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Na	een	zeer	indrukwekkend	themanummer	over	infecties,	ligt	nu	een	breed	sa-
mengesteld	nummer	voor	u,	waarin	wetenschap	en	ontwikkelingen	in	het	zorg-
veld	 aan	de	orde	komen.	Als	 toegift	 op	 het	 themanummer	 is	 een	 artikel	 over	
symptomatische	 cystitis	 opgenomen.	 De	 aanleiding	 om	 hiervoor	 literatuuron-
derzoek	te	verrichten,	was	dat	de	risico’s	van	een	symptomatische	cystitis	zonder	
antibiotische	behandeling	ook	bij	de	specialisten	in	het	ziekenhuis	niet	bekend	
waren.	De	noodzaak	 van	meten	en	het	beoordelen	 van	effecten	 van	behande-
lingsstrategieën	of	medicatie	wordt	in	dit	artikel	toegelicht.

Er	 is	momenteel	veel	onrust	 in	ouderenzorgland.	Cliënten	worden	geconfron-
teerd	met	veranderingen	 in	het	 indicatiesysteem.	Dit	 leidt	ertoe	dat	er	minder	
snel	beroep	gedaan	kan	worden	op	professionele	zorg.	Daarnaast	worden	cliën-
ten	geconfronteerd	met	hogere	bijdragen	voor	geleverde	zorg.	Het	eigen	opge-
bouwde	spaargeld	is	niet	meer	vrij	besteedbaar	en	dat	voelt	als	een	groot	onrecht.	

De	zorgaanbieders	heroverwegen	welke	zorg,	welzijn	en	behandeling	ze	willen	
leveren	en	tevens	kijken	naar	de	financiële	gevolgen	van	de	versobering	van	de	
AWBZ.	Veel	bestuurders	van	met	name	verzorgingshuizen	geven	aan	in	de	fi-
nanciële	problemen	te	komen	door	het	wegvallen	van	ZZP	VV	1	t/m	3	(en	moge-
lijk	ook	4).	Wonen,	zorg	en	welzijn	worden	gesplitst	en	men	dient	financiering	
te	gaan	regelen	uit	AWBZ	en	WMO.	Ook	de	betaler	van	de	WMO,	de	gemeente,	
krijgt	te	maken	met	een	budgetkorting.	

Door	het	beschikbaar	komen	van	de	nieuwe	orale	anticoagulantia	is	er	momen-
teel	een	forse	discussie	gaande	over	de	plaats	van	deze	middelen,	de	positie	en	
rol	van	de	trombosediensten	en	de	beperking	van	complicaties	door	deze	mid-
delen.	Nieuwe	anticoagulantia	zijn	medicijnen	die	selectief	stolling	remmen	en	
daardoor	 minder	 interacties	 hebben	 met	 voedsel	 en	 medicijnen	 dan	 vitamine	
K-antagonisten.	 Vooralsnog	 ontbreekt	 de	 noodzaak	 tot	 frequente	 controle	 van	
bloedspiegels	 en	 dosisaanpassing	 bij	 de	 nieuwe	 anticoagulantia.	 Dit	 betekent	
voor	de	patiënt	een	praktische	vereenvoudiging	van	de	behandeling.	Maar	zoals	
vaker	het	geval	is	bij	nieuwe	middelen,	groeit	de	kennis	langzaam	over	de	voor-	
en	nadelen	van	deze	medicatie.

In	dit	nummer	wordt	u	geïnformeerd	over	bovenbeschreven	(te	verwachtte)	ont-
wikkelingen.	Verder	kunt	u	genieten	van	onze	vaste	rubrieken.	Ik	wens	u	daarbij	
veel	leesplezier.
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In	een	onderzoek	bij	oudere	patiënten	in	de	eerste	lijn	iden-
tificeerden	de	STOPP-criteria	POM	bij	21,4%	van	de	patiën-
ten.3	Er	is	nog	geen	onderzoek	gedaan	naar	het	gebruik	van	
POM	bij	oudere	patiënten	aangemeld	bij	de	GGz.	Omdat	
verschillende	medicijnen	in	de	STOPP-lijst	invloed	hebben	
op	cognitief	functioneren	is	het	juist	in	deze	groep	van	be-
lang	om	inzicht	te	krijgen	in	het	gebruik	van	POM.

