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Continuiteit en groei

Jos Konings, hoofdredacteur

Wilco Achterberg sprak als aankomend hoogleraar op
23 september jongstleden aan de Universiteit van Leiden
zijn oratie uit bij de aanvaarding van zijn ambt als hoog-
leraar in de Institutionele zorg en Ouderengeneeskunde.
De titel van zijn oratie was “Verbinden in de ouderen-
geneeskunde”. Hij besprak dat verbindingen in de medi-
sche as zich vanuit het specialisme ouderengeneeskunde
vooral hebben ontwikkeld rondom consultatiemomenten
van revalidatieartsen, internisten, geriaters, dermatologen
en psychiaters. Focus lag daarbij erg op samenwerking met
het ziekenhuis. Hij gaf tevens aan dat het aantal consult-
aanvragen vanuit de huisartsenpraktijk sinds begin jaren
9o niet of nauwelijks was toegenomen en dat terwijl het
aantal ouderen met multimorbiditeit, kwetsbaarheid en be-
perkingen was gestegen en zal blijven stijgen. Specialisten
ouderengeneeskunde zullen zich, zo beweerde hij, de ko-
mende jaren vooral moeten richten op taakdelegatie naar
andere disciplines, zoals verpleegkundig specialisten, en op
behandelsituaties waar zij als adviseur of consulent optre-
den voor zowel huisarts als medisch specialist. Verbinding
en samenwerking met andere medische professionals zijn
daarbij het adagium. Alleen dan zijn de toekomstige uitda-
gingen het hoofd te bieden. In dit nummer een samenvat-
ting van zijn afscheidsrede.

Ruim drie maanden later op 9 december nam Miel Ribbe
na 22 jaar hoogleraarschap verpleeghuisgeneeskunde aan
de Vrije Universiteit op 65-jarige leeftijd afscheid met zijn
rede onder de titel “De academisering van de ouderenge-
neeskunde”. Miel heeft een grote klus geklaard en ons vak
nationaal en internationaal op de kaart gezet. Onder zijn
leiding is zowel op onderwijs als op onderzoeksgebied veel
tot stand gekomen. Zijn afdeling is fors gegroeid en er is
een aanzienlijk aantal proefschriften gerealiseerd. Bij zijn
benoeming in 1989 was hij de enige hoogleraar op ons
vakgebied, er zijn er nu inmiddels vier en de vijfde is in
aantocht. Miel gaf in zijn afscheidsrede een overzicht van
hetgeen tot stand is gebracht. Ook van zijn rede is in dit
nummer een samenvatting opgenomen.
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In de jaren van academisering van verpleeghuisgenees-
kunde/ouderengeneeskunde is er van het begin af aan
vanuit de universitaire afdelingen hard gewerkt aan net-
werkvorming en samenwerking met ouderenzorginstel-
lingen. In dit nummer vindt u onder de kop “Wetenschap
en praktijk” een eerste bijdrage van Lizette Wattel van het
VUmc over “Samenwerking in universitaire netwerken”.
Zij geeft inzage in de organisatie van het netwerk, lopende
onderzoeksprojecten en hoe verbetering van de praktijk kan
plaatsvinden door uitwisseling en ontwikkeling van ‘best
practices’-ervaringen. In volgende tijdschriftnummers ver-
schijnen bijdragen over dit thema van de netwerken van het
UMC St. Radboud en het LUMC.

Een nieuwe loot aan de academische boom is de AIOTO.
Dat is de arts in opleiding tot specialist ouderengenees-
kunde en tevens tot onderzoeker. Het betreft een opleiding
van in totaal zes jaar waarin vorming tot geregistreerd spe-
cialist ouderengeneeskunde plaatsvindt en tevens scholing
tot onderzoeker met als eindresultaat de productie van een
dissertatie. Drie jonge enthousiaste toekomstige collega’s
presenteren zich in dit nummer.

Verenso heeft inmiddels het initiatief genomen om als
push ter kwaliteitsverbetering vakgroepen specialisten ou-
derengeneeskunde te visiteren. De eersten die met de billen
bloot durfden waren onze collega’s van Respect Zorggroep.
In dit nummer een kort verslag.

In 2012 bestaat onze vereniging 40 jaar. Er is in die 40 jaar
veel gerealiseerd. Gezien het huidige en toekomstige maat-
schappelijke belang van een voorspoedige ontwikkeling van
ons vakgebied is het continueren van de groei zowel kwali-
tatief als kwantitatief bittere noodzaak.

Correspondentieadres
redactie@verenso.nl



Wondzorg in het verpleeghuis:
een continu aandachtsveld

Drs. Ester de Jong, specialist ouderengeneeskunde OsiraGroep

INLEIDING

Wondzorg in het verpleeghuis is voor de specialist oude-
rengeneeskunde dagelijkse realiteit. Naast het véorkomen
van acute chirurgische wonden (bijvoorbeeld na orthope-
dische ingrepen) bestaat het grootste deel uit chronische
wondzorg zoals decubitus en ulcus cruris venosum. Decu-
bitus is een gelokaliseerde beschadiging van de huid en/
of onderliggend weefsel, meestal ter hoogte van een botuit-
steeksel, als gevolg van druk of druk in samenhang met
schuifkracht.! De meeste decubitusletsels ontstaan binnen
de eigen instelling. In sommige gevallen komen patiénten
die chirurgische ingrepen hebben ondergaan binnen in het
verpleeghuis met decubitusletsel aan de stuit of hielen.

Er zit een groot verschil per soort zorginstelling in het voor-
komen van decubitus. Uit een landelijke prevalentiemeting
blijkt tevens dat tussen de verschillende instellingen ook
een verschil zit in het voorkomen van de vier categorién
decubitus.

Onder ulcus cruris venosum verstaan we een defect in pa-
thologisch veranderd weefsel aan het onderbeen op basis
van chronische veneuze insufficiéntie. Er zijn geen gege-
vens gevonden over het voorkomen van ulcus cruris veno-
sum specifiek in het verpleeghuis. In onderzoeken wordt
een algemene prevalentie van het ulcus cruris opgegeven
van 1% van de bevolking, maar bij personen ouder dan 8o
jaar een prevalentie van 4-5%.4 De prognose is niet erg goed.
Ongeveer 50% van de ulcera geneest binnen vier maanden.
Het jaarlijks recidief wordt opgegeven tussen de 6 en 15%.
De meerderheid van de ulcera recidiveert ten minste één

De specialist ouderengeneeskunde is grotendeels afhan-
kelijk van de signalerende functie van de verzorgende die
de patiént(e) dagelijks ziet. Het instrueren en opleiden
van verzorgenden in het herkennen, voorkomen en be-
handelen van wonden vormt dan ook een belangrijk, zo
niet het belangrijkste, onderdeel in het opzetten van een
goede wondzorg binnen het verpleeghuis.

Doel van het artikel is om inzicht te geven hoe de ont-
wikkeling van het opzetten van een wondprotocol bin-
nen een zorginstelling kan verlopen. Tevens laat het
zien welke leidraad het protocol vormt voor specialisten
ouderengeneeskunde, het management, verpleegkundi-
gen en verzorgenden om op een overzichtelijke en naar
verwachting kostenbesparende manier wondzorg te gaan
verrichten.

PROBLEEMSTELLING

Binnen OsiraGroep was voor het invoeren van een wond-
protocol sprake van het gebruik van maar liefst 8o verschil-
lende producten van verschillende fabrikanten. De verzor-
genden, verpleegkundigen en artsen maakten gebruik van
een mengeling van diverse wondproducten zonder in feite
een gemeenschappelijk protocol te volgen. Het gebruik was
onoverzichtelijk, inefficiént en bracht veel kosten met zich
mee. Bovendien was de kennis van wondzorg niet overal
op het gewenste niveau. Wondproducten werden deels bij
de apotheek besteld en deels bij een medische groothandel.
Het gevolg was dat er geen continuiteit in de afgeleverde
producten bestond. Er bleef veel in de kast liggen en er was
geen goede registratie van de hoeveelheid wondmateriaal
dat per afdeling gebruikt werd.

keer.4 Het plan vanuit OsiraGroep was om een wondcommissie
op te richten die zich bezig zou gaan houden met de vraag
Instelling Prevalentie Prevalentie excl. Prevalentie excl. Categorie I
Categorie I voor risicopatiénten
Acute zorg
- Academische ziekenhuizen | 12.0 7.6 14.9
- Algemene ziekenhuizen 9.3 5.5 9.7
Chronische zorg
Woonzorg en welzijn 7.7 3.3 5.1
Thuiszorg 43 1.9 3.4
Totaal 7.8 3.9 6.5

Tabel 2. Verschillende vormen van prevalentie van decubitus in 2010 (%).}
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hoe de wondzorg binnen OsiraGroep beter georganiseerd
kon worden. Belangrijk hierbij was dat de kwaliteit voorop
stond en dat het kostenbesparend moest zijn.

METHODE

OsiraGroep wilde het liefst met één fabrikant werken die
een nieuw wondprotocol optimaal kon ondersteunen, scho-
ling zou gaan geven, service zou gaan bieden en prijsverla-
gend in de kosten zou zijn. Verpleeg- en verbandmiddelen
zouden voortaan alleen via de groothandel geleverd gaan
worden en niet meer via de apotheek. Hierdoor kon de om-
zet goed worden geregistreerd en kon een standaard pakket
en prijs gewaarborgd worden, hetgeen voorheen ontbrak.
Om te komen tot één leverancier voor de specialistische
wondproducten werd een wondcommissie opgesteld waar-
in onder andere vertegenwoordigd waren de manager zorg
& dienstverlening, de specialist oudergeneeskunde, ver-
pleegkundigen en een accountmanager van de medisch
speciaalzaak.

De commissie had als taak de algemene kennis voor wond-
zorg en de kwaliteit van de wondzorg binnen OsiraGroep te
verbeteren. De kosten worden naar verwachting lager door
een eenduidige werkwijze met protocollen, schrappen van
een groot aantal producten en goede scholing en begelei-
ding, zodat verzorgenden zich meer bewust worden van de
producten waar ze mee werken.

Een randvoorwaarde voor het slagen van de implementatie
was het aanstellen van aandachtsvelders wond/decubitus
door verzorgenden of verpleegkundigen. Het streven was
om dit per afdeling te doen. Tevens werd gestart met het
trainen van de artsen en de aandachtsvelders. De training
bestond uit klinische lessen en zogenaamde ‘bedside tea-
ching’. Een instelling moet echter wel blijven investeren in
externe bijscholingen. Wondzorg binnen het verpleeghuis is
immers een continu proces. Het bestellen van wondproduc-
ten op afdelingsniveau gebeurt via de webwinkel zodat er
inzicht komt in de kosten per afdeling en per verpleeghuis.

RESULTATEN

De invoering van het wondprotocol binnen OsiraGroep is
inmiddels bijna een jaar actief. Er is unaniem gekozen voor
de wondproducten van één firma vanwege de kwaliteit, de
beschikbaarheid van eenvoudig en eenduidig wondassor-
timent, ondersteuning bij scholing, protocollering, imple-
mentatie, innovatie van producten en ten slotte de prijs.
Resultaten dienen voorzichtig geinterpreteerd te worden,
omdat nog niet in alle verpleeghuizen binnen OsiraGroep
gewerkt wordt met hetzelfde wondprotocol.

