervaring word je je hiervan pas echt
bewust. Zo kan ik me een situatie herinneren waarin
ik met de hulp van de herhaaldelijk geconsulteerde
anesthesist de een na de andere pijnstiller probeerde,
zonder een stap verder te komen. Pas na het
behandelen van de angst verdween de pijn als
‘sneeuw voor de zon'. Daarnaast herinner ik me een

SCEN-consult waarbij de patiént binnen twee dagen
na de diagnose Ziekte van Pick al bij huisarts en
notaris geweest was, toen ik op consult kwam. Deze
patiént had in zijn existentiéle crisis zijn vrouw en
dochter overtuigd van zijn euthanasieverzoek. Na het
consult leefde deze patiént nog ruim een jaar en het
ging hem in dat jaar ook heel redelijk.

Hoeveel artsen gebruiken in jouw regio
de aandachtskaart en leidt dit tot extra
overleg? (of extra sedatie?)

Dit is eigenlijk niet goed aan te geven; het kaartje
is ruim verspreid. Ook heb ik het idee dat er de
afgelopen jaren minder vragen over sedatie komen.
Maar dit hangt natuurlijk ook samen met de vele
scholingen en de onlangs herziene richtlijn.
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Het beloop van gedragsproblemen
bij oudere verpleeghuispatienten

met dementie die worden behan-
deld met antipsychoticax

Drs. Bart C. Kleijer, onderzoeker UMC Utrecht, afdeling Geriatrie en Stichting Aveant, Utrecht / dr. Rob J. van Ma-
rum, senior onderzoeker UMC Utrecht, afdeling Geriatrie / dr. A.C.G. (Toine) Egberts, UMC Utrecht, afdeling Klini-

sche Farmacie / dr. Paul A.F. Jansen, senior onderzoeker UMC Utrecht, afdeling Geriatrie / dr. Dinnus H.M. Frij-

ters, senior onderzoeker, VUmc, afdeling Verpleeghuisgeneeskunde en EMGO-Instituut, Amsterdam / dr. E.R. (Rob)

Heerdink, senior onderzoeker Universiteit Utrecht, afdeling Farmaceutische Wetenschappen / prof.dr. Miel W. Rib-

be, hoogleraar verpleeghuisgeneeskunde, VUmc, afdeling Verpleeghuisgeneeskunde en EMGO-Instituut, Amsterdam/

Correspondentie: b.kleijer@umcutrecht.nl

*Dit artikel verscheen eerder als ‘The course of behavioral problems in elderly nursing home patients with dementia when treated with antipsycho-

tics’ in International Psychogeriatrics 2009; 21(5): 931-940.

Inleiding

Antipsychotica worden vaak gebruikt voor de
behandeling van gedragsproblemen bij dementie.
De prevalentie van het gebruik van antipsychotica
in de Nederlandse verpleeghuizen is geraamd

op ongeveer 35%.%2 De hoge niveaus van het
gebruik van antipsychotica zijn ook gemeld in
andere landen, zoals Canada (24%),? Zwitserland
(36%)* en Finland (39%).> Ook in de VS blijft het
antipsychoticagebruik hoog (27%),% ondanks de
ontwikkeling van speciale wetgeving (OBRA) in
1987, waarin specifieke aanwijzingen voor het
gebruik van antipsychotica werden vastgesteld

om oneigenlijk gebruik tegen te gaan.” Deze hoge
prevalentie heeft geleid tot bezorgdheid gezien het
hoge risico op bijwerkingen en de gedocumenteerde
beperkte werkzaamheid van deze geneesmiddelen
bij de behandeling van gedragsproblemen bij
dementie.®® Onlangs hebben nieuwe problemen de
aandacht getrokken. In 2005 heeft de Amerikaanse
Food and Drug Administration (FDA) verklaard

dat het gebruik van atypische antipsychotica bij
oudere patiénten met dementie heeft geleid tot
een ongeveer 1,6 maal hogere mortaliteit.t® In
2008 werd deze waarschuwing uitgebreid tot

alle antipsychotica.!* Ondanks deze zorgen is er
geen bewijs van enige substantiéle wijziging in
voorschrijfgedrag.!? Het ontbreken van alternatieve
interventies, druk van familie en verplegend
personeel ‘om iets te doen’, en de bezorgdheid dat
het probleemgedrag terugkomt bij het staken, kan
verklaren waarom specialisten ouderengeneeskunde
antipsychotica blijven voorschrijven. Duidelijke

klinische verbeteringen in sommige patiénten kan
de gepercipieerde succeskans verhogen. Studies die
het beloop van gedragssymptomen in verpleeghuizen
onderzoeken zijn schaars. Voor zover wij weten, zijn
er niet eerder grote langdurige longitudinale studies
gedaan naar het beloop van gedragssymptomen
van verpleeghuispatiénten voor, tijdens en na de
behandeling met antipsychotica. Ons primaire

doel was om het beloop van gedragsproblemen

te beschrijven in een grote steekproef van
verpleeghuispatiénten met dementie die werden
behandeld met antipsychotica.

Methoden

In deze observationele studie is het effect van anti-
psychotica op gedragssymptomen bij verpleeghuispa-
tiénten met dementie bestudeerd door het vergelij-
ken van deze symptomen voor en na de eerste start
van de behandeling van antipsychotica via de Vrije
Universiteit Resident Assessment Instrument Data-
base (VURAIDB). De Resident Assessment Instrument
(RAI) database bevat meer dan 400 minimale data set
(MDS-)items met betrekking tot 13 domeinen, met in-
begrip van functionele, cognitieve en gedragsmati-

ge items. Het omvat een dichotome registratie van het
gebruik van antipsychotica in de laatste week voor de
beoordeling. De gegevens zijn verzameld met het RAI-
versie 2.0.*3 De VURAIDB bevat meer dan 40.000 ano-
nieme RAI-beoordelingen van meer dan 10.000 bewo-
ners van tien verpleeghuizen in Nederland. Er werden
gegevens verzameld van 2002 tot maart 2008. Bewo-
ners werden door direct betrokken verzorgenden be-
oordeeld, eerst bij de opname en vervolgens drie-



maandelijks. Extra evaluaties werden uitgevoerd in
het geval van een significante verandering in de toe-
stand van een bewoner. Het personeel dat de MDS-
evaluaties verricht, heeft een gestandaardiseerde op-
leiding gekregen.

Onderzoekspopulatie

De bronpopulatie bestond uit alle verpleeghuispatién-
ten van 55 jaar en ouder die waren toegelaten tot een
PG-afdeling of bij wie de diagnose dementie was ge-
steld. Ten minste twee MDS-beoordelingen moeten
beschikbaar zijn.

Antipsychoticum blootstelling

In de MDS is de frequentie van het gebruik

van antipsychotica in de zeven dagen vooér de
beoordeling genoteerd. Wanneer een MDS zonder
antipsychoticagebruik wordt gevolgd door een of
meerdere MDS met dagelijks antipsychoticagebruik,

is de patiént een starter. Als er zich meerdere starts
voordoen, is alleen de eerste episode gebruikt voor de
analyse.

Uitkomstmaten

Om het gedrag te beoordelen gebruiken we de chal-
lenging behavior profile (CBP).** Het CBP bevat ne-
gen items uit de RAI 2.0 angst/stemmingsectie. Een
score van 0 op deze punten geeft aan dat het ge-
drag zich niet voordeed, een score van 1 betekent
dat de betreffende gedrag zich voordeed tot vijf da-
gen per week in de afgelopen 30 dagen, en een sco-
re van 2 geeft aan dat het probleem aanwezig was op
ten minste zes dagen per week of dagelijks in de af-
gelopen 30 dagen. Daarnaast werden vijf items op-
genomen van de RAI 2.0 gedragsectie. Voor deze
items geldt een andere score: een score van 1 geeft
aan dat het probleem aanwezig was op 1 tot 3 dagen
in de afgelopen week, een score van 2 geeft aan dat
het probleem zich bijna dagelijks (4-6 dagen) voor-
deed in de afgelopen week, en een score van 3 geeft
aan dat het probleem zich dagelijks heeft voorgedaan.
Voor een optimaal evenwichtige bijdrage van elk item
op deze schaal worden de categorieén 1 en 2 van de
items met vier antwoordcategorieén samengenomen.
De items zijn gegroepeerd in vier subschalen: con-
flict, agitatie, zich terugtrekken en aandacht vragen.
De CBP-score is de som van de vier subschalen en va-
rieert van 0 tot 30. De CBP-score is gedefinieerd als
‘extreem’ bij een totale score >15. Een score van 10-
15 wordt omschreven als ‘ernstig’, 5-10 als ‘matig’ en
1-5 als ‘mild’. Een gedetailleerde beschrijving van de
CBP-items wordt gegeven in tabel 1.