De	prevalentie	van	gebruik	van	POM	is	mogelijk	hoger	dan	
in	de	eerste	lijn.	De	patiënten	worden	namelijk	voor	diag-
nostiek	en	eventuele	behandeling	van	een	cognitieve	en/of	
psychiatrische	aandoening	verwezen	naar	de	GGz.	Bij	een	
onderzoek	bij	acuut	zieke	patiënten	met	een	cognitieve	of	
psychiatrische	 aandoening	 waren	 cognitieve	 stoornissen	
een	onafhankelijke	risicofactor	voor	het	gebruik	van	POM.4	
Dit	was	onafhankelijk	van	de	ernst	en	etiologie	van	de	cog-
nitieve	stoornissen.

InleIdIng
Jaarlijks	worden	veel	oudere	patiënten	opgenomen	 in	het	
ziekenhuis	met	bijwerkingen	van	medicatie.1	Veel	van	deze	
ziekenhuisopnames	 hadden	 voorkomen	 kunnen	 worden	
als	de	medicatie	in	een	eerder	stadium	kritisch	was	beoor-
deeld.	Oudere	patiënten	zijn	gevoeliger	voor	de	bijwerkin-
gen	 van	 medicatie.	 Bepaalde	 medicijnen	 worden	 zelfs	 af-
geraden	bij	ouderen	omdat	het	risico	op	bijwerkingen	niet	
opweegt	tegen	het	nut	ervan.	Dit	geldt	met	name	als	er	een	
effectiever	 of	 veiliger	 alternatief	 is.	 Deze	 potentieel	 onge-
schikte	medicijnen	(POM)	kunnen	geïdentificeerd	worden	
door	 gebruik	 te	 maken	 van	 screeningslijsten.	 Een	 voor-
beeld	van	een	screeningslijst	is	de	Screening	Tool	of	Older	
	People’s	 	potentially	 inappropriate	 Prescriptions	 (STOPP).	
De	 STOPP	 is	 een	 gevalideerd	 screeningsinstrument	 om	
het	 medicijngebruik	 van	 patiënten	 van	 65	 jaar	 en	 ouder	
te	beoordelen.2	Uit	eerder	onderzoek	blijkt	dat	de	STOPP-	
criteria	ernstige	bijwerkingen	beter	voorspellen	dan	de	lan-
ger	bestaande	BEERS-criteria.1

W
e

t
e

n
s

c
h

a
p e

n p
R

a
k

t
ij

k
Wetenschap en pRaktijk

Potentieel ongeschikt medicatiegebruik
Bij ouderen die zijn verwezen naar de GGz

Michelle D. Dinkgreve, aios ouderengeneeskunde, Gerion Amsterdam
Dr. Ellen M. Vreeburg, stafdocent Gerion Amsterdam

SamenvattIng 
Inleiding:	Thuiswonende	patiënten	van	65	jaar	en	ouder	
gebruiken	 geregeld	 potentieel	 ongeschikte	 medicijnen.	
Onduidelijk	is	of	dit	ook	geldt	voor	oudere	patiënten	die	
voor	een	intake	bij	de	Geestelijke	gezondheidzorg	(GGz)	
worden	aangemeld.

Methode:	Patiënten	die	tussen	1	november	2011	en	1	maart	
2012	werden	aangemeld	bij	het	ambulante	team	van	het	
centrum	 voor	 ouderenpsychiatrie	 (CVO)	 in	 Ermelo	 wer-
den	geïncludeerd.	Hun	diagnose-	en	medicatielijst	werd	
vergeleken	met	de	Screening	Tool	of	Older	People’s	po-
tentially	inappropriate	Prescriptions	(STOPP).

Resultaten:	Er	werden	44	patiënten	geïncludeerd	met	een	
gemiddelde	 leeftijd	van	79	 jaar,	52,3%	was	vrouw.	Acht-
tien	patiënten	(40,9%)	gebruikten	medicijnen	die	potenti-
eel	ongeschikt	waren	volgens	de	STOPP-criteria.

Discussie: Net	als	bij	eerdere	onderzoeken	vonden	wij	een	
hoge	prevalentie	potentieel	ongeschikt	medicatiegebruik.	
Deze	uitkomst	 is	reden	voor	extra	alertheid	bij	het	voor-
schrijven	en	evalueren	van	de	medicatie	bij	deze	patiën-
tengroep.

abStract 
Background: Errors	 of	 prescribing	 are	 prevalent	 among	
patients	older	than	65	years	living	in	the	community.	The	
prevalence	of	potentially	inappropriate	medication	among	
patients	older	than	65	years	registered	for	an	intake	at	the	
Mental	Health	Care	(GGz)	in	the	Netherlands	is	unknown.	

Methods:	Between	1	November	2011	and	1	March	2012	we	
included	older	patients	who	had	been	referred	to	the	out-
patient	team	of	the	Center	for	Geriatric	Psychiatry	(CVO)	
in	 Ermelo,	 the	 Netherlands.	 Their	 diagnosis	 and	 medi-
cation	 list	was	compared	 to	 the	Screening	Tool	of	Older	
People’s	potentially	inappropriate	Prescriptions	(STOPP).