De eerste geluiden zijn voorzichtig optimistisch. Door de
inhoudelijke ondersteuning, klinische lessen en de extra
aandacht is de algemene kennis van wondbehandeling bij
de verpleegkundigen toegenomen. Dit bevordert de kwali-
teit van de wondbehandeling. Het gebruiksgemak van een
protocol met producten van één fabrikant wordt als een
voordeel gezien. Aangezien iedere verpleegkundige en ver-
zorgende nu volgens protocol dezelfde kwalitatieve wond-
zorg levert is de verwachting dat de wonden sneller zullen
genezen dan voorheen.

De samenwerking van OsiraGroep met één medische
groothandel en één fabrikant geeft een goed inzicht in het
verbruik van de materialen op afdelingsniveau en helpt bij
het managen van overmatig wondmateriaalgebruik. Wel
blijven de aandachtsvelders een constante, belangrijke
factor in het geheel om de kwaliteit te waarborgen. In de
praktijk blijkt dat ze kwetsbaar zijn (door bijvoorbeeld ziek-
te en hoge werkdruk). De arts moet bij een wondprotocol
regelmatig de wonden zelf blijven zien en indien nodig het
wondbeleid aanpassen.

DISCUSSIE

Wondverzorging in het verpleeghuis moet eenvoudig en
doeltreffend kunnen zijn. Het werken met een wondproto-
col en producten van één fabrikant maken wondverzorging
in de praktijk beter uitvoerbaar. Essentieel is het vormen
van een wondcommissie die het aantal wondproducten bin-
nen de instelling onder de loep neemt.

Constatering
overschrijding kosten

QOpstellen wondcommissie

Test met 2 leveranciers

80% van de gebruikte middelen wordt direct geschrapt

Presentatie 3 leveranciers aan wondcommissie

Voorkeursleverancier gekozen

Definitieve protocol gemaakt

Implementatie per locatie

Figuur 1. Schematische weergave implementatieperiode.
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Het aanstellen van een gemotiveerde aandachtsvelder on-
der de verpleegkundigen c.q. verzorgenden is minstens
zo belangrijk. De zorginstelling moet blijven investeren
in continue scholing om hen geschoold en gemotiveerd te
houden.

Door het invoeren van een wondprotocol en het maken van
goede afspraken met medische leveranciers is het moge-
lijk geworden om een nulmeting te doen waarbij de kosten
van verpleeg- en verbandmiddelen per afdeling inzichtelijk
worden gemaakt. Het blijft de vraag of deze veranderin-
gen zorgen voor een afname van de decubitusduur voor de
patiént(e) en een significante afname van de kosten voor
wondzorg. Tevens is het een interessante discussie of het
verstandig is dat artsen meewerken aan een vastgelegd
wondprotocol om kosten te besparen in plaats van de vrij-
heid te hebben uit meerdere wondmaterialen het beste te
kiezen.
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PSA-bepaling zinvol als screenings-
Instrument bij ouderen?

Drs. Jurriaan Bos, bewegingswetenschapper en AIOS Ouderengeneeskunde, Viva Zorggroep, Heemskerk, en Gerion, Amsterdam

INLEIDING

Prostaatcarcinoom is vooral een ziekte van ouderen; de
incidentie ervan stijgt boven de 65 jaar. Sinds het gebruik
van het prostaat specifieke antigen (PSA) als screeningsme-
thode is het aantal mannen dat zich presenteert met meta-
stasen en sterfte dientengevolge de laatste 20 jaar enorm
afgenomen. In groot contrast met deze positieve ontwikke-
ling is er ook een negatieve trend; er is sprake van overdi-
agnostiek en overbehandeling. Autopsies laten zien dat bij
70% van de mannen ouder dan 770 jaar prostaatcarcinoom
latent aanwezig is. Dit roept de vraag op of en in welke ge-
vallen screening met PSA zinvol is. Een eigen observatie is
dat in ons verpleeghuis regelmatig PSA wordt geprikt, ook
bij mensen ouder dan 7o jaar. De vraag is of dit zinvol is.

VRAAGSTELLING
Is prostaatspecifiek antigen (PSA) een effectief screenings-
instrument om bij ouderen met prostaatcarcinoom de le-
vensverwachting te verlengen ten opzichte van ouderen die
niet gescreend worden?

METHODE

Om de vraagstelling te beantwoorden werd op 22 december
2011 gezocht in Pubmed-Medline aan de hand van de vol-
gende syntax:

((screening)) AND ((prostate-specific antigen)OR (Prostate-
Specific Antigen) OR (PSA)) AND (Prostate cancer)) AND
((Life expectancy) OR (mortality) OR (survival)) AND
((RCT) OR (random clinical trial) OR randomized controlled
trial))

Inclusiecriteria

Alleen ‘randomized controlled trials’ werden meegenomen
naar het effect van screening op prostaatcarcinoom met
PSA op de levensverwachting of het risico op mortaliteit
vergelijkend met geen screening.

Het resultaat was 412 hits, waarvan 87 reviews. Na bestu-
dering hiervan werden op basis van de inclusiecriteria twee
recente meta-analyses geselecteerd voor deze CAT en twee
recentere studies. De overige 11 reviews uit 2011 bleken, na
bestudering, geen nieuwe feiten aan het licht te brengen en
werden daarom niet meegenomen in deze CAT. Veertien
studies vormen de basis voor het bewijs op dit moment.

EVIDENCE

In twee reviews (1,2) werd een meta-analyse gedaan van de
studiegroepen 1-5. (zie tabel 1). Vier van de vijf studiegroe-
pen (studiegroepen 2-5) vonden geen verhoogd risico op de
-eindpunten prostaatspecifieke of totale sterfte. Het meest
positieve resultaat (RR 0,56-0,86) werd gevonden in stu-
diegroep 1. Er werd in deze studie door PSA-screening een
sterftevermindering van 20 tot 25% geconstateerd. Echter,
het absolute effect op overleving blijft klein: 0,71 doden
minder per 1000 mannen. 503 Mannen dienen te worden
gescreend, en bij 18 mannen de diagnose prostaatcarci-
noom te worden gesteld, om één prostaatkankerdode na 12
jaar te voorkomen. Prostaatkankerspecifieke sterfte werd
niet beinvloed door de leeftijd waarop de deelnemers wer-
den gescreend (45, 50, 55 jaar). Slechts twee studies werden
als methodologisch goed beoordeeld (zie tabel 1).

DISCUSSIE

De screening leidt tot overdiagnostiek: 29-56% rela-
tieve toename van de diagnose prostaatcarcinoom in de
screeningsgroep ten opzichte van geen screening . Er wordt
meer prostaatcarcinoom in de vroege fase (stadium-1-pros-
taatcarcinoom) gediagnosticeerd. In de ERSPC-studiegroep
werd voor 770 tot 74 jarigen een RR van 1,26 met betrouw-
baarheidsinterval van 0,8 tot 1,99 gevonden. Dit kan 100%
toename van het risico op sterfte betekenen. Daarom is
terughoudendheid met PSA-bepaling gerechtvaardigd bij
deze groep oudere mannen. De toename van met diagnos-
tiek gevonden carcinomen wordt waarschijnlijk multifacto-
rieel bepaald; gedeeltelijk gerelateerd aan het langdurige en
relatief langzame beloop van een laaggradig prostaatcarci-
noom.

Methodologische tekortkomingen in het onderzoek

Gezien de variatie in de het design van de studies en het
verschil in kwaliteit, kan er discussie zijn over het wel of
niet samenvoegen van de vijf studiegroepen in één meta-
analyse. Echter toen een ‘intention to screen’-analyse werd
toegepast op de studies afzonderlijk werd ook geen vermin-
dering in de prostaatkankerspecifieke sterfte gevonden.
Daarom, maar ook gezien de grote invloed van studiegroep
1, lijkt samenvoegen gerechtvaardigd. Het ‘cross-over ef-
fect’ heeft effect gehad op de resultaten; doordat mensen
uit de controlegroep besloten te starten met PSA-meting,
of bij niet-adequate randomisatie. Ook werd PSA-meting in
de verschillende studies niet consequent op dezelfde ma-
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Cat

Studiegroepen 1-5

Methodologische kwaliteit (risico op | Relatief risico op prostaatkanker speci-
‘bias’, zie criteria in de tekst)

fieke en (S) totale sterfte (T) bij screening

1. European Randomised study of
(Schroder , Zhu, Hugosson e.a. 2011):
Leeftijd 55-69 jaar, subgroup 70-74 jaar

- 12 jarige follow-up. n= 42376 vs 38350
Leeftijd 55-64 jaar

Goed. Weinig risico op bias: weinig | S: RR 0,86; niet-significant, RR 0,56,
Screening for Prostate Cancer (ERSPC) | details over data omtrent allocation
concealment, wel in eerdere pilot-

- 9 jarige follow-up, n= 82816 vs 99184 | studie goed beschreven

significant subgroep 70-74 jaar: RR 1,206,
niet-significant T: RR 0,99, RR 1,05,
beide niet-significant

screening trial (PLCO) (Andriole 2009)
11,5 jarige follow-up. n= 38343 vs 38350

2. Prostate, Lung, Colorectal and Ovary | Goed. Weinig risico op bias

S: RR 1,14, significant
T: RR 0,98, niet-significant

Leeftijd 50-74 jaar

3. Norrkoping (Sandblom, 2011)
20 jarige follow-up. n=1494 vs 7532
Leeftijd: 50-69 jaar

Hoog risico op bias: door randomi-
satieprocedure en beperkte alloca-
tion concealment

S: RR 1,04 en RR 1,16, beide niet-signifi-
cant T: RR 1,15, niet-significant

4. Quebec (Labrie, 2004) 11 jarige
follow-up. n= 311133 Vs 15353 Leeftijd
45-80 jaar

Hoog risico op bias: door beperkte
allocation concealment en data ana-
lyse, waarbij geen intention tot treat
principe werd gebruikt

S: RR 1,01, niet-significant
T: RR 0,98, niet-significant

5. Stockholm (Kjellman, 2009)
15 jarige follow-up. n= 3474 vs 24772
Leeftijd: 55-70 jaar

Hoog risico op bias: door beperkte
allocation concealment en onduide-
lijke randomisatieprocedure. Voorts
lage externe validiteit doordat
bioptie alleen gedaan werd bij PSA>
1ong/ ml en geen van de prostaat-
carcinomen door PSA bepaling
werd geidentificeerd.

S: RR 1,09, niet-significant
T: RR 0,98, niet-significant

Tabel 1. Overzicht van studiegroepen 1-5 (alle RCTs) naar relatief risico van PSA-screening op prostaatkankerspecifieke en totale sterfte. De follow-upduur, het
aantal deelnemers in experimentele en controle groep (n), de leeftijd, en methodologische kwaliteit (risico op ‘bias’) wordt vermeld.

nier gedaan (bijvoorbeeld PSA na DRE [= rectaal toucher]
of andersom). Dit komt mede doordat PSA-screening pas
eind jaren ‘8o werd ingevoerd. Voorts kan een verschil-
lende cut-offwaarde voor PSA invloed hebben gehad, wat
de sensitiviteit en specificiteit voor de diagnose prostaatcar-
cinoom beinvloedt. Bij beoordeling van effectiviteit werd de
kosteneffectiviteit, een goede beschrijving van de nevenef-
fecten, de kwaliteit van leven en andere onderzoeksmaten,
zoals het gebruik van cut-offwaarden specifiek voor leeftijd
en ras, niet meegenomen. De effectiviteit van screening op
verzoek, ‘active surveillance’ en het optimale interval voor
screening zijn niet bekend. Tot slot kan de effectiviteit van
gebruikte therapieén invloed hebben gehad.