De gebruikte MDS-items zijn gevalideerd in drie
studies waarin deze items met (onder andere) de
psychogeriatrische Dependency Rating Scale, de Brief
Psychiatric Rating Scale en de Physician Behavior

Tabel 1
Constructie van de CBP-score

Challenging behaviour profile score:
theoretische maximum score 30
e Subschaal conflict 9
E1ld Voortdurend boos zijn
E4ba Verbaal agressief gedrag
E4ca Fysiek agressief gedrag

E4ea Verzet tegen zorg

= N N NN

F2a Conflict met personeel

e Subschaal zich terugtrekken 4
Elo Zich terugtrekken uit activiteiten

Elp Verminderde sociale interactie

e Subschaal agitatie 7
B5d Rusteloosheid
Eln Repetatieve bewegingen

E4aa Dwalen

N N N

E4da Sociaal onacceptabel gedrag

e Subschaal aandacht vragen 10
Ela Negatieve opmerkingen
E1lb Voortdurend vragen
Elc Voortdurend uitroepen

Elh Aldoor klagen over gezondheid

N N N NN

Eli Aldoor zorgelijk klagen, geruststelling zoeken

Afkortingen: CBP = challenging behaviour profile;
RAI = Resident Assessment Instrument.

Checklist Score zijn vergeleken. Er werden goede
interbeoordelaarsbetrouwbaarheidscoéfficiénten
(0,63) en validiteit correlaties van 0,51 tot 0,58
gevonden.!>!8 Voor de interne consistentie van het
CBP zijn de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en de
validiteit tegenover de GIP (Gedragsobservatieschaal
voor de Intramurale Psychogeriatrie) vastgesteld.4
Aangezien in het CBP niet alle MDS-items rond
gedrag zijn opgenomen, hebben we ook de volgende
individuele MDS-items onderzocht: onrealistische
angst, ochtendhumeur, gemakkelijk afgeleid zijn,
onsamenhangende spraak, wanen en hallucinaties.

Data-analyse

We berekenden de CBP-scores voor alle evaluaties
gedurende de gehele follow-up. Voor elke patiént
werd de beoordeling voorafgaande aan de eerste
beoordeling waarin het gebruik van antipsychotica
werd gemeld, gebruikt voor de berekening van
het CBP voor aanvang. De eerste evaluatie waarin
het gebruik van antipsychotica werd gemeld, werd
gebruikt om de scores te berekenen tijdens de
behandeling. De eerste beoordeling zonder het
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gebruik van antipsychotica werd gebruikt om de
scores te berekenen na het staken van de therapie.
Elke verhoging van de CBP-score wordt beschouwd

als een achteruitgang, en een eventuele daling van de
score betekent een verbetering van de symptomen.
Het staken van antipsychotica werd als succesvol
beschouwd als de patiént stabiel is gebleven of
verbeterd in de eerste en de volgende beoordeling na
staken.

Statistische analyse werd uitgevoerd met SPSS, versie
15.0. Wilcoxons test werd gebruikt om het verschil in
symptoomscore en de algemene scores voor, tijdens
en na de behandeling te evalueren voor elk individu.
Omdat we verwachten dat het aantal ontbrekende
MDS-items gering en willekeurig is, is gebruikgemaakt
van ‘pairwise deletion’ van ontbrekende gegevens

in de Wilcoxon-analyse, resulterend in wisselende
aantallen patiénten voor de beoordeelde items.

Resultaten

10318 verpleeghuisbewoners zijn opgenomen

in de VURAI-database, hiervan waren 9852
patiénten 55 jaar of ouder. Na uitsluiting van 5831
patiénten zonder diagnose van dementie, bestond
de onderzoekspopulatie uit 4.021 patiénten.

Bij 1904 patiénten was er ten minste eenmaal
antipsychoticagebruik (47%). Na uitsluiting van
243 patiénten wegens het ontbreken van voldoende

follow-up, bleven 1661 patiénten over voor analyse.
De gemiddelde leeftijd was 83 jaar, 68% was

vrouw en 82% had matige tot ernstige cognitieve
problemen, gedefinieerd als een score > 2 op de
Cognitive Performance Scale (CPS) die varieert

van 0-6.1° Enige kenmerken van de patiénten zijn
weergegeven in tabel 2. Bijna de helft van deze
patiénten gebruikte een antipsychoticum gedurende
de gehele follow-up (820 patiénten), zodat de
gevolgen van het starten of stoppen van een
antipsychoticum bij deze patiénten niet kon worden
gemeten. We identificeerden 319 patiénten met een
eerste start van antipsychotica behandeling tijdens
de follow-up, 285 patiénten die stopten met het
gebruik van antipsychotica tijdens de follow-up en
237 patiénten met zowel een start en stop van een
antipsychoticum. Bij de meeste patiénten was de MDS
compleet ingevuld; ontbrekende informatie bij 3%
van de patiénten resulteerde in variabele aantallen
patiénten die in aanmerking kwamen voor analyse.
Patiénten werden gevolgd tot aan de dood (44%),
ontslag (7%) of het einde van de onderzoeksperiode
(49%). Het gemiddelde tijdsinterval tussen de
evaluaties van 105 dagen (mediaan 91 dagen).
Tijdens behandeling met antipsychotica was de ge-
middelde score van het CBP en de afzonderlijke sub-
schalen slechter dan het laatste score véér aanvang
(figuur 1). Van de 556 patiénten die beginnen met an-

Tabel 2

Karakteristieken van de studiepopulatie
Totaal aantal antipsychoticagebruikers 1661
Gemiddelde leeftijd bij opname 83 £ 8 (55-103)
Gemiddelde duur van de follow-up 1,5+1,4
Mannelijk geslacht 32%
Gemiddelde score op de cognitive performance scale (0-6) bij opname 3,7
Percentage van patiénten met matige tot ernstige cognitieve problemen 82%
Challenging behaviour profile score (categorieén) bij opname
- geen 7%
- mild 33%
- matig ernstig 31%
- ernstig 19%
- extreem 10%
Functionele beperkingen (ADL hierarchy scale)*
- onafhankelijk 4%
- supervisie nodig 7%
- veel hulp nodig 1 (geen hulp nodig bij zich verplaatsen) 15%
- veel hulp nodig 2 (geen volledige hulp nodig bij eten of het zich verplaatsen) 32%
- afhankelijk 25%
- volledig afhankelijk 8%
CVA in voorgeschiedenis 18%
Gebruik van slaapmiddelen 19%
Gebruik van anxiolytica 16%
Gebruik van antidepressiva 20%

Afkorting: ADL = activities of daily living.

*De hiérarchische ADL-schaal gaat van lichte hulp tot volledige afhankelijkheid.?°
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tipsychotica, verbeteren er 101 (18%) en gaan er 260

(47%) achteruit op de CBP-score in vergelijking met
hun scores voor aanvang (Wilcoxon-test, z = -7,955,
p <0,001) (tabel 3). Na ten minste 3 maanden to-
nen 134 patiénten (24%) verbetering en zijn 296 pa-
tiénten (53%) verslechterd ten opzichte van de uit-
gangswaarde (Wilcoxon-test, z = -7,531, p <0,001).
De gemiddelde CBP steeg van 6,1 bij opname in het
verpleeghuis tot 7,6 voor de aanvang van therapie.
Zij steeg tot 8,9 direct na de start en was 9,4 na ten
minste 3 maanden behandeling. Patiénten met ern-
stige gedragsproblemen voorafgaand aan het gebruik
van antipsychotica bleken vaker te verbeteren dan pa-
tiénten met milde problemen (tabel 4). Het beloop van
het gedrag na het staken van de behandeling met an-
tipsychotica werd geévalueerd bij 520 patiénten (ont-
brekende gegevens bij 3 patiénten, 0,6%) (tabel 5,
figuur 2). Het gedrag, gemeten met het CBP, ver-

beterde bij 155 patiénten (30%), verslechterde bij
168 patiénten (32%) en bleef stabiel bij 197 patién-
ten (38%) (Wilcoxon-test, z = -0,697, p = 0,486). Bij
de daarop volgende evaluatie (3 maanden later) zijn
deze cijfers: 27% verbetering, 42% verslechtering en
31% onveranderd (z = -2,77, p = 0,006).
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Tabel 3

Wilcoxons test voor verandering in probleemgedrag gemeten met het CBP voor en na het starten van antipsychotica

(n = 556)