Results:	A	total	of	44	patients	were	included,	mean	age	79	
years,	52,3%	was	female.	Eighteen	patients	(40,9%)	used	
potentially	inappropriate	medication.

Conclusion:	We	found	a	high	prevalence	of	use	of	potenti-
ally	inappropriate	medication	in	the	elderly	population	re-
gistered	for	an	intake	at	the	GGz.	Medication	use	by	these	
patients	should	be	monitored	better.
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Tabel 1. Patiënten met medicatie op STOPP-lijst.

Leeftijd Geslacht Belangrijkste diagnoses Medicatie op STOPP-lijst

1 86 Vrouw Twee	CVA’s,	DM	type	2,	stabiele	
angina	pectoris

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40	mg	1dd1

	– NSAID	>3	maanden	bij	milde	osteoartritis,	zonder	para-
cetamol:	diclofenac/misoprostol	(Arthrotec)	50mg/200ug	
3dd1

2 65 Man Blindheid,	obsessief	compulsieve	
stoornis

	– Langwerkende	benzodiazepine:	diazepam	5	mg	1-2dd1

3 68 Vrouw Hypotensie,	osteoporose,		depressieve	
stoornis

	– Langwerkende	benzodiazepine:	diazepam	10mg	1-3dd	z.n.,	
in	ieder	geval	1dd1	a.n.

4 84 Vrouw Polymyalgia	rheumatica,	hypertensie,	
M.	Alzheimer

	– TCA	bij	dementie:	amitriptyline	10	mg	1dd1
	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40	mg	1dd1

5 79 Vrouw Osteoporose,	depressieve	stoornis,	
hypertensie

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	esomeprazol	40	mg	1dd1

6 88 Vrouw M.	Alzheimer,	DM	type	2,	glaucoom,	
hypertensie,	enkeloedeem	

	– Monotherapie	lisdiuretica	bij	hypertensie:	furosemide	
40mg	1dd1	en	20	mg	1dd1

7 90 Vrouw Depressieve	stoornis,	lacunair	her-
seninfarct,	orthostatische	hypotensie

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40	mg	1dd1

8 65 Man Longembolie,		refluxoesofagitis	(in	
1995),	perifeer	arterieel	vaatlijden,	
COPD,	status	na	reanimatie

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40	mg	1dd1

9 78 Vrouw Hypertensie,	COPD,	osteo	porose,	
M.	Alzheimer

	– NSAID	bij	matig-ernstige	hypertensie:	etoricoxib(Arcoxia)	
60	mg	1dd1

	– Morfine	als	eerstelijnstherapie	(zonder	paracetamol)	bij		
M.	Alzheimer:	buprenorfine-pleister	(BuTrans)5ug/week	

	– Orale	corticosteroïden	bij	COPD	zonder	inhalatie-
corticosteroïden:	prednison	5mg	2dd1

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40	mg	1dd1

10 89 Vrouw Chronische	decompensatio		cordis,	
hypertensie,	M.	Alzheimer,	DM	
type	2,	TIA,	osteoporose,	obstipatie

	– NSAID	bij	decompensatio	cordis:	etoricoxib	(Arcoxia)	
60	mg	1dd1

11 87 Vrouw COPD	gold	3 	– Orale	corticosteroïden	bij	COPD	zonder	inhalatie-
corticosteroïden:	prednison	5	mg	1dd1

12 77 Man TIA,	hypertensie,	CVA,	cardiomega-
lie,	prostaatcarcinoom

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	omeprazol	40mg	1dd1

13 68 Man	 DM	type	1,	pancreatitis	bij	alcohol-
misbruik,	CVA

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40mg	1dd1

14 70 Man HNP,	cholecystectomie,	ERCP 	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken	(	zonder	
indicatie):	pantoprazol	40mg	1dd1

15 84 Vrouw Parkinsondementie 	– NSAID	>3	maanden	bij	milde	osteoartritis,	zonder	
	paracetamol:	naproxen	250	mg	2dd1

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	omeprazol	40mg	1dd1

16 65 Man COPD 	– Geen	cardioselectieve	beta-blokker	bij	COPD:		propranolol	
80mg	1dd1

17 86 Man Myocardinfarct,	cardiomegalie,	
obstipatie,	dec.	cordis,	astma,	BPH,	
hypertensie