CONCLUSIE

Het bepalen van prostaatspecifiek antigen (PSA) is geen ef-
fectief screeningsinstrument om bij ouderen met prostaat-
carcinoom de levensverwachting te verlengen.

Relevantie voor de praktijk

Het bepalen van PSA bij ouderen in het verpleeghuis voor
screening of ‘active surveillance’ lijkt niet zinvol. De belang-
rijkste argumenten: 1. er is geen overtuigend bewijs voor
toename van overleving door deze vorm van screening, en
2. de screening is niet zinvol bij een levensverwachting kor-
ter dan 10 tot 15 jaar of bij een leeftijd ouder dan 7o jaar. Op
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verzoek zou PSA-bepaling samen met de cliént afgewogen
moeten worden aan de hand van ‘informed decision ma-
king’: het kleine mogelijke voordeel van absolute ziektespe-
cifieke overleving afwegen tegen de vele potentiéle nadelen.
Tot slot bevestigt het resultaat van deze CAT iets wat we al
langer wisten: de meeste mannen gaan dood mét prostaat-
carcinoom, niet aan prostaatcarcinoom.
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Niet alle literatuur staat vermeld, maar is opvraagbaar bij
de auteur.

Tk dank mijn opleider Robert Helle hartelijk voor het kriti-
sche commentaar dat hij mij gaf op deze CAT.
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Verbinden in de ouderengeneeskunde

Samenvatting van de Oratie uitgesproken door prof. dr. Wilco
Achterberg bij de aanvaarding van het ambt van hoogleraar in de
Institutionele zorg en Ouderengeneeskunde, aan de Universiteit
van Leiden op 23 september 2011

MEDISCHE ZORG VOOR DE KWETSBAARSTE
OUDEREN: ‘SPECIALIST OUDERENGENEES-
KUNDE PAS OP UW SAECK'

Voor thuiswonende ouderen, en voor de meeste ouderen
die in het verzorgingshuis wonen, is de huisarts de hoofd-
behandelaar en dus het eerste aanspreekpunt bij medische
vragen. Het is wel van groot belang dat de huisarts voor
deze groep het vraaggerichte model aanvult met een pro-
actieve houding. Voor deze groep is het van groot belang
dat er actief naar gezondheidsproblemen of kwetsbaarheid-
risico’s gevraagd wordt. Een model dat wij als specialisten
ouderengeneeskunde al van nature hanteren, en dat ook in
de huisarts-kaderopleiding ouderen die aan onze afdeling is
verbonden centraal staat.

Ouderen die vanwege hun ziekten en beperkingen in het
verpleeghuis verblijven, krijgen de medische zorg van de
specialist ouderengeneeskunde. Deze specialist ouderenge-
neeskunde is van origine altijd een arts geweest die zich sterk
profileerde in de samenwerking. Met name de verbinding
met de verzorging en verpleging, paramedici zoals fysio- en
ergotherapeuten, logopedisten en psychologen heeft ervoor
gezorgd dat hun competenties in medische, psychosociale
en zorgdiagnostiek en -prognostiek sterk ontwikkeld zijn.
De grootste kracht van de specialist ouderengeneeskunde
ligt naar mijn overtuiging daarnaast in een goede multido-
meinanalyse waarbij zowel lichamelijke, functionele, sociale,
psychische als communicatieve factoren worden beoordeeld.

Verbindingen in de medische as hebben zich vanuit het
specialisme ouderengeneeskunde vooral ontwikkeld rond-
om consultatiemomenten van revalidatieartsen, internis-
ten, geriaters, dermatologen, psychiaters etc. De focus lag
daarmee erg op de samenwerking met het ziekenhuis.

Uit onderzoek is gebleken dat het aantal consulten buiten het
verpleeghuis (aangevraagd door de huisarts) van artsen die in
het verpleeghuis werken, in de periode tussen begin jaren go
en tien jaar later niet of nauwelijks is toegenomen, terwijl het
aantal ouderen met multimorbiditeit, kwetsbaarheid en be-
perkingen in de thuissituatie stijgt, en zal blijven stijgen. De
specialist ouderengeneeskunde zal zich meer moeten verbin-
den met de eerste lijn. Tk onderschrijf de visie van de KNMG
dat de specialist ouderengeneeskunde zich de komende jaren
sterker moet richten op taakdelegatie naar andere disciplines,
zoals verpleegkundig specialisten, en op behandelsituaties
waar zij als adviseur of consulent optreden. Daar komen dus

Wilco Achterberg.

Wilco Achterberg (1963) studeerde geneeskunde aan de
Universiteit van Utrecht. In 1996 rondde hij zijn oplei-
ding tot verpleeghuisarts af aan het VU medisch centrum
Amsterdam. Verpleeghuis Rosendael (Utrecht) gaf hem
de mogelijkheid wetenschappelijk onderzoek te doen, wat
resulteerde in zijn promotie in 2004 op het proefschrift:
‘Caring for quality: The use of the Minimum Data Set (MDS)
for research into quality of care and patient functioning in nur-
sing homes’. Na zijn promotie is hij eerst werkzaam geweest
als oprichter en hoofd van het Universitair Netwerk Ou-
derenzorg VUmc. Sinds oktober 2010 is hij in dienst van
het LUMC als hoogleraar Institutionele Zorg en Ouderen-
geneeskunde. In deze positie houdst hij zich bezig met het
verbeteren van het onderwijs aan geneeskundestudenten
en artsen in opleiding tot specialist ouderengeneeskunde.
Daarnaast geeft hij leiding aan twee belangrijke onder-
zoekslijnen, namelijk geriatrische revalidatie en kwaliteit
van leven bij de kwetsbaarste ouderen. Wilco is sinds 1996
altijd parttime werkzaam geweest als specialist ouderen-
geneeskunde, de laatste jaren bij Zorgspectrum (Houten)
en sinds eind 2010 bij verpleeghuis Overrhyn (Topaz, Lei-
den). Zijn filosofie is dat samenwerking en binding altijd
betere resultaten oplevert dan het gaan voor eigen gewin.
Deze oratie gaat op veel van deze samenwerkings- en ver-
bindingsthema’s in. De grote vragen rondom de (dubbele)
vergrijzing kunnen alleen opgelost worden door energie te
steken in verwetenschappelijking van de zorgsector, veran-
deringen in het onderwijs van geneeskundestudenten en
een verandering in de maatschappelijke verhoudingen. Er
moet meer geinvesteerd worden in onderzoek in de zorg-
sector en in de geneeskundestudie moeten combinaties van
problemen zoals die bij de kwetsbaarste ouderen voorko-
men, meer aan de orde komen. Goede zorg voor de oudste
ouderen is een uitdaging voor ons allemaal!
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ook andere competenties bij aan de orde. Niet alleen in het
verzorgingshuis dienen de specialist ouderengeneeskunde en
huisarts goed met elkaar samen te werken, ook rondom de
kwetsbaarste ouderen die thuis wonen. Vanuit mijn positie
binnen het LUMC zal ik proberen deze omwenteling te faci-
literen. Een van de acties daartoe is de nieuwe kaderopleiding
voor de specialist ouderengeneeskunde in de eerste lijn, die
in januari 2012 aan het LUMC start. De specialist ouderenge-
neeskunde zal hierin leren om in de eerste lijn beter te con-
sulteren, adviseren en communiceren.

WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK: ONS
FUNDAMENT VAN DE TOEKOMST

Ouderen worden vaak uitgesloten van onderzoek, en de
meest kwetsbaren worden ook het meest uitgesloten. Dit
geldt in sterke mate voor onderzoek naar nieuwe genees-
middelen, maar ook bijvoorbeeld in het onderzoek van het
Nationaal Programma Ouderenzorg bevat de standaard in-
strumentenlijst relatief veel vragenlijsten. Deze zijn door
mensen met communicatieve en cognitieve problemen vaak
niet in te vullen. Doordat er relatief weinig observatie-instru-
menten zijn geselecteerd, leidt dit ook hier tot uitsluiting van
de meest kwetsbare ouderen. Zij vallen dus ook daar weer
buiten de boot. Voor het onderzoek naar de kwetsbaarste
ouderen dienen we te zoeken naar nieuwe onderzoeksstruc-
turen en nieuwe onderzoeksmethoden. De universitaire ver-
pleeghuisnetwerken zijn hierbij een belangrijk middel.

De situatie in de zorgsector waarbij een academische ach-
tergrond ontbreekt en er sprake is van versnippering, vraagt
om een stimuleringsprogramma, zoals dat na 1997 ook in
de revalidatie is gestart. Na een advies van de Raad voor
gezondheidsonderzoek (RGO) in 1997 is een dergelijk sti-
muleringsprogramma opgezet, in eerste instantie gefinan-
cierd door het ministerie van VWS, de leden van Revalida-
tie Nederland, NWO, ZonMw, het Revalidatiefonds en het
ministerie van OC&W. Dit heeft geresulteerd in 75 onder-
zoeksprojecten en de benoeming van acht hoogleraren re-
validatiegeneeskunde. Enkele revalidatiecentra hebben zich
mede door deze ondersteuning kunnen ontwikkelen tot ac-
tieve kenniscentra. Naast het initiéren van praktijk relevant
onderzoek, helpt zo'n programma om afstemming en coor-
dinatie te verbeteren. Het is zonneklaar dat het nu de tijd
is om ook zo'n programma voor de ouderengeneeskunde
te lanceren. De verwetenschappelijking van de ouderenge-
neeskunde dient ferm ter hand genomen te worden.

Een verschuiving van onderzoeksgelden van de cure naar de
care zou gepast zijn, aangezien deze verschuiving ook in de
dagelijkse zorg en behandeling plaatsvindt. Maar los daarvan
moeten wij ons serieus gaan bezinnen op manieren om onze
behandelingen, en de uitkomsten daarvan, meer structureel
vast te gaan leggen. Wij zullen daartoe meer gebruik moeten
gaan maken van goede meetinstrumenten en de resultaten
daarvan elektronisch opslaan. Er bestaan goede ziekenhuis-
informatiesystemen en goede huisartsinformatiesystemen
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die hebben aangetoond belangrijke informatie te kunnen
leveren om meer te weten te komen over de effectiviteit van
behandelingen. In de zorgsector is dit nog niet gebruikelijk.
Daarmee wordt onderzoek relatief kosteninefficiént, omdat
voor iedere vraag weer nieuwe gegevens moeten worden ver-
zameld. Ik pleit daarom voor een ontwikkeling waarbij er een
verpleeghuisinformatiesysteem wordt ontwikkeld, gebaseerd
op patiéntuitkomsten van zorg en behandeling.

Ten slotte moeten we ons bezinnen op nieuwe onderzoeks-
methoden die beter aansluiten bij de klinische praktijk dan
de klassieke Randomized Clinical Trials. Meer pragmati-
sche onderzoeksvormen lijken beter aan te sluiten bij de
complexe klinische situatie van de kwetsbaarste ouderen.