Aantal dat Aantal dat Aantal gelijk p z

verslechtert? verslechtert® gebleven
Challenging behaviour profile 101 (18%) 260 (47%) 195 (35%) <0,001 -7,96
overall score
Score subschaal conflict 68 (12%) 159 (28%) 333 (59%) <0,001 -5,9
voortdurend boos zijn 31 (6%) 72 (15%) 381 (79%) <0,001 -3,8
verbaal agressief gedrag 22 (5%) 66 (14%) 396 (82%) <0,001 -4,5
fysiek agressief gedrag 17 (4%) 35 (7%) 432 (89%) <0,008 -2,6
verzet tegen zorg 26 (5%) 59 (12%) 399 (82%) <0,001 -3,4
conflict met personeel 14 (3%) 27 (6%) 442 (92%) 0,042 -2,0
Score subschaal zich terugtrekken 34 (6%) 87 (15%) 443 (79%) <0,001 -4,7
zich terugtrekken uit activiteiten 22 (5%) 58 (12%) 403 (83%) 0,001 -3,3
verminderde sociale interactie 18 (4%) 57 (12%) 408 (84%) <0,001 -4,1
Score subschaal agitatie 58 (10%) 160 (28%) 344 (61%)) <0,001 -6,9
rusteloosheid 10 (2%) 50 (10%) 427 (88%) <0,001 -5,1
repetitieve bewegingen 14 (3%) 51 (11%) 418 (87%) <0,001 -4,6
dwalen 22 (5%) 41 (8%) 421 (87%) <0,02 -2,4
sociaal onacceptabel gedrag 21 (4%) 89 (18%) 374 (77%) <0,001 -6,6
Score subschaal aandacht vragen 64 (11%) 146 (26%) 357 (63%) <0,001 -4,8
negatieve opmerkingen 33 (7%) 61 (13%) 391 (81%) 0,005 -2,8
voortdurend vragen 29 (6%) 51 (11%) 405 (84%) 0,145 -1,45
voortdurend uitroepen 23 (5%) 52 (11%) 410 (85%) 0,03 -3,0
aldoor klagen over gezondheid 18 (4%) 38 (8%) 429 (88%) 0,002 -3,1
aldoor zorgelijk klagen, geruststelling zoeken 15 (3%) 37 (8%) 433 (89%) 0,021 -2,3
Overige items (niet in CBP)
uitingen van onrealistische angst 20 (4%) 57 (12%) 408 (84%) <0,001 -3,7
aldoor zeggen dat iets vreselijks gaat gebeuren 8 (2%) 22 (5%) 455 (94%) 0,03 -2,1
ochtendhumeur 14 (3%) 50 (10%) 420 (87%) <0,001 -4,2
gemakkelijk afgeleid zijn, moeite met aandacht 26 (5%) 77 (16%) 383 (79%) <0,001 -5,2
verward praten 11 (2%) 62 (13%) 413 (85%) <0,001 -5,2
wanen 10 (2%) 11 (2%) 448 (96%) 0,827 -0,2
hallucinaties 9 (2%) 15 (3%) 445 (95%) 0,221 -1,2

Afkorting: CBP = challenging behaviour profile.

2 Het aantal patiénten dat verbetering toont in de score op dit symptoom na de start van antipsychotica.
b Het aantal patiénten dat verslechtering toont in de score op dit symptoom na de start van antipsychotica.

Discussie

We onderzochten het beloop van gedragssymptomen
bij verpleeghuispatiénten met dementie die gestart
zijn met antipsychotica tijdens hun verblijf. We
vonden een prevalentie van het gebruik van
antipsychotica van 47% tijdens de onderzoeksperiode
van 2002 tot 2008. Deze prevalentie is vergelijkbaar
met de prevalentie die is gevonden door Van Dijk
(twee jaar prevalentie 56%) in 1995 en Zuidema
(punt prevalentie 37 %) in 2003.%? Kortdurend
antipsychoticagebruik kan zijn gemist in onze

studie, wat resulteert in een onderschatting van

de prevalentie. Op groepsniveau zagen we een

verbetering van gedragssymptomen bij een vijfde
tot een kwart van de patiénten, terwijl de helft

van de patiénten een verslechtering laat zien van
de gedragssymptomen. Deze resultaten zijn in

lijn met resultaten uit andere studies: Schneiders
meta-analyse over de effecten van de behandeling
met conventionele antipsychotica bij agitatie vindt
verbetering in 18% van de behandelde patiénten
vergeleken met controles.?! Voor de atypische
antipsychotica meldde Schneider verbetering in 26-
32% van de patiénten willekeurig toegewezen voor
olanzapine, risperidon en quetiapine, in vergelijking
met 21% verbetering bij placebo.?? Na 3 maanden




werd er geen verschil in functioneren, benodigde zorg,
of kwaliteit van leven gevonden.?? In een 12 weken
durende, gerandomiseerde gecontroleerde trial (RCT)
onder 345 patiénten met de ziekte van Alzheimer,
vond De Deyn geen significant verschil tussen het
percentage responders op risperidon, haloperidol

en placebo op de gedragsproblemen. In deze studie
werden responders gedefinieerd als patiénten

die meer dan 30% verbeterden op de BEHAVE-
AD-score. Bij analyse van de subschalen bleek er
echter significant effect op de agressiesubschaal,

een uitkomst die de conclusie domineerde.?* In een
andere grote RCT door Katz et al. werden responders
gedefinieerd als patiénten met ten minste een 50%
reductie in de BEHAVE-AD score. Er waren slechts
12% meer responders in de behandelde groep in
vergelijking met placebo. Hij merkte op dat alleen

de scores op de agressiviteit en paranoide waan
subschalen aanzienlijk verbeterden met het gebruik
van antipsychotica.?®> Een meta-analyse van alle RCT'm s
voor atypische antipsychotica liet in het algemeen slechts
beperkte verbetering van gedragsproblemen zien.?!

De resultaten van drie longitudinale observationele
studies over de prevalentie van gedragssymptomen zijn
eveneens vergelijkbaar met onze studie. Patiénten die
antipsychotica gebruiken, tonen in het algemeen niet
meer verbetering dan antipsychoticavrije patiénten.6-28
Onze bevindingen suggereren dat patiénten met ernstige
gedragssymptomen meer profiteren van behandeling met
antipsychotica, een bevinding die in overeenstemming

is met Ballard.?® Deze verbetering kan echter het gevolg
zijn van het natuurlijke beloop van gedragsproblemen bij
dementie.

Verschillen in bij de beoordeling gebruikte meetschalen
beperken de mogelijkheid om studies te vergelijken.
Aangezien de meeste RCT’s een gemiddelde verandering
van de score meten, in plaats van een gepaarde t-test
voor elk individu, wordt het aantal patiénten dat baat
heeft bij behandeling niet gerapporteerd in de meeste
studies.

Het staken van antipsychotica voor gedragssymptomen
bleek succesvol in de meerderheid van de patiénten

in alle gepubliceerde studies.?*-3¢ Onze bevindingen
suggereren dat gedragsproblemen verergeren na het
stoppen van het antipsychoticum in ongeveer een
derde van de patiénten. Dit cijfer is vergelijkbaar met
de resultaten van twee studies van Ballard en een van
Ruths, die beiden geen verslechtering vonden na het
staken in ten minste 67% van de patiénten.?*:3034 Onze
studie draagt bij aan de toenemende bewijslast dat
antipsychotische behandeling van gedragsproblemen
bij dementie vaak inefficiént is. Gezien de kans op
bijwerkingen zoals extrapiramidale symptomen (EPS),%”
toegenomen valrisico,3® heupfracturen,® veneuze
trombose,*® CVA,*4 pneumonie,*? of overlijden, -+

en de hoge prevalentie van gedragssymptomen zoals
gevonden in deze studie, onderstreept dit onderzoek de
noodzaak van het vinden van nieuwe effectieve en veilige
therapieén.