	– Langdurig	1e	generatie	antihistaminicum:	promethazine	
25mg	1dd1

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	pantoprazol	40mg	1dd1

18 88 Vrouw Cholecystectomie,	atriumfibrilleren,	
angina	pectoris

	– Maximaal	therapeutische	dosering	PPI	>8	weken:	
	omeprazol	40mg	1dd1

Legenda: BPH=Benigne Prostaathyperplasie, COPD=Chronic  Obstructive Pulmonary Disease, DM= Diabetes Mellitus, ERCP= Endoscopische  Retrograde Cholan-

giopancreaticografie, HNP= Hernia Nuclei Pulposi, NSAID= Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug, PPI=Protonpompremmer, TCA= Tricyclisch Antidepressivum, 

TIA= Transcient Ischemic Attack. mg=milligram, ug=microgram
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Hypertensie	werd	vaak	niet	vermeld	in	de	voorgeschiedenis	
terwijl	hiervoor	wel	medicatie	werd	gebruikt.	Bij	navraag	bij	
de	patiënt	werd	deze	diagnose	bevestigd.

In	tabel 2	is	de	verdeling	van	de	POM	over	de	18	patiënten	
weergegeven.	Enkele	patiënten	gebruikten	meerdere	POM,	
daarom	is	het	totale	aantal	patiënten	in	de	tabel	meer	dan	18.	

Tabel 2. Verdeling potentieel ongeschikte medicijnen(POM). 

Potentieel ongeschikte medicijnen Aantal 
 patiënten

Langwerkende	benzodiazepines 2

Tricyclische	antidepressiva	bij	dementie 1

Monotherapie	met	lisdiuretica	bij	hyper-
tensie

1

NSAID	bij	matig-ernstige	hypertensie 1

NSAID	bij	decompensatio	cordis 1

NSAID	bij	milde	osteoartritis	(zonder	
	paracetamol)

2

Morfine	als	eerstelijnstherapie	(zonder	
paracetamol)

1

Orale	corticosteroïden	bij	COPD	zonder	
inhalatiecorticosteroïden

2

Geen	cardioselectieve	bèta-blokker	bij	COPD 1

Langdurig	gebruik	eerste	generatie	anti-
histaminica

1

Maximaal	therapeutische	dosering	
PPI	>	8	weken

12

Legenda: COPD=Chronic Obstructive Pulmonary Disease, NSAID=

Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug, PPI=Protonpompremmer

dIScuSSIe
In	 deze	 kleine	 onderzoekspopulatie	 gebruikte	 40,9%	 van	
de	 patiënten	 POM.	 Met	 name	 protonpompremmers	 en	
benzodiazepines	werden	veelvuldig	gebruikt.	
Drieëntwintig	 patiënten	 (52,3%)	 gebruikten	 een	 proton-
pompremmer	(PPI),	waarvan	12	een	maximaal	therapeuti-
sche	dosering	voor	ulcuslijden.	Het	gebruik	van	deze	dose-
ring	langer	dan	acht	weken	is	potentieel	ongeschikt	omdat	
het	 bewijs	 voor	 extra	 effectiviteit	 ontbreekt.2	 Het	 onnodig	
gebruik	van	een	 therapeutische	dosering	 is	ook	niet	wen-
selijk	gezien	de	hogere	kosten	en	mogelijke	bijwerkingen.3

Het	hoge	percentage	POM	gevonden	in	ons	onderzoek	kan	
waarschijnlijk	niet	verklaard	worden	door	het	hoge	gebruik	
van	 een	 PPI	 in	 een	 maximaal	 therapeutische	 dosering.	
Bij	Ryan	et	al.3	waren	de	PPI	verantwoordelijk	voor	35,9%	
(102/284)	van	de	POM	versus	27,3%	(12/44)	in	ons	onder-
zoek.	Echter,	het	 totale	percentage	POM	bij	Ryan	et	al.	 is	
wel	lager	dan	in	ons	onderzoek,	namelijk	21,4%.	Bij	vier	pa-
tiënten	was	de	indicatie	voor	de	PPI	überhaupt	onduidelijk.	

Dertien	 patiënten	 (29,5%)	 gebruikten	 chronisch	 kortwer-
kende	 benzodiazepines.	 Mogelijk	 hangt	 deze	 hoge	 preva-
lentie	 samen	 met	 de	 cognitieve	 en/of	 psychiatrische	 pro-

Onze	onderzoeksvraag	luidde	dan	ook:	Wat	is	de	prevalen-
tie	van	POM	bij	patiënten	van	65	jaar	en	ouder	die	worden	
aangemeld	voor	een	intake	bij	het	ambulante	team	van	het	
centrum	voor	ouderenpsychiatrie	(CVO)	in	Ermelo?	

methode
Alle	patiënten	aangemeld	voor	een	intake	tussen	1	november	
2011	en	1	maart	2012	bij	het	ambulante	team	van	het	CVO	
in	Ermelo	werden	prospectief	geïncludeerd.	Deze	patiënten	
waren	 allen	 verwezen	 door	 de	 huisarts,	 specialist	 of	 crisis-
dienst	voor	diagnostiek	en/of	een	ambulante	behandeling.	Er	
werd	geen	expliciete	toestemming	van	de	patiënten	gevraagd	
omdat	een	medicatie-evaluatie	behoort	tot	de	normale	intake-
procedure.	Bovendien	werden	de	data	anoniem	verwerkt.	