Het wetenschappelijk onderzoek dat ik, samen met vele
enthousiaste collega’s uitvoer, valt onder de onderzoekslijn
‘geriatrics in primary care’, waaronder ook huisartsgenees-
kundig onderzoek naar ouderen valt. Mijn onderzoek laat
zich ordenen in twee speerpunten: geriatrische revalidatie en
pijn en kwaliteit van leven bij dementie.

ONDERWIJS: DE UITDAGING VOOR DE TOE-

KOMST

De al eerder geschetste demografische ontwikkelingen,
waarbij we steeds meer ouderen en oudste ouderen zullen
krijgen, vragen om een nieuwe dokter: tegenwoordig hebben
ouderen immers de toekomst (Loesje). Helaas is de ouderen-
geneeskunde weinig populair bij jonge medisch studenten.
Het aantal basisartsen dat kiest voor een specialisme dat aan
ouderen gelieerd is, valt tegen, en in het bijzonder geldt dat
de laatste jaren voor het specialisme ouderengeneeskunde.

Er moet daarom meer ouderengeneeskunde komen in de
bachelor- en masterfase van het geneeskundeonderwijs.
In Leiden is daar gelukkig bij de curriculumherziening re-
kening mee gehouden. Er komt bijvoorbeeld een verplicht
verpleeghuiscoschap.

Behalve de inspanningen die wij maar ook anderen, zoals
SOON, de NFU en de KNMG, doen om dit aandachtsge-
bied in het onderwijs onder de aandacht te brengen, zijn
er ook andere bewegingen nodig. Het vak moet aantrekke-
lijker worden. Hierbij speelt taakdelegatie (zie eerder) een
rol. Daarnaast vind ik het belangrijk dat de perspectieven
voor artsen die voor ons vakgebied kiezen aantrekkelijker
worden. Het versterken van de wetenschappelijke compe-
tenties en de positie van de specialist ouderengeneeskunde
zijn daarbij van essentieel belang. Maar ook het begeleiden
van verpleegkundig specialisten en coassistenten kan het
beroep verdiepen en dus interessanter maken.

Ook mogelijkheden van additionele scholing, zoals kader-
opleidingen waarin men zich kan specialiseren op een ge-
bied zoals PG, revalidatie of werken in de eerste lijn, zijn
hierbij goede ontwikkelingen.



NAAST MEER HANDEN, OOK MEER BREIN
AAN HET BED

Het is mijn stellige overtuiging dat het investeren in weten-
schappelijke kwaliteiten van zowel artsen, verpleging als
therapeuten, een van de belangrijkste elementen is in het
waarborgen van een analytische en kritische blik op het hele
zorg- en behandelproces. De voorlopers van de verpleeghuis-
zorg investeren hier al in, door professionals vrij te stellen
voor wetenschappelijk onderzoek, door deel te nemen aan we-
tenschappelijk onderzoek of door lid te zijn van universitaire
verpleeghuisnetwerken zoals het Universitair Verpleeghuis-
netwerk Zuid-Holland Noord hier in de omgeving van Leiden.
Het is opvallend dat deze academiseringsslag bij de huisart-
sen, in de public Health en de GGZ gefinancierd wordt door
de overheid, terwijl het in onze sector aankomt op de budget-
ten van de individuele zorgcentra. Deze instellingen dienen

enorm geprezen te worden in hun pogingen om verantwoord
te innoveren. Tegelijkertijd dient opgemerkt te worden dat op
deze wijze veel draaglast komt te liggen op enkele (niet eens zo
heel) stevige schouders. Innovaties die door deze organisaties
worden ontwikkeld, zijn beschikbaar voor de hele sector en
dus de hele maatschappij. Het zou daarom helderder zijn als
de lasten eerlijker over de sector en de maatschappij verdeeld
zouden worden. Het beschikbaar maken van een degelijk bud-
get, ten laste van de overheid en de sector voor deze verweten-
schappelijking, is daarom mijns inziens onontbeerlijk. Naast
meer handen, graag ook meer brein aan het bed.

Correspondentieadres
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Het laatste raam
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Marinus van den Berg is geestelijk verzorger/pastor en werkt in
een huis waar mensen sterven. In de pauze van zijn lezing spreekt
hij kort met een jonge vrouw. Zij stelt hem de vraag “Hoe
houdt u het vol?”. Dit bracht hem tot de volgende mijmering:

“Huizen waar mensen sterven

Zijn huizen waar mensen door het laatste raam kijken.
Hun zien wordt er anders.

Het zijn huizen waar mensen vaarwel zeggen.

Ze worden er varens-gasten.

Ze komen even.

Ze gaan voorbij...

Aan het laatste raam gebeurt heel wat.

Werken in zo’n huis is vol betekenis.

Uit dit leven moeten en kunnen gaan, sterven,
Overlijden, over het lijden heen komen,

Vraagt om kennis, kunde en de kunst van

Het aandachtige verzorgen.

Het vraagt veel van velen voor en achter de schermen.”

De vraag van de jonge vrouw is een vraag die gesteld wordt
aan velen die werken in een huis waar mensen sterven. Het be-
gin van zijn antwoord was “Ik kan het niet volhouden zonder
anderen. Je hebt mensen nodig die zien wat je doet en wat de
waarde en de betekenis daarvan is. Werken in een huis waar
mensen sterven, is samenwerken. Vaak met veel anderen,
met heel verschillende mensen, steeds weer andere mensen
op een bijzondere plaats.”

Het Laatste Raam gunt ons een warme blik door het raam
van het huis waar mensen werken waar mensen sterven. Een
sfeerbeeld dat de aandacht vestigt op de werkzaamheden van
mensen die weten wat nodig is om sterven in een huis waar-
dig en waardevol te laten zijn; de verzorgenden, de pastor, de
kok, het secretariaat, de receptioniste die met een vriendelijk
gezicht zorgdraagt voor een gastvrij ‘onthaal’ want een goede
ontvangst biedt troost, en vele, vele anderen.

Het boekje lezende deed me beseffen dat we in de jachtige
tijd waarin we werken, de tijd van de ZZP’s, de richtlijnen
en protocollen, de commissies en werkgroepen onvoldoende
aandacht hebben voor de mensen met wie we samenwerken.
Allen belangrijk voor het geheel van de zorg. Velen hebben
verschillende taken, dicht bij stervenden of ver van hen af.
Zorgen voor stervenden vraagt ook zorgen voor elkaar. Het
Laatste Raam kan ik van harte aanbevelen aan allen die daar
bij stil willen staan.
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CVA-patiénten 50% actiever in het
verpleeghuis dan in het ziekenhuis:
reden voor een snelle overplaatsing binnen de keten

Ben Fengler, MPA, physician assistant revalidatiegeneeskunde, Rudolf Magnus Instituut voor Neurowetenschappen,afdeling Revali-
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INLEIDING

Het belang van oefenen en het ontplooien van activiteiten
bij mensen die getroffen zijn door een cerebrovasculair in-
cident (CVA) is inmiddels algemeen bekend en voldoende
door literatuur onderbouwd. Aanbeveling uit de CBO-
richtlijn Beroerte (2009) is dat patiénten die opgenomen
zijn in stroke units in het ziekenhuis, revalidatiecentra en
verpleeghuizen in de gelegenheid moeten worden gesteld
om minimaal twee keer per dag, 20 tot 30 minuten per be-
handelsessie, te oefenen onder begeleiding van een fysio-
en/of ergotherapeut.’ Volgens Lenze (2004) en Van de Port
(2000) zijn er aanwijzingen dat inactiviteit een onathanke-
lijke determinant is voor achteruitgang in functionaliteit na
een beroerte.3

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat de aanbevolen hoe-
veelheid oefentherapie niet wordt gehaald en dat patiénten
op stroke units in ziekenhuizen de tijd vaak inactief en al-
leen doorbrengen.+s Ook uit een recente observatie in het
Universitair Medisch Centrum Utrecht UMCU waarbij 35
patiénten geobserveerd werden, bleek dat de meeste tijd al-
leen (61%) en op de kamer (87%) werd doorgebracht.® Pa-
tiénten brachten 62% van de tijd liggend of zittend door in
bed. Staan en lopen werd nauwelijks gedaan, slechts 2%
respectievelijk 3% van de geobserveerde tijd. Patiénten slie-
pen bijna één vijfde van de dag en maar 3% van de geobser-
veerde tijd werd besteed aan therapie.® Deze gegevens zijn
vergelijkbaar met de uitkomsten uit de eerder genoemde
onderzoeken.+s

De behandelintensiteit in verpleeghuizen is door de her-
formulering van de Zorg-Zwaarte-Pakketten (ZZP) vastge-
steld op vier uur therapie per week. In Nederland is er één
studie gedaan naar activiteiten op revalidatieafdelingen van
twee verpleeghuizen waaruit bleek dat 80% van de tijd niet

2012|01  Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde

Steven Berdenis van Berlekom, MBA, Raad van Bestuur, directeur zorg en innovatie, Revalidatiecentrum De Hoogstraat, Utrecht
Mw. dr. Anne Visser-Meily, revalidatiearts en onderzoeker, Rudolf Magnus Instituut voor Neurowetenschappen, afdeling Revalidatie
Verplegingswetenschappen en Sport, Universitair Medisch Centrum Utrecht en Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde Utrecht

wordt besteed aan oefenen of andere nuttige activiteiten.
Daarnaast waren de patiénten ook daar 60% van de tijd al-
leen. 7

In de stroke-keten van het UMCU zijn en worden diverse
projecten ontwikkeld om het activiteitenniveau tijdens alle
fasen van de revalidatie te verbeteren. Zo was er een pro-
ject dat een zelfoefengids voor CVA-patiénten heeft opge-
leverd en op moment van schrijven loopt een project dat
als doel heeft om de zorgmomenten door de verpleging,
revalidatiemomenten te laten zijn. De stroke-keten De-
staat uit het UMCU, revalidatiecentrum de Hoogstraat en
het verpleeghuis Albert van Koningsbruggen (AvK). Met
steun van Agis en Uvit, zorgverzekeraars, startte in 2009
het zorgvernieuwingsproject ‘Ontketend’ wat de basis
heeft gelegd voor intensievere samenwerking.® In dit pro-
ject werd er gewerkt aan intensievere behandeling zowel
in het verpleeghuis als in het ziekenhuis. Het AvK heeft
voor dit project CVA-revalidatie ‘bedden’ gereserveerd
waardoor patiénten snel overgeplaatst kunnen worden
vanuit het UMCU. Het revalidatiecentrum is naast een
centrum voor complexe en intensieve revalidatie ook als
expertcentrum in de keten opgenomen. Het project heeft
er in geresulteerd dat meer patiénten vanuit het AvK een
(al of niet tijdelijke ) overstap naar het revalidatiecentrum
konden maken. In 2010 lag dit percentage op 20%. ‘Ont-
ketend’ omvatte ook een uitwisselingsprogramma tussen
medewerkers van de drie instellingen en een uitgebreide
scholing. Dit heeft vooral geresulteerd in een kennisover-
flow van het revalidatiecentrum naar het verpleeghuis
waardoor in het AvK de therapie geintensiveerd is. Con-
creet hierbij te noemen zijn het starten van meer groeps-
therapieén (ontbijtgroep, agendatraining, loopgroep, taak-
georiénteerde circuittraining). Om het actuele verschil in
activiteiten bij CVA-patiénten te meten tussen de stroke



unit van het UMCU en de revalidatieafdeling van het AvK,
vond dit onderzoek plaats.