De resultaten van ons onderzoek moeten worden
geinterpreteerd in de context van een aantal
beperkingen. Omdat dit een beschrijvende studie is,
kan niet worden aangetoond dat individuele patiénten
het slechter of beter zouden hebben gedaan zonder
behandeling. De associatie van de behandeling met
antipsychotica met een toename van gedragssymptomen
doet vermoeden dat de invloed van deze therapie
beperkt is, maar we weten niet hoe deze stijging zou
zijn geweest zonder behandeling. Misschien zouden
zonder de inzet van antipsychotica de gedragsproblemen
nog meer zijn toegenomen. Aangezien het gebruikelijk
is om antipsychotica voor te schrijven in geval van
gedragsproblemen, is het niet mogelijk om het

niveau van de problemen te voorspellen in een
antipsychoticumvrije situatie. Het hoge aantal patiénten
dat niet in aanmerking komt voor evaluatie, beinvlioedt
de interpretatie van de resultaten. Het hoge percentage
overledenen weerspiegelt de kwetsbaarheid van deze
verpleeghuispopulatie. Antipsychotica zijn aangetoond
effectiever voor echte psychotische symptomen
(hallucinaties en wanen) en agressie. Het gebruik van
alleen het CBP zou een positief effect op deze specifieke
symptomen kunnen verhullen. Wij hebben daarom

alle resultaten op symptoomniveau opgenomen in de
tabellen 3 en 5. We vonden geen concrete verbetering
van fysieke agressie, en een lage prevalentie van
gerapporteerde wanen en hallucinaties. Sommige
beperkingen van deze studie hebben betrekking op

de inherente beperkingen van de RAI-database. Ten
eerste is het betrouwbaar invullen afhankelijk van het
verplegend personeel. Om ervoor te zorgen dat het
gedrag van de patiént adequaat wordt geregistreerd,
worden de gedragsitems van de MDS altijd ingevuld
door verzorgenden die direct betrokken zijn bij de
dagelijkse verzorging van de patiénten. Omdat in de
MDS geen bijzondere nadruk wordt gelegd op het
rapporteren van gedragssymptomen, kunnen deze
symptomen ondergerapporteerd zijn in vergelijking met
het gebruik van specifieke onderzoeksinstrumenten,
zoals de Cohen Mansfield Agitatie Inventory.*® Ten
tweede wordt gebruikgemaakt van de RAI-rapportage
van antipsychoticagebruik in plaats van onafhankelijke
apotheekgegevens. Onderrapportage van het gebruik
van antipsychotica is hierdoor mogelijk. We verwachten
dat daaruit voortvloeiende bias niet-differentieel zal
zijn. Ten slotte worden antipsychotica vaak gestart
wanneer uitersten van gedrag voorkomen, maar

deze piek in gedragsproblemen zal niet altijd worden
vastgelegd in een driemaandelijkse evaluatie. Dit kan
leiden tot een onderschatting van het initiéle effect van
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Tabel 4

Associatie van de ernst van het probleemgedrag met de reactie op behandeling

(linear-by-linear association:p < 0,001)

CBP-score voor de Geen Mild

start met antipsy- probleem- probleem-

Matig ernstig Ernstig

probleem-

Extreem

probleem- probleem-

chotica gedrag gedrag gedrag gedrag gedrag

ring (gemeten met de
CBP) na de start met

antipsychotica

Patiénten zonder ver- 51 (100%) 156 (88%) 144 (81%) 71 (75%) 33 (61%) 455 (82%)
betering (gemeten met

de CBP) na de start

met antipsychotica

Patiénten met verbete- | 0 (0%) 22 (12%) 34 (19%) 24 (25%) 21 (39%) 101 (18%)

antipsychotica. Verpleegkundigen en personeel worden
daarom aangemoedigd om een extra beoordeling te doen
indien er een significante verandering in de toestand
van de patiént optreed. Dit gebeurde in 11% van de
gevallen. Indien echter een beoordeling wordt gedaan

in een periode van extreme gedragsproblemen, kan een
‘regression to the mean’ fenomeen optreden. In een
dergelijk geval kan er spontaan verbetering optreden die
niet zonder meer mag worden toegeschreven aan het
effect van de gestarte antipsychotica. Dit fenomeen kan
de betere resultaten van behandeling met antipsychotica
verklaren bij ernstige gedragproblemen (tabel 4).

Het beloop van de symptomen na het staken van de
behandeling moet ook met voorzichtigheid worden
geinterpreteerd, want naast het optreden van
bijwerkingen kan ook juist verbetering van het gedrag
een reden zijn om de behandeling te staken. Hierdoor
treed selectie bias op. Dit is echter een weergave van
de situatie in de normale klinische praktijk. De kracht
van deze studie is dat we in staat zijn geweest om
een grote steekproef van verpleeghuispatiénten te
volgen, gebruikmakend van de RAI als gedetailleerd
beoordelingsinstrument om de gedragssymptomen

bij dementie te volgen in de tijd in een naturalistische
setting.

Afkorting: CBP = challenging behaviour profile

Samenvattend geven deze resultaten aan dat de invioed
van antipsychotica op het beloop van gedragssymptomen
bij verpleeghuisbewoners met dementie beperkt is.
Gezien deze resultaten en de huidige kennis over
belangrijke korte- en langetermijnrisico’s, zouden
specialisten ouderengeneeskunde zeer terughoudend
moeten zijn in het voorschrijven van antipsychotica
voor probleemgedrag. Omdat antipsychotica effectief
kunnen zijn in een klein deel van de patiénten en in
bepaalde vormen van problematisch gedrag (bijv.
agressie, agitatie), moet het gebruik ervan niet

worden verboden. Voor aanvang van de behandeling
moet het cardiovasculaire risico zijn geinventariseerd

en moeten de doelsymptomen van de therapie zijn
vastgelegd. Het effect op de doelsymptomen moet
nauwlettend worden gevolgd. De ook in deze studie
gevonden hoge prevalentie van antipsychoticagebruik bij
verpleeghuisbewoners met dementie, en het chronisch
gebruik bij een meerderheid van deze patiénten kan
nooit worden uitgelegd en verdedigd op basis van het
huidige bewijsmateriaal.



Tabel 5
Wilcoxons test voor verandering in probleemgedrag gemeten met het CBP voor en na het staken van antipsychotica
(n = 520)

Aantal dat Aantal dat Aantal gelijk P F4
verbetert? verslechtert® gebleven
Challenging behaviour profile over- 155 (30%) 168(32%) 197 (38%) 0,5 -0,7
all score
Score subschaal conflict
voortdurend boos zijn 61 (12%) 47 (9%) 412 (79%) <0,1 =1L,
verbaal agressief gedrag 66 (13%) 41 (8%) 413 (79%) <0,005 -3,1
fysiek agressief gedrag 36 (7%) 29 (6%) 455 (88%) 0,2 -1,3
verzet tegen zorg 58 (11%) 40 (8%) 422 (81%) <0,05 -2,0
conflict met personeel 28 (5%) 14 (3%) 480 (92%) <0,05 -2,1
Score subschaal zich terugtrekken
zich terugtrekken uit activiteiten 38 (7%) 65 (13%) 417 (80%) <0,05 -2,0
verminderde sociale interactie 42 (8%) 62 (12%) 416 (80%) 0,45 -0,7
Score subschaal agitatie
rusteloosheid 55(11%) 30 (6%) 435 (84%) <0,01 =2,7.
repetitieve bewegingen 40 (8%) 47 (9%) 433 (83%) 0,45 -0,8
dwalen 45 (9%) 23 (4%) 452 (87%) <0,01 -2,6
sociaal onacceptabel gedrag 68 (13%) 46 (9%) 406 (78%) <0,05 =21
Score subschaal aandacht vragen 57 (11%) 50 (10%) 413 (79%) 0,08 -1,8
negatieve opmerkingen 58 (11%) 49 (9%) 413 (79%) 0,27 -1,1
voortdurend vragen 49 (9%) 32 (6%) 439 (84%) 0,03 -2,1
voortdurend uitroepen 40 (8%) 25 (5%) 455 (88%) 0,05 -2,0
aldoor klagen over gezondheid 45 (9%) 34 (7%) 441 (85%) 0,1 -1,6
aldoor zorgelijk klagen, geruststelling
zoeken
Overige items (niet in CBP)
uitingen van onrealistische angst 35 (7%) 42 (8%) 443 (85%) 0,85 -0,2
aldoor zeggen dat iets vreselijks gaat 25 (5%) 14 (3%) 481 (93%) <0,05 -2,0
gebeuren
ochtendhumeur 39 (8%) 44 (8%) 437 (84%) 0,2 -1,2
gemakkelijk afgeleid zijn, moeite met 49 (9%) 50 (10%) 420 (81%) 0,77 -0,3
aandacht
verward praten 51 (10%) 52 (10%) 416 (80%) 0,99 -0,0
wanen 11 (2%) 4 (1%) 498 (96%) 0,1 -1,8
hallucinaties 12 (2%) 9 (2%) 492 (95%) 0,5 -0,7

Afkorting: CBP = challenging behaviour profile.
2 Het aantal patiénten dat verbetering toont in de score op dit symptoom na de start van antipsychotica.
b Het aantal patiénten dat verslechtering toont in de score op dit symptoom na de start van antipsychotica.

Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde | nummer 2 | 2010




78

Samenvatting

Doelstelling: Hoewel antipsychotica veel

worden voorgeschreven bij behandeling van
gedragsproblemen bij dementie, zijn onderzoeken
naar het beloop van deze symptomen in
verpleeghuizen schaars. Onze primaire
doelstelling is het beloop van gedragsproblemen
te beschrijven tijdens de behandeling met
antipsychotica in een grote steekproef van oudere
verpleeghuispatiénten met dementie.

Methoden: Het beloop van gedragsproblemen
tijdens de behandeling met antipsychotica

werd bestudeerd door het vergelijken van de
kenmerken van de patiénten voor, tijdens en na
de behandeling met antipsychotica. De studie
werd uitgevoerd met behulp van de VURAIDB, een
database met meer dan 40.000 beoordelingen
van meer dan 10.000 verpleeghuisbewoners

in Nederland. We gebruikten de challenging
behaviour profile (CBP) als maat voor het
probleemgedrag.

Resultaten: In totaal werden 556 patiénten die
met antipsychotica begonnen, onderzocht. Van
deze verbeterden 101 (18,2%) en verslechterden
260 patiénten (46,8%) na 3 maanden op de
gedragscore, vergeleken met hun scores voor de
therapie (z = -7,96, p < 0,0001). Patiénten met
ernstig uitdagend gedrag lieten vaker verbetering
zien dan patiénten met milde stoornissen. Het
beloop van gedragsproblemen na het staken van
het antipsychoticagebruik werd geévalueerd bij
520 patiénten. Van deze patiénten bleven 352
(68%) stabiel of verbeterden na 3 maanden in
vergelijking met hun scores voor het staken (z =
-0,70, p = 0,486), dit cijfer was 6 maanden na
staken 58% (z = -2,77, p = 0,006).

Conclusie: Tijdens de behandeling van
verpleeghuisbewoners met dementie met
antipsychotica neemt de ernst van de meeste
gedragsproblemen toe bij de meeste patiénten.
Bij slechts een op de zes patiénten is er een
verbetering. Na het staken van antipsychotica
bleven de gedragsproblemen stabiel of
verbeterden in 58% van de patiénten.

Summary

Background: Although antipsychotic treatment

of behavioral problems in dementia is common,
studies investigating the course of these
symptoms in nursing homes are scarce. Our
primary objective is therefore to describe

the course of behavioral problems during
antipsychotic treatment in a large sample of
elderly nursing home patients with dementia.
Methods: The course of behavioral problems
during antipsychotic treatment was studied

by comparing the characteristics of patients
before, during and after antipsychotic treatment.
The study was conducted using the VURAIDB,

a database with over 40,000 assessments of
over 10,000 nursing home residents in the
Netherlands. We used the Challenging Behavior
Profile (CBP) to measure an overall behavior
score.

Results: In total, 556 patients starting with
antipsychotics were studied. Of these, 101
(18.2%) improved and 260 (46.8%) deteriorated
at three months on the behavior score, compared
with their scores before therapy (z = -7.955;
p<0.0001). Patients with severe challenging
behavior showed improvement more often than
patients with mild disturbances. The course

of behavioral symptoms after withdrawal was
evaluated in 520 patients. Of these patients, 352
(68%) remained stable or improved at 3 months
compared with their scores before withdrawal (z
= -0.697; p = 0.486), this figure was 58% at 6
months after withdrawal (z = -2.77; p = 0.006).
Conclusions: During treatment of nursing home
residents with dementia with antipsychotics the
severity of most behavioral problems continues
to increase in most patients, with only one

out of six patients showing improvement.

After withdrawal of antipsychotics, behavioral
problems remained stable or improved in 58% of
patients.
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Hora Est

Depressie op latere leeftijd

Wilco Achterberg / Correspondentie: wp.achterberg@vumc.nl

Met een waardig ‘Hora est’ verlost de pedel de
promovendus van de verdediging van zijn of
haar proefschrift. In de rubriek Hora est wordt
aan de proefschriften van Dika Luijendijk en
Nelleke van 't Veer-Tazelaar aandacht besteed.

Op 10 februari 2010 promoveerde Dika Luijendijk
(sociaal geriater) aan de Erasmus Universiteit
Rotterdam op het proefschrift *Vascular heart and
brain disease and incident late life depression’
(promotor: professor Stricker) en op 17 februari
promoveerde Nelleke van 't Veer-Tazelaar
(verpleegkundige en psycholoog) aan de Vrije
Universiteit Amsterdam op het proefschrift
‘Prevention of depression and anxiety in older
people’ (promotoren: professor Van der Horst en
professor Beekman).

Twee promovenda binnen acht dagen die depressie bij
ouderen als onderwerp hadden. De novo depressies
komen bij ouderen eigenlijk weinig voor: incidente
depressies komen met name voor bij ouderen die
toch al eens eerder een depressie hebben gehad. Er
is, zeker bij ouderen, altijd de vraag of de depressie
veroorzaakt wordt door een lichamelijk ongemak,
zoals hartfalen of CVA. Daarnaast is er de vraag of
we, met vrij eenvoudige middelen, kosteneffectief
depressies bij deze groep zouden kunnen voorkémen.

De relatie tussen cardiovasculaire ziektes en
depressie is in meerdere studies aangetoond. Deze
studies waren echter meestal cross-sectioneel, en bij
specifieke populaties met cardiovasculaire ziektes.
Luijendijk maakte gebruik van gegevens van de
Rotterdam Studie, een cohortstudie waarbij de bijna
8000 inwoners van de Rotterdamse wijk Ommoord
sinds 1989 iedere 4 jaar zijn onderzocht. Een deel
van deze participanten (ruim 500) kreeg ook nog een
MRI van de hersenen. Luijendijk ontdekte dat mensen
die hartfalen hadden, op latere leeftijd een grotere
kans hadden op het krijgen van een depressie.
Atriumfibrilleren had geen effect op het krijgen van
een depressie, en het gebruik van lisdiuretica was
gerelateerd aan het minder krijgen van een depressie.
De vraag is hoe de relatie tussen hartfalen en
depressie nu precies zit: zijn het de symptomen (zoals

benauwdheid en moeheid) die depressief maken, is
het de omgang met de slechte prognose, of is het
eenzelfde achterliggend mechanisme: verminderde
cardiac output kan verminderde doorbloeding geven
in de hersenen? Het gegeven dat patiénten die
diuretica kregen enigszins beschermd waren tegen
het krijgen van een depressie, pleit volgens Luijendijk
voor een belangrijke rol van de symptomen van
hartfalen. Omdat dit een cohortstudie is, kan van
enige causale conclusie echter geen sprake zijn: het
zijn uiteindelijk toch niet meer dan observaties, erg
netjes gedocumenteerd en goed geanalyseerd, maar
toch.

De factoren die geassocieerd zijn met het risico
voor een CVA (roken, gebruik van antihypertensiva,
diabetes en een hoge ‘Franingham risicoscore’)
waren ook gerelateerd met het krijgen van een
depressie op latere leeftijd, maar alle andere
factoren (hypertensie, verhoogd cholesterol, AF,
cardiovasculaire voorgeschiedenis, het gebruik van
cholesterolverlagers of bloedverdunners) waren

niet met depressie op latere leeftijd geassocieerd.
Mensen met breinschade (volume witte of grijze
stof, vaatschade op de MRI) hadden vaker een
depressie, maar de promovenda vond geen verband
tussen deze breinschade en incidente depressie.

Dit kan betekenen dat er helemaal geen relatie is,
maar er zijn ook andere mogelijkheden: de situatie
is omgekeerd — depressie geeft schade aan het
brein. Een andere mogelijkheid is dat schade aan
het brein direct leidt tot depressie, zodat in dit
soort prospectieve onderzoeken de relatie nooit
goed kan worden vastgesteld. Het blijft dus nog een
onopgeloste zaak!

TIA’s en CVA waren wel gerelateerd met een later
optredende depressie. Met name corticale schade
lijkt belangrijk bij het ontwikkelen van een depressie
volgens Luijendijk, hoewel het nog steeds niet
opgehelderd wordt welk deel nu het belangrijkste

is voor het somber maken: de breinschade of (het
omgaan met) de functionele beperkingen ten gevolge
van de schade.