DOEL

Het doel van deze studie was om te onderzoeken of er een
verschil is in activiteiten tussen patiénten opgenomen op
een stroke unit in het ziekenhuis en een revalidatieafdeling
in een verpleeghuis.

METHODE

Procedure en patiénten

Van september tot oktober 2010 werden dagelijks (ook in
het weekend) tussen 8.00 uur en 16.30 uur observaties uit-
gevoerd bij patiénten die opgenomen waren op de afdeling
Cerebro Vasculaire Ziekten in het UMCU of op de reva-
lidatieafdeling van verpleeghuis AvK. Patiénten die geob-
serveerd werden, waren patiénten van 18 jaar of ouder die
waren opgenomen vanwege een hersenbloeding of hersen-
infarct. Patiénten werden niet geobserveerd wanneer zij
verplichte bedrust hadden, opgenomen waren op de me-
dium care of wanneer er voor opname factoren aanwezig
waren die het fysiek functioneren beperkten. Aan alle pati-
enten of familie is toestemming gevraagd voor de observa-
ties. De patiénten waren niet op de hoogte van wat er exact
werd geobserveerd, om te voorkomen dat de aanwezigheid
van de observator hun gedrag beinvloedde. Het onderzoek
is voorgelegd aan de METC. Deze heeft het onderzoek be-
oordeeld als niet WMO-plichtig.

Meetmethode

De patiénten werden tussen 8.00 uur en 16.30 uur, elke 10
minuten (met drie maal een pauze van 10 minuten), gedu-
rende één minuut geobserveerd door een onafhankelijk ob-
servator.’ Per patiént werden zo 48 observatiemomenten op
één dag verkregen waarin verschillende aspecten werden
gescoord: locatie van de patiént, aanwezigheid van andere
personen en de activiteit of bezigheid op dat moment. Dit
werd ingevuld op een gespecificeerd observatieformulier.
Er zijn acht (32%) patiénten in het weekeinde geobserveerd,

waarvan vijf (38%) in het UMCU en drie (25%) in het AvK.

Analyse

Descriptieve statistiek werd gebruikt om de data te analy-
seren. Verschillen tussen de gegevens van patiénten in
UMCU en AVK werden getoetst met non-parametrische
testen en de Chi-kwadraat toets.

RESULTATEN

Patiént en CVA-karakteristieken (i.e. geslacht, leeftijd, type
CVA, tijd sinds CVA en barthelindex®) zijn weergegeven
in tabel 1. Er werden 25 patiénten geobserveerd (13 in het
UMCU en 12 in AVK). De patiéntenpopulatie in het UCMU
en AVK waren gelijk wat betreft leeftijd. De barthelindex
was lager in het AVK dan in UMCU maar dit verschil was
niet significant. De groepen waren verschillend wat betreft
geslacht, type CVA, recidief en het aantal dagen na het ont-
staan van het CVA (tabel 1).

De resultaten van de observatie zijn weergegeven in tabel 2.
Wat betreft locatie zijn de patiénten in het UMCU het
grootste gedeelte van de dag op de patiéntenkamer, in het
AVK zijn ze het meest in de gezamenlijke huiskamer. Pati-
enten brengen bijna driekwart (UMCU 74,8%; AvK 72,9%)
van de dag alleen door. In het UMCU liggende patiénten
55,3% van de dag in bed, dit is 35,5% meer dan in het AvK
(p=0,003). Ook verschilt de tijd die zittend in bed wordt
doorgebracht, in het UMCU 14,1% en in het AvK 0,2%
(p=0,002). In het UMCU werd meer tijd besteed aan ver-
zorging, wassen en aankleden dan in het AvK (p=0,007). In
het AvK werd er meer tijd besteed aan fysiek oefenen, maar
dit verschil is niet significant (p=0,205).

DISCUSSIE

Het doel van de studie was om te onderzoeken of er ver-
schillen waren in het activiteitenniveau van patiénten op-
genomen in het ziekenhuis (UMCU) en in het verpleeg-
huis (AvK). Het activiteitenniveau van de patiénten in het
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UMCU (N=13) (%) AVK (N=12) (%)

Gemiddelde leeftijd (jaren) (SD) 61,4 (13,9) 69,4 (15,6)
Geslacht** B

Man 9 (69%) 2 (17%)

Vrouw 4 (31%) 10 (83%)
Type CVA* &3

Ischemisch 6 (46%) 10 (83%)

Hemorragisch 1 (8%) 1 (8%)

SAB 6 (46%) 1 (8%)
Recidief CVA 2 (15%) 5 (42%)
Gemiddelde barthelindex (SD) 12,4 (7,5) 9,8 (7.4)
Gemiddeld aantal dagen sinds CVA (mediaan)** 11 (9) 131 (134)%%
Geobserveerd in het weekend 5 (38%) 3 (25%)

Range barthelindex 0 -20 , *P< 0.05, ** p<0.01
Tabel 1. Patiént en ziektekarakteristieken..
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UMCU AvK
(% van de tijd) (% van de tijd)
Locatie
Patiéntenkamer 90,6 36,6 **
Toilet/badkamer 3,7 2,3
Gang L4 6,1 *
Therapieruimte L3 10,2 *
Dagverblijf/huiskamer 0,0 41,5 %%
Onderzoekskamer 0,0 0,9
Buiten de afdeling 3, 2,1
Personen aanwezig
Alleen 74,8 72,9
Bezoek 8,7 5,7
Verpleegkundige 757 4,9
Fysiotherapeut/ergotherapeut 2,9 9,4 %
Arts L4 0,7
Overige staf 3,1 2,9
Andere Patiént(en) 1,8 4,2
Activiteiten
Liggen in bed 55,3 19,8 **
Zitten in bed 14,1 0,2 **
Ongesteund zitten uit bed 9,9 14,8
Gesteund zitten uit bed 13,6 57,8 **
Transfer met tillift 0,2 0,5
Staan 1,6 1,0
Lopen 2,9 4,3
Gebruik aangedane arm 0,5 0,7
Gebruik aangedane been 0,0 0,4
Bezigheden
Praten/lezen/tv kijken 37,3 31,3
Eten/drinken 7.5 11,3
Slapen 21,8 13,4
Verzorging/wassen/aankleden 10,6 5,4 %
Fysiek oefenen 4,0 7.3
Geen 15,7 25,0

Tabel 2. resultaten van de observaties die plaatsvonden tussen 8.00 en 16.30 uur. *P< 0.05, ** p<0.01.

AvK lag 50 % hoger dan in het UMCU, wanneer activiteit
gedefinieerd wordt als: anders dan zitten of liggen in bed.

Er is een aantal verklaringen voor het verschil in activiteit
tussen het ziekenhuis en het verpleeghuis te bedenken.
Patiénten in het ziekenhuis (acute stadium) hebben soms
nog een verlaagd bewustzijn. Vaak hebben patiénten in
het ziekenhuis nog een infuus of een katheter. Opvallend
was dat de barthelindex in beide groepen niet significant
verschilde. De geobserveerde patiénten in het UMCU
waren dus niet ernstiger aangedaan en de hier bovenge-
noemde redenen voor inactiviteit zijn dan ook niet alles
verklarend.

Een andere verklaring kan het ‘revaliderend klimaat’ in het
verpleeghuis zijn.”® In een revalidatie-instelling (verpleeg-
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huis of revalidatiecentrum) worden patiénten meer in de
gelegenheid gesteld om zo veel mogelijk zelfredzaam te
zijn tijdens (ADL) activiteiten. Hierdoor zijn alledaagse
handelingen (zoals wassen, kleden, handen wassen) vaker
een therapie moment, waarbij de patiént een actieve rol
heeft. In het ziekenhuis wordt de zorg veel uit handen ge-
nomen. Daarnaast is er ook een belangrijk verschil in ar-
chitectuur: in een verpleeghuis is vaak een huiskamer, wat
activiteiten als gezamenlijk eten, groepsbehandelingen of
andere groepsactiviteiten mogelijk maakt. Patiénten wor-
den gestimuleerd zichzelf te verplaatsen (lopen of met rol-
stoel) bij aanwezigheid van verschillende ruimten binnen
een instelling.

Er zijn ook kanttekeningen te plaatsen bij de gevonden ver-
schillen omdat de onderzoeksgroepen klein waren en ver-



schilden wat betreft karakteristieken, zoals het gemiddeld
aantal dagen na het CVA. Dit verschil was inherent aan het
feit dat patiénten in de acute fase waren opgenomen in een
ziekenhuis en daarna naar een instelling gingen om te re-
valideren.

De opnameduur in het ziekenhuis wordt de laatste jaren
steeds korter. Met de uitkomst van dit onderzoek is het van-
uit revalidatie oogpunt ook wenselijk om patiénten zo snel
mogelijk over te plaatsen naar een revalidatiecentrum of
verpleeghuis. Om dit proces te versnellen is een adequate
en snelle triage nodig. De ‘Beslishulp Beroerte’ kan helpen
om deze triage evidence-based en efficiént te doen." Daar-
naast is een goed functionerende keten van groot belang.

Het ‘Ontketend’-project dat in 2010 startte in de stroke-ke-
ten van het UMCU, heeft geresulteerd in intensivering van
de therapie in het AvK. Dit project heeft zeker ook invloed
gehad op de uitkomst van dit onderzoek, waardoor de resul-
taten niet zomaar geéxtrapoleerd mogen worden op andere
stroke-ketens.

De verwachting is dat in 2013 de intramurale geriatrische
revalidatiezorg, bekostigd vanuit de AWBZ, ZZPg wordt
overgeheveld naar de ziektekostenverzekeraar, waarbin-
nen vanaf 2014 financiering zal plaatsvinden op basis van
DBC’s. Reden van overheveling is dat de revalidatiezorg be-
handeling, onder regie van de zorgverzekeraar, meer in een
keten kan worden georganiseerd en dat daarmee de kwali-
teit en doelmatigheid van de zorg wordt verbeterd. Vooruit-
lopend op dit proces zijn wij al gestart met ‘Ontketend’, on-
danks dat onze keten niet als proeftuin voor het vernieuwde
aanbod is geaccepteerd.

Revalidatie begint op dag één. Om de revalidatie in het
UMCU te intensiveren, werd in 2009 het project ‘Snel in
Beweging’ gestart. Dit project heeft, de inmiddels landelijk
geimplementeerde, zelfoefengids voor CVA-patiénten op-
geleverd.”? Hiermee kunnen patiénten (met hun naasten)
vanaf dag één zelfstandig oefenen. Het boek wordt uitge-
reikt in het ziekenhuis en blijkt van grote meerwaarde ge-
durende de revalidatieperiode in het verpleeghuis.

De benadering en expertise van het revalidatieteam, maar
met name van de verpleging in het ziekenhuis, is heel be-
langrijk. Een recent artikel van Askim et al liet zien dat het
mogelijk is om op een stroke unit tijdens de eerst 14 dagen
na een CVA het activiteitenniveau met 20% te verhogen.”
We willen bereiken dat de zorgmomenten oefenmomenten
worden. Dit vraagt om een andere attitude van de verpleging
en daarvoor is scholing noodzakelijk. Twee ‘knowledge bro-
kers’ vanuit de ergotherapie en de verpleging worden opge-
leid binnen het project ‘Richtlijn CVA in de praktijk™+ om
deze cultuuromslag te faciliteren. Indien dit project slaagt,
zal ook deze kennis verder de keten in worden gedragen.
Daarnaast wordt er met de geplande nieuwbouw van de

stroke-unit rekening gehouden met de realisatie van een
huiskamer en een oefenzaal.

CONCLUSIE

Het activiteitenniveau van patiénten met een beroerte kan
nog altijd beter. Belangrijk is het creatief omgaan met de
middelen en zorgverleners om patiénten zo intensief mo-
gelijk te revalideren. Op dit moment blijkt dat in de stro-
ke-keten van het UMCU het activiteitenniveau in het ver-
pleeghuis 50% hoger is dan in het ziekenhuis. Dat vraagt
aandacht voor de aanpak in het ziekenhuis maar pleit nog
meer voor een snelle overname door het verpleeghuis van
CVA-patiénten. Een goed draaiende stroke-keten met snelle
hertriage en intensieve samenwerking is hiervoor van es-
sentieel belang.

Met dank aan: Karen van Luijn, studente fysiotherapie, die
de observaties heeft gedaan.
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Palliatieve

De kennis rond palliatieve zorg is in Nederland nog niet
optimaal ontwikkeld, terwijl artsen er toch vrijwel dagelijks
mee worden geconfronteerd. De laatste jaren zijn er veel
nieuwe richtlijnen rond palliatieve zorg verschenen.

De auteurs van dit boek (37) hebben getracht om na een
algemeen hoofdstuk over symptomen, symptoomanalyse
en symptoombehandeling aan de hand van casuistiek heel
veel problemen in de palliatieve zorg te beschrijven. Niet
alleen palliatieve zorg bij kanker maar ook ernstige ziektes
als COPD, hartfalen, CVA, depressie, dementie en cliénten
met een verstandelijke beperking. Mijns inziens zijn de au-
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teurs hierin geslaagd middels een zeer prettig leesbare en
vooral in de praktijk herkenbare wijze.

Voor specialisten ouderengeneeskunde die regelmatig met
allochtonen werken, is er een verhelderend hoofdstuk over
de cultuursensitieve problematiek rond palliatie en sterven.
Voor mij gaf dit hoofdstuk een verheldering rond de wen-
sen van deze doelgroep.

Voor artsen die vaak problemen hebben met familie rond-
om niet meer eten/drinken in de terminale fase van de-
mentie, is een interessant hoofdstuk toegevoegd wat ons
mogelijkheden geeft tot een verantwoorde besluitvorming.
Dit hoofdstuk kan tevens bij vragen van familie ter lezing
worden aangeboden.

Aan het eind, pal voor het plezierige register, is nog een
pagina met interessante websites toegevoegd. Ik beveel dit
boek dan ook ten zeerste aan en zeker op een hospice mag
dit boek niet ontbreken.
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INLEIDING

Tot de lastigste taken van een specialist ouderengeneeskun-
de behoort de beoordeling van de beslisvaardigheid van zijn
patiént. Wanneer is iemand nog in staat zijn of haar eigen
autonome keuzes te maken? Respect voor de autonomie
van de cliént is een belangrijk element van de arts-cliént
relatie, maar soms moet de cliént tegen zichzelf beschermd
worden. Dit geeft zowel het belang als het risico van de
beoordeling aan: een onjuiste beoordeling beneemt teveel
vrijheid of laat juist teveel vrijheid.

Op dit moment wordt de beslisvaardigheid van een cliént
beoordeeld door de behandelend arts en het behandelend
team op basis van observaties, uitkomsten van tests of neu-
ropsychologisch onderzoek, of naar aanleiding van een be-
slissing van de cliént met mogelijk negatieve gevolgen voor
de cliént. Er is gebleken dat artsen vaak moeite hebben met
het vaststellen van het moment waarop de beslisvaardig-
heid van een cliént beoordeeld moet worden.' Een aantal
jaar geleden is daarom door de toenmalige Nederlandse
Vereniging voor Verpleeghuisartsen (nu Verenso) een
handreiking voor verpleeghuisartsen en sociaal geriaters
opgesteld om steun te bieden in het proces van het beoor-
delen van de beslisvaardigheid van een cliént.> In dit do-
cument worden verschillende toetsmethodes genoemd die
daarbij als ondersteuning zouden kunnen worden gebruikt.
Deze toetsmethodes zijn vaak georiénteerd op de cognitieve
vermogens van een cliént, hetgeen uiteraard juist het do-
mein betreft waarin een dementerende tekortschiet.

Het doel van onze literatuurstudie was na te gaan welke
methodes op dit moment beschikbaar zijn voor het toetsen
van beslisvaardigheid bij dementerenden en op welke ge-
bieden deze zich richten. We hebben bestudeerd of er in
deze methodes ruimte is voor een beoordeling van andere
dan de cognitieve vaardigheden van een cliént om vast te
stellen of hij in staat is zijn eigen keuzes te maken. Op deze
manier willen we bezien of deze methodes een ondersteu-
ning bieden voor de praktijk of niet.

METHODE

We hebben de beschikbare instrumenten gevonden via een
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systematische literatuurstudie. Daarbij zijn de volgende
zoektermen gebruikt: dementie, wilsbekwaamheid, de-
mentia, decision making capacity, Alzheimer, mental com-
petence, reasoning. Er is gezocht op de volgende plaatsen:
PubMed, Cochrane, Philosopher’s Index, KNMG richtlij-
nen, Burgerlijk Wetboek en er is gebruik gemaakt van bron-
vermeldingen van relevante artikelen.

In deze literatuurstudie is met name onderzocht welke in-
strumenten worden gebruikt bij de beoordeling van beslis-
vaardigheid inzake behandeling, en niet zozeer bij de beoor-
deling van beslisvaardigheid voor het geven van informed
consent bij wetenschappelijke onderzoek. Dit onderscheid
is gemaakt om het onderwerp van deze literatuurstudie te
beperken, maar waarschijnlijk zijn voor beide toepassingen
dezelfde competenties nodig.

De termen beslisvaardigheid en wilsbekwaamheid worden
in de literatuur door elkaar heen gebruikt. Wij kiezen voor
de term beslisvaardigheid omdat deze beter de lading dekt
van hetgeen beoordeeld moet worden. De term wilsbe-
kwaamheid duidt letterlijk genomen op de bekwaamheid
om een wil te hebben en dat is niet waar het in dit geval
om draait.

Voor het nemen van een beslissing is een bepaald niveau
van cognitief functioneren nodig, dat doorgaans in de lite-
ratuur met behulp van de vier in figuur 1 genoemde criteria
wordt beoordeeld.

De in de literatuur gehanteerde criteria voor beslisvaardig-
heid zijn:

1. Het vermogen om een keuze te maken en uit te
drukken;

2. Het vermogen relevante informatie te begrijpen
(understanding);

3. Het vermogen om de aard van de situatie en de
mogelijke gevolgen te waarderen (het toepassen van
de gegevens op de eigen situatie, appreciation);

4. Het vermogen om informatie rationeel te hanteren.

Figuur 1. Criteria voor beslisvaardigheid.



De verschillende toetsmethodes zijn door ons beoordeeld op
inhoud (waarvan een korte samenvatting wordt gegeven),
validiteit, domein en de mate waarin nadruk wordt gelegd
op cognitieve vermogens. Uiteindelijk is bekeken of de me-
thodes in de praktijk toepasbaar zijn bij demente cliénten.

RESULTATEN
De volgende toetsmethodes hebben we in de literatuur ge-
vonden. Ze worden ook opgesomd in de systematic review
van Dunn et al. en beschreven door Astrid Vellinga:+s
- MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment
3.6.7
- Hopkins Competency Assessment Test’
- Competency to Consent to Treatment Instrument
(Standardized Consent Capacity Instrument)?
- Vignetmethodes:
e Vignetmethode beschreven door Schmand et al.™
* Vignetmethode beschreven door Vellinga et al.™
e ‘Clinical vignette’ beschreven door Fitten en Waite®
- Aid to Capacity Evaluation door Etchells et al.™+
- Assessment of Capacity to Consent to Treatment (ACCT)
interview door Karel et al.®

Een overzicht van de gevonden resultaten is te vinden in
tabel 1. Hieronder worden de onderdelen van de tabel, zo
nodig, verder toegelicht.

Inhoud toetsmethode
Alle toetsmethodes zijn op een verschillende manier opge-
zet. In tabel 1 is hiervan een korte samenvatting gegeven.

Validiteit

De validiteit van de beschreven toetsmethodes is niet goed
vast te stellen omdat voor inclusie van proefpersonen infor-
med consent nodig is, iets wat juist moeilijk te verkrijgen
is bij een wilsonbekwame persoon. Dit leidt bij deze onder-
zoeken dus tot een inclusiebias.’ Daarnaast is ook het feit
dat er geen gouden standaard is. Een moeilijk gegeven in
onderzoeken naar beslisvaardigheid. De meeste onderzoe-
ken gebruiken of geen, of een zelfgekozen afkappunt, of het
oordeel van een of meerdere clinici als referentiewaarde. De
manier waarop de uitkomsten van de toetsmethode wordt
geinterpreteerd is afthankelijk van de toepassing van de
toetsmethode, namelijk of deze als aanvulling op het oor-
deel van de clinicus wordt gebruikt of als vervanging van
het oordeel van de behandelend arts. De validiteit van het
onderzoek van Karel et al. is moeilijk te beoordelen, omdat
er zowel een vergelijking wordt gemaakt tussen de waar-
den van de cliént en de genomen beslissing, als een evalu-
atie van de correlatie tussen mentale status (dementie of
schizofrenie) en de mate waarin een beslissing op rationele
gronden wordt genomen.

Domein
In tabel 1 wordt per toetsmethode het onderzoeksdomein
aangegeven.

Nadruk op cognitieve vermogens

Alleen de methode van Karel et al. neemt andere aspecten
mee dan de cognitieve functies (zoals genoemd in figuur 1).
De beschreven vignetmethodes maken vaak gebruik van
een hypothetische situatie waarin de cliént zich moet kun-
nen inleven om een beslissing te nemen. In de praktijk
zullen deze methodes waarschijnlijk weinig toegevoegde
waarde hebben omdat het de vraag is in hoeverre een de-
mente cliént in staat is zich in te leven in een hypothetische
situatie. Uit onderzoek is gebleken dat een cliént in een
hypothetische situatie volledig rationele keuzes en beslis-
singen kan nemen, maar bij informatie en behandelingen
betreffende de eigen persoon een volledig gebrek aan ziek-
te-inzicht heeft waardoor hij alsnog wilsonbekwaam bevon-
den kan worden.™

Er is geen gouden standaard,
een moeilijk gegeven

Bovendien doet een hypothetische situatie die ernstig of
complex is een groter beroep op het inlevingsvermogen en
de emoties van de cliént dan een simpele situatie. Dit re-
sulteert in het nemen van ‘rationelere’ beslissingen bij een
complexe (hypothetische) situatie dan wanneer een simpele
hypothese wordt voorgelegd. Dit betekent dat dezelfde per-
soon bij een ‘simpel’ vignet eerder onbekwaam wordt be-
vonden dan bij een ‘complex’ vignet.’> Uit het onderzoek
van Karel et al. blijkt daarnaast dat er vaak een correlatie
bestaat tussen de waarden die de cliént belangrijk vindt en
de genomen beslissing in een hypothetische situatie. Dit
impliceert dat bij het beoordelen van beslisvaardigheid van
de cliént ook zijn of haar waarden die de beslissing bein-
vloeden meegenomen moeten worden.