Preventie van angst en depressie bij ouderen. Van
't Veer onderzocht de (kosten)effectiviteit van een
zogenoemd ‘stepped-care’ methode om depressie
bij thuiswonende ouderen (75+) te voorkdémen



(PIKO-studie). Van de 2850 ouderen had ruim 30%
depressieve symptomen volgens de CES-D (>16).
Hoewel het lijkt alsof er na de 65 een toename is van
deze depressieve symptomen, verdwijnt deze relatie
als gecorrigeerd wordt voor andere risicofactoren. Ook
waren vrouwen, na correctie, niet vaker depressief
dan mannen! De interventie werd getest in een RCT
bij 170 ouderen (75+) met een milde depressie. 84
deelnemers kregen ‘usual care’, 86 deelnemers waren
in de interventiegroep geloot. De interventie bestond
uit de volgende stappen:

Stap 1: aanzien en afwachten, omdat deze klachten
vaak ook vanzelf overgaan.

Stap 2: bibliotherapie: die bestond uit
informatiemateriaal en een zelfhulpcursus,
ondersteund door thuiszorg verpleegkundigen.

Stap 3 bestond uit Problem Solving Treatment,

een vorm van cognitieve gedragstherapie in zeven
huisbezoeken door SPV’ers gegeven.

Stap 4 was het advies aan patiént en huisarts om
antidepressiva of angstmedicatie voor te schrijven.

Na 1 jaar bleken de patiénten in de interventiegroep
een 50% lager risico te hebben op het ontwikkelen
van een depressie of angststoornis. Overigens

was er, met name in de interventiegroep, wel veel
uitval (31,3% in vergelijking met 16,6% in de
controlegroep). Wat betreft de kosten werd gevonden
dat een ziektevrij jaar 4600 euro kost, hetgeen over
het algemeen als redelijk wordt gezien.

Ook na twee jaar was de kans op het ontwikkelen
van de depressie of angststoornis tweemaal zo klein
bij de interventiegroep. Van 't Veer concludeert

dat het actief opsporen van milde depressie en
angstproblemen bij ouderen zinvol is, omdat er met
een relatief simpele (en niet te dure) stapsgewijze
interventie veel leed (in ieder geval in de eerste

2 jaar) kan worden voorkomen. Wel moet worden
opgemerkt dat bijna een derde van deze ouderen
ergens afhaken in het stappenplan. De uitvallers in
de studie deden het overigens later redelijk goed, dus
wellicht hebben de mensen die afhaken ook minder
reden tot volhouden. Een interessante interventie
voor thuiswonende ouderen, niet te ingewikkeld en
redelijk succesvol. Lees de bijlagen in het proefschrift
maar eens door; daar staat het programma goed
beschreven. Voor communicatief of cognitief minder
functionerende ouderen zal echter een andere
oplossing moeten worden gezocht.

Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde | nummer 2 | 2010

81



82

De vooruitgang

Amuse

Jacobien Erbrink / Correspondentie:
j.erbrink@vanneynsel.nl

Hij zag het al voor dat het hem zag. Het nieuwe
donkergrijze ding schuin boven de voordeur. Eigenlijk
niet meer dan een smalle pijp op een draaiarmpje
met een donker glazen oog. Hij ging op zijn tenen
staan om het oog beter te kunnen bestuderen. Het
oog keek onaangedaan terug. Hij deed een stap
achteruit, het oog volgde hem. Het hield hem in de
gaten! Zijn nekharen gingen overeind staan bij het
idee. Het ergerde hem dat hij niet kon zien wat er
achter het ontoegankelijke zwart van het oog zat. Een
onzichtbaar loerende lafaard! Nu zou hij nooit meer
ongezien en gehuld in de mantel van anonimiteit het
verpleeghuis in kunnen glippen. Hij vond die gedachte
onverdraaglijk.

Snel vluchtte hij het verpleeghuis in, naar de
artsenkamer. Die zat nog op slot. Hij kon het rijk nog
even alleen hebben, een welkome situatie na zijn
confrontatie met het alziend oog bij de voordeur. Hij
sloot de deur achter zich, deed de lamp uit en zakte
achterover op zijn bureaustoel. De schemerige stilte
voelde weldadig aan.

Geen moment later werd de deur al weer open
gegooid. Hij schrok zich wild. Sabine stuiterde

met haar handen vol de kamer in. Ze staarde hem
verbaasd aan. ‘Hello to the Prins of Darkness,’ riep ze
gevat. Ze grijnsde om haar eigen woordgrapje. ‘Ik doe
het licht nu wel even aan, hoor.’

Peter keek toe terwijl ze zich ontdeed van haar jas

en haar tassen. Er zat een zwart ding in haar oor met
een blauw knipperend lampje erop. Het zag er vreemd
uit, buitenaards. Hij kreeg ineens visioenen van Star
Trek. Bezorgd keek hij naar haar oren, die leken hem
qua vorm vooralsnog niet afwijkend. Eigenlijk had ze
vrij schattige oren, bedacht hij, en hij geneerde zich
meteen voor die gedachte.

‘Heb je die camera gezien?’ informeerde Sabine terwijl
ze naast hem op de stoel plofte.

‘Uitgebreid,” gaf hij somber toe.

‘Cool, niet?’ Haar blik glansde opgetogen. ‘Ik ga het
meteen even twitteren.’ Driftig toetste ze met haar
duimen op de telefoon. Toen ze opkeek, zag ze zijn
verbijstering. ‘Twitteren?’ herhaalde ze, “je weet wel, als
in een tweet sturen? Ik ben helemaal into the tweet.
Hij wist niet wat ze bedoelde. Hij liet zijn blik over
haar kleren gaan. Corduroy, katoen, wol. Geen tweed.

‘Twitteren is een manier van berichtjes sturen,” legde
ze uit, ‘nu weten al mijn vrienden dat er hier een
camera hangt en kunnen ze mij vertellen of bij hun
ook een camera hangt.’ Ze grijnsde blij. ‘Handig,
toch?’

Peter hield zich in. Het leek hem volstrekt overbodige
informatie, maar dat durfde hij niet te zeggen, uit
vrees belachelijk gevonden te worden.

‘Dus jij vindt het wel koel, die camera?’ zei hij in
plaats daarvan.

‘Ja, chill, beaamde ze, ‘goed tegen inbrekers en zo, ik
heb er geen probleem mee.’

‘Nou, ik wel,” bekende hij aarzelend, ‘ik hecht aan
privacy en anonimiteit.’

Ze trok haar wenkbrauwen op. ‘Maar Peter, ons hele
doen en laten is toch openbaar? Via telefoon, auto,
email, twitter, facebook, MSN, google, you name it
they check it. Dat is de moderne realiteit. Wij weten
alles van elkaar. De overheid weet alles van ons. So
be it, daar kun je best mee leven, hoor.” Ze startte
haar computer op en keek toen quasi bestraffend in
zijn richting. ‘Tenzij je natuurlijk iets te verbergen
hebt...

Hij vond haar vraag veel te intiem. ‘Daar zwijg ik
liever over,’ pareerde hij. Even keek ze hem onzeker
aan, om daarna grinnikend verder te werken.

Hij observeerde haar vanuit zijn ooghoeken. Ze zat
naast hem, maar hij voelde zich lichtjaren van haar
verwijderd. Ze sprak raadselachtige taal en had

rare ideeén over privacy. Haar oren waren dan wel
schattig, maar toch leek het of ze van een andere
planeet kwam. Zijn oog viel op zijn horloge en ineens
begreep hij hoe het zat. Het was niet een kwestie van
afstand. Ze kwam niet van een andere planeet, ze
kwam uit een andere tijd. Of liever gezegd, hij kwam
ZéIf uit een andere tijd. Dat besef sloeg in als een
bom. Hij verborg zijn gezicht in zijn handen, terwijl
zijn hoofd steeds harder begon te bonzen. Hij voelde
zich in één klap volkomen afgeschreven.



Boekbespreking

Elke maaltijd weer een

feest!

Martin van Leen. Correspondentie: m.van.leen@avoord.nl
Elke maaltijd weer een feest! *x%x* Auteurs: Maaike van der Rijst en Kristel Nijs
Uitgever: Lemma - Aantal pagina’s: 48 - ISBN: 978-90-5931-505-1

Bestellen: www.vilans.nl - Prijs: € 15,75

Ondervoeding is al enige jaren een kwaliteitsindicator.
In dit compacte boekje wordt ingegaan op voorkomen
en redenen van ondervoeding.