Toepasbaarheid

De meeste toetsmethodes zijn te uitgebreid om in de prak-
tijk te gebruiken want de gemiddelde tijdsduur van een
toetsmethode is 20 minuten of langer. Ze lijken daarom al-
leen geschikt voor wetenschappelijk onderzoek. Een uitzon-
dering hierop vormt de Aid to Capacity Evaluation(ACCT)
van Etchells et al. die 10-20 minuten duurt, athankelijk
van degene die de test afneemt. De ACCT van Karel et al.
is in zijn geheel te lang voor gebruik in de praktijk, maar
elementen, zoals het actief vragen naar de waarden van de
cliént en het vragen naar de wens om betrokken te worden
in het nemen van een beslissing zijn in een gemodificeerde
vorm mogelijk wel bruikbaar in de praktijk.

KAN HET ANDERS?

Bovenstaande bevindingen maken duidelijk dat alle be-
schreven toetsmethodes ongeschikt zijn als op zichzelf
staande beoordeling van beslisvaardigheid van demente
mensen in de klinische praktijk. Het belangrijkste bezwaar
is de exclusieve oriéntatie op de cognitieve vermogens. Bij
cliénten met dementie is juist het cognitief functioneren
aangetast, waardoor de cliént dus al snel tekortschiet op al
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deze punten. Het is echter de vraag of een achteruitgang in
deze cognitieve functies de beslisvaardigheid van een de-
menterende cliént onmogelijk maakt, of dat er voldoende
andere elementen overblijven die het adequaat nemen van
een beslissing wel mogelijk maken. Een beslissing wordt
immers vrijwel nooit op puur rationele argumenten geno-
men. Naast de eerder genoemde cognitieve (rationele) ei-
genschappen spelen ook altijd emoties een rol, waaronder
de eigen waarden, overtuigingen, emoties en levenserva-
ring van een persoon.’>7'® Wanneer deze waarden verdui-
delijkt worden, kan op basis hiervan de cliént aangesproken
worden en is het mogelijk met de cliént in dialoog te treden
en zo de beslisvaardigheid te beoordelen. De kritiek van
Widdershoven en Berghmans op huidige methodes voor
het toetsen van beslisvaardigheid sluiten hierbij aan. Ook
zij beargumenteren dat de huidige toetsmethodes die ge-
bruikt worden om de beslisvaardigheid van demente clién-
ten te beoordelen te eenzijdig cognitief zijn georiénteerd.”

Agnieszka Jaworska schrijft dat de beoordeling van com-
petentie voor het nemen van beslissingen bij demente cli-
enten afhankelijk moet zijn van de beoordeling of de cli-
ent nog zijn eigen waarden (values) kan formuleren.” Dit
behoeft enige uitleg. Jaworska gaat namelijk in op de be-
wering van Ronald Dworkin dat men bij (ernstig) demente
cliénten altijd uit moet gaan van wat de cliént gewild zou
hebben toen hij nog niet ziek was, en niet in moet gaan op
de huidige wensen van de cliént.> Volgens Dworkin kan
een persoon alleen autonoom zijn (en dus beslissingen ne-
men) als deze waarden kan creéren die uiting geven aan
een levensdoel (de critical interests). Een cliént met demen-
tie (in een gevorderd stadium) is volgens Dworkin hier niet
meer toe in staat, omdat deze client geen besef heeft van
zijn eigen levensloop. Jaworska weerlegt dit door te stellen
dat dit laatste voor het formuleren van critical interests niet
van belang is, maar dat het voldoende is eigen waarden (va-
lues) te kunnen formuleren.

Het hebben van een besef van de eigen levensloop is in het
geding bij bijvoorbeeld de ziekte van Alzheimer, omdat ge-
beurtenissen niet meer in het langetermijngeheugen kun-
nen worden opgeslagen door schade aan de hippocampus.
Hierdoor ontstaat als het ware een ‘gat’ in de levensloop.
Of een cliént aangesproken kan worden op zijn waarden, is
dus afhankelijk van de mate waarin de cliént in staat wordt
geacht eigen waarden te formuleren.

Een beslissing wordt bijna nooit alleen genomen. Juist
demente patiénten worden begeleid in het proces van het
nemen van een beslissing door behandelaars, familie en
andere naasten, zoals beschreven is door Kapp.2'2> Hierbij
rijst de vraag of er iiberhaupt een toetsmethode nodig is om
beslisvaardigheid te kunnen bepalen. De waarden van een
cliént zijn te achterhalen door er simpelweg naar te vragen,
of door goed te observeren hoe de cliént reageert in ver-
schillende situaties. Wanneer een cliént aangeeft wat voor
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hem of haar een belangrijk element is dat mee moet wegen
in een (behandel)beslissing, is het dus mogelijk om samen
met de demente cliént, de familie en betrokken behande-
laars hierover te overleggen zodat iedereen zich kan vinden
in het uiteindelijk gekozen beleid.

Ook Widdershoven en Berghmans geven aan dat het be-
langrijk is omstandigheden te creéren die zodanig zijn dat
de cliént wordt bevorderd in zijn beslisvaardigheid. Dit be-
tekent dat men moet achterhalen wat de drijfveren en de
waarden van de cliént zijn om een bepaalde beslissing te
nemen, zodat een eventuele discussie over die beslissing
kan aangrijpen op de waarden van de cliént. Want op het
moment dat iemand niet meer in staat is rationeel te rede-
neren, moet je die persoon aanspreken op wat hij nog wel
heeft, en dat zijn de eigen waarden en emoties.”

De vraag of er een handreiking kan worden gecreéerd om
de hulpverlener te ondersteunen in het achterhalen van de
waarden en emoties van de cliént verdient nader onder-
zoek. Het formuleren van een top drie uit negen waarden,
zoals in het onderzoek van Karel et al. is gebeurd, is al een
begin.s In de praktijk zullen meer waarden een rol spelen,
dus waarschijnlijk moeten meer dan negen waarden aan de
client voorgelegd worden. Daarnaast is, zoals genoemd in
de artikelen van Karel et al. en Kapp, van belang de cliént
te vragen of hij of zij zelf een beslissing wil nemen, of dit
samen met arts en/of familie wil, of dat de beslissing vol-
ledig aan de arts en/of familie overgelaten moet worden.>"22

CONCLUSIE

Zijn de huidige toetsmethodes die worden gebruikt om be-
slisvaardigheid te toetsen te cognitief georiénteerd voor de-
mente cliénten? Het antwoord hierop is eenduidig: ja. Zijn
deze toetsmethodes nodig om de beslisvaardigheid van de
cliént te toetsen? Het antwoord hierop is: nee. De handrei-
king van de NVVA uit 2008 stelt dat een toetsmethode als
ondersteuning kan worden gebruikt bij het beoordelen van
de beslisvaardigheid van een cliént. Dit literatuuronderzoek
biedt daarvoor echter geen steun. Uiteindelijk zouden de
waarden en emoties van de cliént de doorslag moeten geven
bij de beoordeling van de beslisvaardigheid van de cliént
voor de gegeven situatie en bij de uiteindelijk genomen be-
slissing.
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Tabel 1. Overzicht toetsingsmethodes en analyse van de bruikbaarheid hiervan.
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Samenvatting In de huidige samenleving komen er
steeds meer ouderdomsziektes voor, waaronder demen-
tie, waarbij ook steeds vaker een beroep wordt gedaan
op de arts om de beslisvaardigheid van een cliént vast te
leggen. De beoordeling van beslisvaardigheid zou gehol-
pen kunnen worden door verschillende toetsmethodes.
In dit artikel is de bruikbaarheid van de toetsmethodes
voor de beoordeling van beslisvaardigheid onderzocht.
Hieruit is gebleken dat deze toetsmethodes erg cogni-
tief georiénteerd zijn en dat we voor een betrouwbare
vaststelling van beslisvaardigheid op zoek moeten naar
andere uitingen van beslisvaardigheid door de demen-
terende oudere, zoals bijvoorbeeld waarden en emoties.
Door in dialoog te treden met de cliént, kan deze betrok-
ken blijven in het proces van beslissingen rond dagelijk-
se bezigheden en medische behandeling.

Abstract The suitability of current instruments to assess de-
cision making capacity in (early) dementia. In our current
society there is an increasing number of old age disea-
ses, like dementia, and an increasing appeal on doctors
to assess decision making capacity of dementing elderly.
The assessment of decision making capacity is thought
to be able to be aided by several instruments. In this ar-
ticle a number of these instruments have been investi-
gated for their usefulness in everyday practice. It is no-
ted that the current instruments are mainly oriented on
cognitive skills, but we actually need other expressions
like the values and emotions of the dementing eldery to
be able to assess decision making capacity. By starting a
dialogue with the client, it will be possible to involve the
eldery in decisions concerning everyday activities and
medical treatments.
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De academisering van de ouderengeneeskunde

Samenvatting van de afscheidsrede van prof. dr. Miel Ribbe,
hoogleraar verpleeghuiskunde aan de Vrije Universiteit, uitge-
sproken op 9 december 2011.

Hierbij neem ik afscheid van een project (opbouw van een afde-
ling Verpleeghuisgeneeskunde aan de Vrije Universiteit en aca-
demisering van het vakgebied verpleeghuisgeneeskunde), waar-
aan ik 22 jaar met een enthousiast, creatief en vooral deskundig
team heb gewerkt.

Toen wij in 1989 begonnen, was er geen afdeling. Thans is
de afdeling Verpleeghuisgeneeskunde van het VU medisch
centrum een feit. De afdeling werd opgericht op 1 septem-
ber 1989 en groeide van destijds zes naar thans meer dan
80 medewerkers voor verpleeghuisgeneeskunde.

Vier maanden eerder, 28 april 1989, had de KNMG het vak-
gebied officieel erkend en was er een nieuw medisch speci-
alisme ontstaan. De overheid bevestigde de erkenning met
een publicatie in de Staatscourant van 6 maart 199o.

De start van de afdeling betekende niet alleen het ontwik-
kelen van studentenonderwijs en wetenschappelijk onder-
zoek, maar ook de start van de specialistenopleiding tot
verpleeghuisarts, thans opleiding tot specialist ouderenge-
neeskunde geheten.

Een belangrijke vraag was natuurlijk vanuit welke overwe-
gingen en uitgangspunten wij de afdeling gingen opbou-
wen en het vakgebied gingen academiseren?

Deze uitgangspunten zijn:

1. gezondheidskarakteristiecken en zorgvragen verpleeg-
huispatiénten

2.noodzaak van specifieke deskundigheid bij verpleeg-
huisartsen voor medische zorg in verpleeghuizen

3. specifieke deskundigheid bij medische studenten voor
medische ouderenzorg

4.wetenschappelijke onderbouwing vakgebied

5. academische werkplaatsen voor uitwisseling van onder-
wijs en onderzoek met de praktijk

6.ontwikkeling van innovatieve producten voor de ver-
pleeghuiszorg, zoals bijvoorbeeld een geautomatiseerd
praktijkondersteuningssysteem (GeriMedica).