Reeds in haar promotieonderzoek heeft Kristel Nijs
aangegeven hoe de voedingstoestand is te verbeteren
door middel van aanpassen van de ambiance, en de
resultaten van doorbraakprojecten met ondersteuning
van Zorg voor Beter ondersteunen dit. In hoofdstuk 3
wordt aandacht besteed aan de factoren die van in-
vloed zijn op de ambiance, om in hoofdstuk 4 aan te

Afkortingen in de

zorgsector

Jacobien Erbrink / Correspondentie: j.erbrink@vanneynsel.nl
Afkortingen in de zorgsector % - Ingrid de Jong en Marjoleine Kwak
Uitgeverij Wolters Kluwer business - ISBN 978-901306651-7

De sector Zorg en Welzijn is een walhalla voor
mensen die van afko’s houden. Voor hen die er

niet van houden, kan het een doolhof zijn. Voor
beide categorieén stelden de auteurs hun boekje
Afkortingen in de zorgsector samen. De inleiding
belooft ons precies 1.512 afkortingen te verklaren
op het gebied van wet- en regelgeving, beleid en
management, instituten, verenigingen, organisaties,
projecten, (registratie)systemen, accreditatie,
kwaliteit en keurmerken. De range is vrij uitgebreid
en varieert van zeer algemene afko’s zoals CV en
WVTTK tot specialistische terminologie zoals EEG en
ECG (terwijl het medisch inhoudelijke domein toch
verder zorgvuldig vermeden wordt). De auteurs
pretenderen niet volledig te zijn (en zijn dat dan ook
zeker niet), maar claimen wel een beknopt overzicht
van de actuele ontwikkelingen in de Nederlandse
gezondheidszorg te geven. Het gevaar is daarbij

Elke maaltijd weer een

gen voor een betere
imbiance in verpleeg- en

geven hoe implementatie en borging tot stand kun-
nen komen.

Door middel van een bijlage wordt nog een
aandachtslijst geformuleerd.

Voor verpleeg- en verzorgingshuizen die snel
aandacht willen geven aan de vermindering van
ondervoeding, kan het boekje een hulpmiddel
zijn. Men dient wel zelf nog andere literatuur te
verzamelen.

Afkortingen in de
Zorgsector

natuurlijk dat wat in 2009 actueel was, dat in

2010 niet meer hoeft te zijn, het veld is nogal in
beweging. Verenso staat er bijvoorbeeld niet in (wel
nog de NVVA) en ook het fenomeen SO (specialist
ouderengeneeskunde) of ZZP (zelfstandige zonder
personeel) staat niet te boek. Verder valt op dat
sommige afkortingen er wel instaan, maar niet
verklaard worden (wat betekent COC? en wat PGGM?
en wat is ActiZ eigenlijk?) en dat enige inconsequentie
de auteurs niet vreemd is. Waarom bijvoorbeeld wel
de term AIO, maar niet de term AIOS verklaard?

En als er een CAO, een CAO-Z en een CAO-JHV
bestaat, waarom dan geen CAO-Vut? Kortom, best
leuk, zo’'n naslagwerkje, maar zeker geen must. De
meeste professionals zullen de afkortingen in hun
eigen werkveld immers niet hoeven opzoeken. Wie
incidenteel toch in de knoop raakt met afko’s, kan op
het internet ook goed terecht.
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Zwak bewijs voor een conclus

zwakke aanbevelingen? Sterk
bewijs, sterke aanbevelingen?

dr.ir. Hans J.]J.A. de Beer, beleidsmedewerker Verenso / Correspondentie: info@verenso.nl

Gebruikers van een richtlijn denken nogal eens dat
aanbevelingen in een richtlijn die zijn gebaseerd

op conclusies waarvoor weinig ‘*hard’ bewijs in de
literatuur is te vinden, weinig relevant of niet van
belang zijn. Dat is, zoals we zullen proberen duidelijk
te maken, een misvatting.

Allereerst enige terminologie met betrekking tot
aanbevelingen. De termen relevant of belangrijk

in verband met een aanbeveling kunnen beter
anders benoemd worden, en wel in termen van een
sterke of zwakke aanbeveling. De sterkte van een
aanbeveling weerspiegelt de mate waarin we erop
vertrouwen dat de gewenste effecten de ongewenste
effecten overtreffen. Wenselijke effecten zijn reductie
van morbiditeit en mortaliteit, verbetering van de
kwaliteit van leven, of minder kosten. Ongewenste
effecten uiten zich in meer morbiditeit of mortaliteit,
minder kwaliteit van leven of een groter gebruik van
(financiéle) middelen.

De sterkte van een aanbeveling is herkenbaar aan
de wijze waarop de aanbeveling is geformuleerd.
Een sterke aanbeveling ziet er meestal zo uit: ‘de
arts dient bij het verstrekken van medicatie aan een
cliént met pijn, de stappen uit de WHO-pijnladder te
volgen’ en een zwakke aanbeveling als volgt: ‘de arts
zou bij het verstrekken van medicatie aan een cliént
met pijn, de stappen uit de WHO-pijnladder kunnen
volgen’.

Er zijn ten minste vier factoren die van invloed zijn op

(de sterkte van) een aanbeveling:

1 de balans van de gewenste (effectiviteit) en
ongewenste (bijwerkingen/complicaties) effecten
van een interventie. Hoe meer de balans doorslaat
in de richting van de gewenste effecten, des te
waarschijnlijker wordt een sterke aanbeveling.

2 de kwaliteit van het bewijs. Hoe zekerder we zijn
van de aanwezigheid van een effect, gewenst
én ongewenst, des te waarschijnlijker wordt een
sterke aanbeveling.

3 de variatie in waarden en voorkeuren van
patiénten of cliénten. Elke behandeloptie

heeft voor- en nadelen. Verschillende groepen
van cliénten kunnen een andere afweging
maken, bijvoorbeeld in relatie tot de leeftijd of
levensverwachting, of aanwezige comorbiditeit.

4 de kosten van verschillende behandelopties.
Hoe lager de kosten van een optie zijn, des te
waarschijnlijker wordt een sterke aanbeveling voor
die optie.

Wanneer naast de kwaliteit van bewijs nog ten minste
drie andere factoren van invloed zijn op (de sterkte
van) een aanbeveling, dan ontstaat de mogelijkheid
dat sterk bewijs een zwakke aanbeveling, en
omgekeerd zwak bewijs een sterke aanbeveling tot
gevolg heeft. We zullen dit met enkele voorbeelden
illustreren.

Voorbeeld 1

Context: Behandeling van patiénten met
bevestigde of sterke verdenking op infectie met
pandemisch influenza (H1N1) 2009-virus, bij wie
de klinische presentatie ernstig of progressief is
en antivirale middelen voor influenza beschikbaar
zijn.

Aanbeveling: Patiénten met een ernstige of
progressieve klinische presentatie dienen te
worden behandeld met oseltamivir.

(Sterke aanbeveling, geringe kwaliteit van
bewijs.)

Bron: WHO, 2009

We zien hier dus een sterke aanbeveling gebaseerd
op zwak bewijs. Welke argumenten heeft de WHO-
commissie tot een sterke aanbeveling doen besluiten?
We geven ze hieronder onvertaald weer om nuances
in de oorspronkelijke tekst niet verloren te laten
gaan:
1 The concern about the increased risk of severe
complications or death from influenza in this
context.



2 The evidence from randomized controlled trials
that shows a reduction of approximately one
day in symptoms in outpatients, and evidence
from observational studies in all patients that
demonstrates a reduction in progression to severe
disease and hospitalization in patients treated with
antivirals.

3 The ease of use and suitability of oseltamivir
compared to other currently available
neuraminidase inhibitors, i.e. oral administration
versus inhaled.

4 The opportunity cost of providing antivirals to
these patients is considered low.

Belangrijke argumenten zijn dus: de zorg over een
verhoogd risico op ernstige complicaties of sterfte
(factor 1: voorkomen van sterfte weegt zwaarder dan
eventuele bijwerkingen van medicatie) en de relatief
geringe kosten (factor 4: lage kosten).

Voorbeeld 2

Context: Voorkomen van beroerte bij patiénten
met boezemfibrilleren. Er is sterk bewijs dat
warfarine dit risico in vergelijking met geen
interventie met ongeveer 65% reduceert, maar
tegen de prijs van een verhoogd risico op ernstige
gastro-intestinale bloedingen. Is hier een sterke
aanbeveling op zijn plaats of niet?

Bron: Guyatt et al. (2008)?

Tabel 1

Checklist overwegingen voor formuleren van aanbeveling

Factoren die een sterke aanbeveling

afzwakken

Besluit van werkgroep

Uit een kwalitatief onderzoek? onder artsen en
patiénten naar het afwegen van wat een aanvaard-
baar risico is bij een absolute reductie van het risi-
co op een beroerte met 8% blijkt dat patiénten no-
gal verschillen in hun beoordeling, maar ongeveer
50% van de patiénten vindt een risico van 22% nog
aanvaardbaar (zie figuur 1). Waarschijnlijk zijn dit
patiénten met een hoog risico op een beroerte.

40
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Figuur 1 Varying thresholds of major gastrointestinal bleeding in
100 patients found acceptable by patients and physicians when
strokes are reduced by 8 in 100 patients

De balans van gewenste en ongewenste effecten

is hier dus ongewis. Zeker bij pati€énten met
boezemfibrilleren en een laag risico op een beroerte is
een sterke aanbeveling ondanks het sterke bewijs niet
op zijn plaats.

Tot zover de voorbeelden.

Toelichting

Geringere kwaliteit van bewijs? Xja Bijv: de kwaliteit van bewijs is zeer ge-
ring
[Jnee
Onzekerheid over balans van voordelen en na- X ja Bijv: de balans is onzeker omdat diverse
delen voor de patiént belangrijke uitkomstma-
ten niet zijn onderzocht
[ nee

Onzekerheid over of variatie in waarden en voor- | []ja

Bijv: (bijna) alle patiénten willen de be-

keuren van patiénten handeling
X nee
Marginale nettovoordelen of nettonadelen Oja Bijv: potentiéle voordeel is groot ondanks
potentieel kleine relatieve risicoreducties
X nee

Onzekerheid over de vraag of nettovoordelen de | [Jja

kosten waard zijn

X nee

Bijv: de kosten zijn niet hoog.

Bron: Schiinemann et al.4
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Om misvattingen over de relatie tussen kwaliteit

van bewijs en sterkte van een aanbeveling zo veel

mogelijk te voorkomen, dienen richtlijnontwikkelaars

e transparant te zijn in de argumenten die gebruikt
zijn voor het opstellen van een aanbeveling;

e aan te geven welk gewicht zij hebben toegekend
aan de argumenten; en

e dit in de richtlijn op te schrijven voorafgaande aan
elke aanbeveling.

Het verdient met het oog op transparantie

aanbeveling de volgende tekstindeling te hanteren:

1 (klinische) vraag naar de relatieve waarde van
verschillende interventies of behandelopties;

2 samenvatting van de literatuur;

3 conclusie met aanduiding van de kwaliteit van het
bewijs;

4 andere argumenten en het gewicht ervan die tot
een sterke of zwakke aanbeveling hebben geleid;

5 aanbeveling.

Bij het vaststellen van de sterkte van een aanbeveling
kan de volgende checklist behulpzaam zijn (zie tabel
1). Deze checklist is zo opgesteld dat frequent ‘ja’
antwoorden een zwakke aanbeveling waarschijnlijker
maakt. Ten aanzien van de checklist merken we

nog op dat deze met name bruikbaar is voor
aanbevelingen die betrekking hebben op vragen over
behandeling. Voor diagnostische of prognostische
vragen is de checklist niet goed bruikbaar.

Gelet op de waarden die zijn ingevuld in de tabel kan
een sterke aanbeveling worden geformuleerd. Daarbij
zouden vooral de argumenten dat de potentiéle
voordelen groot zijn en de kosten relatief gering, de
doorslag kunnen geven, terwijl aan potentiéle nadelen
weinig gewicht wordt toegekend. In de toelichting

op de aanbeveling dienen dan deze argumenten te
worden genoemd. Op deze manier wordt duidelijk
gemaakt waarom op grond van bewijs van zeer
geringe kwaliteit toch een sterke aanbeveling is
geformuleerd.

Samenvatting

Aanbevelingen in richtlijnen kunnen sterk of zwak
zijn geformuleerd. Sterke aanbevelingen zijn
herkenbaar aan formuleringen als ‘de arts dient’
en zwakke aanbevelingen aan formuleringen als
‘overwogen kan worden’. Men is snel geneigd te
denken dat sterke aanbevelingen zijn gebaseerd
op sterk bewijs uit gepubliceerd onderzoek en
zwakke aanbevelingen op zwak bewijs. Het is
echter beslist mogelijk dat sterk bewijs leidt tot
een zwakke aanbeveling en omgekeerd. Dit wordt
met voorbeelden geillustreerd.

In deze bijdrage worden de factoren genoemd die
een rol kunnen spelen in de vertaling van bewijs
uit gepubliceerd onderzoek naar aanbevelingen.
Geadviseerd wordt om in richtlijnen niet

alleen deze factoren te benoemen maar ook te
vermelden welk gewicht aan deze factoren is
toegekend, zodat de richtlijngebruiker inzicht
heeft in de (zwaarte van de) argumenten die zijn
gebruikt voor een aanbeveling.
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Tijdig signaleren en eventueel behandelen van
ondervoeding kan de kwaliteit van leven van onze
cliénten drastisch verbeteren.

Het is dan ook geen wonder dat de inspectie
volksgezondheid hier door middel van
kwaliteitsindicatoren aandacht voor vraagt.

Vier diétistes hebben in dit zakboek een goede poging
ondernomen om kort en bondig de belangrijkste
wetenschappelijke informatie over her- en
onderkennen over te dragen door het beschrijven
van de diagnostiek van de voedingstoestand, de
waarde en pitfalls van metingen te bespreken, kort

de waarde van screeningsinstrumenten (SNAQ en
MUST) te promoten en adviezen te geven over
voedingsbehoefte ook bij ernstige comorbiditeit.

In hoofdstuk 5 wordt veel aandacht gegeven

aan voedingstherapie en de aandachtspunten bij
samenstelling en toedieningsvorm. Ook de problemen
rond sondevoeding worden goed onderkend. In het
laatste hoofdstuk wordt aandacht besteed aan het
evalueren van de gebruikte interventie.

Dit zakboek voegt duidelijk iets toe en ik raad
specialisten ouderengeneeskunde dan ook aan het
boekje te kopen.
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ANTWOORDEN KENNISTOETS: ARTRITIS

1. o Is er sprake van een monoartritis, of van een symmetrische of asymmetrische oligo- of polyartritis?

e Welke gewrichten zijn precies aangedaan?

e Hoe is het beloop in de tijd (acuut, chronisch of recidiverend)?
e Zijn er ook extra-articulaire of systemische verschijnselen?

2. De Staphylococcus aureus.

3. Wanneer er sprake is van:

e een acute (binnen één dag ontstaan) hevig pijnlijke artritis in de voet (basisgewricht grote teen), enkel

of knie;

e een monoartritis, soms als onderdeel van een oligoartritis;
e jichttophi (krijtwit doorschemerende vaste knobbeltjes op strekzijde vingers en tenen, oorschelp,
ulnaire zijde onderarm, achillespees, bursa olecrani of bursa prepatellaris).

4. NSAID’s met corticosteroiden als alternatief bij jichtartritis.

5. ¢ Bij een sterk vermoeden van een reumatoide artritis.

¢ Bij blijvende twijfel over de artritisdiagnose.

¢ Bij een onbevredigend resultaat van de behandeling van jichtartritis, ondanks het volgen van de

stappen in de richtlijn.

¢ Bij een aanhoudend ongedifferentieerde artritis.

Bij bekende reumatoide artritis:

- bij bijwerkingen of exacerbaties tijdens de instelling op medicatie;
- bij heftige pijn en ontstekingsverschijnselen ondanks medicatie;
- bij complicaties, zoals deformaties van een gewricht of peesluxaties;

- bij extra-articulaire complicaties.

Met spoed moet verwezen worden bij:
e vermoeden van een bacteriéle infectie;

¢ ernstige bijwerkingen van (door de reumatoloog ingezette) medicamenteuze behandeling (leukopenie,

pneumonie);

¢ bij bekende reumatoide artritis en vermoeden van instabiliteit van de cervicale wervelkolom met
(sub)luxatie van de eerste of tweede cervicale wervel, zenuwuitval of peesruptuur.

Bijlagen

Sterke medische zorg voor kwets-
bare ouderen

Het rapport éSterke medische zorg voor kwetsbare
oudereni is in het Federatiebestuur vastgesteld als
KNMG-standpunt. In de bijlage van dit tijdschrift treft
u een samenvatting aan van dit rapport.

Het gehele rapport vindt u op de website van Verenso
(www.verenso.nl).

Informatiekaart voor huisartsen over
consulteren specialist ouderen-ge-
neeskunde

In deze uitgave van het Tijdschrift voor
Ouderengeneeskunde treft u nog een bijlage: een
gelamineerde kaart met praktische informatie voor
de huisarts over het consulteren van de specialist
ouderengeneeskunde. Deze kaart sluit aan bij
bovengenoemd rapport en heeft als doel de drempel
voor huisartsen te verlagen om een specialist
ouderengeneeskunde te raadplegen. De kaart wordt
tevens meegestuurd met het tijdschrift Huisarts in
Praktijk.