ACADEMISERING VAN VERPLEEGHUIS-
GENEESKUNDE

Vanuit deze zes overwegingen begonnen wij aan een pro-
ces dat met de term ‘academisering van de oudergenees-
kunde’ aangeduid kan worden.

Onder academisering van de ouderengeneeskunde versta ik

Miel Ribbe.

de wetenschappelijke onderbouwing van onderwijs en patién-
tenzorg door wetenschappelijk onderzoek. Wetenschappelijke
onderzoek, overdracht van de aldus verkregen kennis en con-
sensus over de toepassing van die wetenschappelijke kennis
op onze specifieke patiéntenpopulatie staan daarbij centraal.

Academisering van de ouderengeneeskunde kan niet zonder
samenwerking met de dagelijkse praktijk van de verpleeg-
huiszorg. Hiervoor hebben we het Universitair Netwerk
Ouderenzorg, dus de academische werkplaatsen, opgericht.
Academisering impliceert namelijk een nauwe verweven-
heid van triasonderzoek, onderwijs en patiéntenzorg.
Academisering van de ouderengeneeskunde is daarbij voor-
al geént op onderzoek ingegeven door de beroepspraktijk
en vereist een attitude waarin het academisch debat wordt
gevoerd. Is ons handelen wel juist, is ons handelen wel we-
tenschappelijk onderbouwd?

Deze wisselwerking met de praktijk betekent het signale-
ren van lacunes in kennis en vaardigheden in de medische
ouderenzorg en het aandragen van vraagstellingen uit de
dagelijkse zorgpraktijk. En die zijn dan vervolgens weer on-
derwerp van onderzoek.

Academisering is dus een continu, cyclisch proces van signa-
leren, verwonderen, onderzoeken, onderwijzen en innoveren.

AMBITIE AFDELING VERPLEEGHUIS-
GENEESKUNDE VUMC
De ambitie van onze afdeling is:
Het zijn van een toonaangevende medisch-multidiscipli-
naire afdeling op het gebied van de ouderengeneeskunde,
waarbij de afdeling onderscheidend is door:
excellent wetenschappelijk onderwijs en onderzoek
disseminatie van onderzoeksresultaten ten behoeve van
studenten, artsen, multidisciplinaire teamleden, oude-
ren en ouderenorganisaties
academische patiéntenzorg in de vorm van ‘best practi-
ces’ in samenwerking met het veld van de verpleeghuis-
zorg; die gaf ik reeds aan als academische werkplaatsen.
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Wat is ouderengeneeskunde eigenlijk?

Onder ouderengeneeskunde versta ik de medisch-multidis-
ciplinaire behandeling en zorg voor kwetsbare ouderen met
complexe gezondheidsproblemen, waarbij kenmerkend zijn:
ziekte- en symptoomdiagnostiek, gevolgendiagnostiek - dat is
het vaststellen van de effecten van ziekten op lichamelijk, psy-
chisch, emotioneel en sociaal gebied -, het monitoren van ge-
zondheidsproblemen in de tijd en, het proactief opsporen van
risicofactoren voor achteruitgang en anticiperend zorgbeleid.
Ouderengeneeskunde vindt dus bij uitstek in multidiscipli-
nair teamverband plaats en kan zowel binnen als buiten het
verpleeghuis worden gepraktiseerd; het is een generalistisch
vakgebied voor een specifieke patiéntenpopulatie.

Overigens is aardig om te melden dat het specialisme ou-
derengeneeskunde inmiddels in grootte het 5¢ medisch
specialisme is van de 28 specialismen die wij in Nederland
hebben, na huisartsgeneeskunde, psychiatrie, bedrijfsge-
neeskunde en interne geneeskunde.

Belangrijk in de ouderengeneeskunde is niet alleen wat je
allemaal wel doet als arts, maar ook wat je niet doet: bijvoor-
beeld het niet instellen of het staken van een behandeling. Tk
illustreer dit aan de hand van het onderzoek van Jenny van
der Steen van onze afdeling over het wel of niet behandelen
van een longontsteking bij demente verpleeghuispatiénten.

Wel/niet behandelen longontsteking bij demente
verpleeghuispatiénten

Niet behandelen longont- Insturle 1 naar Zliken}{?s
steking bij dementie voor longontstexing bij
dementie
NL USA NL USA
23 % 15 % <1% 26 %

Tabel 1.

Uit dit onderzoek blijkt dat in 23% van de demente ver-
pleeghuispatiénten met een longontsteking, dus één op
de vier patiénten, de specialist ouderengeneeskunde had
besloten om de patiént niet met antibiotica te behandelen.
Uit een vergelijkingsonderzoek dat wij met de Universiteit
van Missouri deden, bleek dat Amerikaanse artsen in 15%
van de gevallen soortgelijke patiénten niet behandelden,
dus aanzienlijk minder vaak niet behandelen. Uit ander on-
derzoek met de Verenigde Staten vonden wij dat dit lagere
getal bij Amerikaanse artsen vooral bepaald werd door de
universiteit waar men had gestudeerd, maar ook bijvoor-
beeld uit angst voor rechtsvervolging.

Ook worden dergelijke demente patiénten voor een long-
ontsteking in Amerika veel vaker naar het ziekenhuis ge-
stuurd, namelijk in 26% van de pneumoniepatiénten, ter-
wijl dat in Nederland minder dan 1% is. Uit verschillend
onderzoek hebben wij aanwijzingen dat dit te verklaren is
uit het feit dat wij eigen specialisten ouderengeneeskunde
hebben in onze verpleeghuizen.
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De omschrijving van ouderengeneeskunde en met name
het in veelomvattende zin kijken naar onze patiénten bete-
kent onder andere de eis dat instrumenten voor het in kaart
brengen van de complexe gezondheidsproblemen van ver-
pleeghuispatiénten, evenals het uitvoeren van de gevolgen-
diagnostiek, ook feitelijk voor deze twee aspecten geschikt
moeten zijn. Een gevalideerd instrument dat hier bij uitstek
geschikt voor is, is het state of the art interRAI-instrument,
dat specifiek voor de verpleeghuiszorg is ontwikkeld. Het
instrument helpt ook bij het maken van behandelplannen.

De verzamelde gegevens van patiénten zijn niet alleen van
belang voor behandelplannen, maar ook bij uitstek geschikt
voor het doen van wetenschappelijk onderzoek en wij hebben
dan ook met het interRAI-instrument voor verpleeghuizen
de VURAI-database voor onderzoek gebouwd met anno 2011
ruim 6.000 patiénten, waarvan 4.000 patiénten met follow-
upgegevens. De omvang van onze database valt overigens in
het niet bij de internationale interRAI-database met onder
andere meer dan een half miljoen gegevens van zowel ver-
pleeghuis- als thuiszorgpatiénten. Door de VURAI-database
zijn zes proefschriften geheel of gedeeltelijk mogelijk gewor-
den en tal van publicaties in internationale tijdschriften.

KENMERKEN VAN VERPLEEGHUIS-
PATIENTEN

Wie zijn het eigenlijk, verpleeghuispatiénten? Wat is er met
hun gezondheid aan de hand waardoor zij in een verpleeg-
huis worden opgenomen?

Verpleeghuispatiénten kenmerken zich door chronische
ziekten en multimorbiditeit, en door functiestoornissen,
beperkingen en handicaps. Er is altijd sprake van somato-
psychosociale verwevenheid en van effecten van ziekten op
het dagelijks functioneren zoals ADL, mobiliteit, geheugen
en sociale participatie.

In tabel 2 ziet u enkele kenmerken van verpleeghuispatién-
ten. De gegevens zijn afkomstig uit onze VURAI-database.

Enkele kenmerken gezondheidsprofiel ver- | %

pleeghuispatiénten (VURAI-database) n=3.826
ADL uitgebreid tot volledig athankelijk 71
lopen niet of nauwelijks mogelijk 42

sterk verhoogde kans overlijden binnen zes | 19
maanden

incontinentie voor urine 43

geheugen matig tot ernstig gestoord 60

sociale participatie gering tot afwezig 38
Tabel 2.

SECTIES AFDELING VERPLEEGHUIS-
GENEESKUNDE VUMC

Op grond van onze opdracht voor academisering van on-
derwijs en patiéntenzorg door middel van onderzoek, en op



grond van de kenmerken van verpleeghuispatiénten heb-

ben wij de volgende secties en onderdelen binnen de afde-

ling opgebouwd:

1 onderwijs basiscurriculum voor medisch studenten met
bijdragen in zowel de bachelor, als de masterfase

2 wetenschappelijk onderzoek in de ouderengeneeskunde
dat ik als de bron van het academiseringsproces beschouw

3 driejarige opleiding tot specialist ouderengeneeskunde
met bijna 100 artsen in opleiding en ik kan u zeggen dat
dat heel veel artsen zijn

4 mnascholing en advies voor professionals in de ouderen-
zorg met onder andere 25 nascholingscursussen en 7750
cursisten per jaar

5 het Universitair Netwerk Ouderenzorg als academische
werkplaatsen; een samenwerking met 25 academische
verpleeghuizen

6 de praktijkondersteuning GeriMedica, dat ik als een
hightechnology product van onze afdeling beschouw
en iedere specialist ouderengeneeskunde van harte kan
aanbevelen

7 het Amsterdam Center on Aging onder voorzitter-
schap van de hoogleraar Rose-Marie Droes, een or-
ganisatiestructuur die recent binnen onze afdeling is
opgericht om al het praktijkgerichte wetenschappe-
lijk ouderenonderzoek campusbreed te bundelen en
te profileren.

Verder hebben wij een uitgebreid internationaal netwerk
opgebouwd, vooral in Europa en de Verenigde Staten. Onze
deelname aan de interRAI-groep betekent bovendien voor
ons een mondiaal netwerk met 6o onderzoekers uit 30 lan-
den van over de hele wereld.

Daarnaast hebben wij nog drie leerstoelen aan onze afdeling
kunnen vestigen, namelijk die van Jan Eefsting met de leer-
stoel ‘Degeneratieve hersenaandoeningen’, Cees Hertogh met
de leerstoel ‘Ethiek van de zorg voor kwetsbare ouderen’ en Ro-
se-Marie Droes met de leerstoel ‘Psychosociale hulpverlening
voor mensen met dementie’. Deze drie maatschappelijke initia-
tieven voor vestigingen van leerstoelen zijn van grote waarde
voor ons vakgebied en een verrijking voor onze afdeling.

Vanwege de beperkte ruimte voor deze samenvatting ver-
wijs ik voor een uitgebreidere uiteenzetting over de secties
en onderdelen van de afdeling naar de binnenkort gedrukte
versie van mijn rede.

SECTIE WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK

Kort iets over het wetenschappelijk onderzoek. Ouderenge-

neeskunde bestaat relatief kort en heeft daardoor nog maar

een beperkte onderzoekstraditie. Onderzoeksspeerpunten

van de afdeling zijn:

1. geriatrische revalidatie

2. dementie en verwante hersenaandoeningen (zoals cere-
brovasculaire aandoeningen)

3. gerontopalliatieve zorg

De geriatrische revalidatie is relevant vanwege het feit dat één
op de drie patiénten na revalidatie weer wordt onts