De	medicatielijst	zoals	bekend	bij	de	verwijzer	werd	verge-
leken	met	de	medicatie	die	de	patiënt	gebruikte.	Zelfhulp-
middelen,	bijvoorbeeld	van	de	drogist,	werden	ook	meege-
nomen.	Bij	verschillen	werd	de	medicatielijst	van	de	patiënt	
aangehouden.	

De	 diagnoselijst	 van	 de	 verwijzer,	 bevestigd	 en	 eventueel	
aangevuld	door	de	patiënt,	werd	gebruikt	om	te	screenen	op	
POM.	Hiervoor	werd	 de	medicatielijst	 in	 combinatie	met	
de	diagnoselijst	vergeleken	met	de	Screening	Tool	of	Older	
People’s	 potentially	 inappropriate	 Prescriptions	 (STOPP)	
en	werd	bepaald	hoeveel	POM	elke	patiënt	gebruikte.	De	
Nederlandse	vertaling	van	de	STOPP-lijst	is	te	vinden	in	de	
multidisciplinaire	richtlijn	polyfarmacie	bij	ouderen5	en	is	
gebaseerd	op	het	artikel	van	Gallagher	et	al.2

reSultaten
In	de	periode	van	1	november	2011	 tot	1	maart	2012	wer-
den	62	patiënten	aangemeld.	Hiervan	waren	14	patiënten	
jonger	 dan	 65	 jaar.	 Deze	 patiënten	 werden	 geëxcludeerd.	
De	STOPP-criteria	zijn	namelijk	ontwikkeld	en	gevalideerd	
voor	mensen	van	65	jaar	of	ouder.2	
Eén	 patiënt	 werd	 snel	 na	 aanmelding	 opgenomen	 in	 een	
verpleeghuis.	 Omdat	 de	 gegevens	 niet	 compleet	 waren,	
werd	deze	patiënt	geëxcludeerd.	Daarnaast	weigerden	drie	
patiënten	een	intake,	zij	werden	ook	geëxcludeerd.	Uitein-
delijk	bleven	er	44	patiënten	over	voor	de	analyse.
De	gemiddelde	leeftijd	van	de	overgebleven	patiënten	was	
79,4	 jaar	 (65-96	 jaar),	 waarvan	 drieëntwintig	 vrouwen	
(52,3%).	 Eenendertig	 patiënten	 (70,5%)	 werden	 door	 de	
huisarts	aangemeld.	Elf	patiënten	werden	aangemeld	door	
een	specialist	en	twee	patiënten	werden	aangemeld	door	de	
crisisdienst.	

Van	de	44	patiënten	gebruikten	18	patiënten	(40,9%)	me-
dicijnen	 die	 volgens	 de	 STOPP-criteria	 potentieel	 onge-
schikt	zijn.	In	tabel 1	wordt	een	overzicht	gegeven	van	de	
karakteristieken	en	medicijnen	van	deze	patiënten.	Van	de	
patiënten	met	potentieel	ongeschikte	medicatie	was	61,1%	
(11/18)	vrouw.
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Een	sterk	punt	van	ons	onderzoek	is	dat	dit	het	eerste	on-
derzoek	 is	 in	 de	 patiëntenpopulatie	 waarbij	 de	 specialist	
ouderengeneeskunde	 eerstelijnsdiagnostiek	 verricht	 naar	
cognitieve	stoornissen.	

Wij	 concluderen	 dat	 het	 belangrijk	 is	 om	 als	 specialist	
ouderen	geneeskunde	bij	eerstelijnsdiagnostiek	POM	te	iden-
tificeren,	bijvoorbeeld	met	behulp	van	de	STOPP-	criteria.	
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blematiek	 van	 de	 patiënten.	 Volgens	 de	 STOPP-criteria	
is	 chronisch	 gebruik	 van	 kortwerkende	 benzodiazepines	
alleen	potentieel	ongeschikt	bij	patiënten	die	geregeld	val-
len.	Hiervan	was	geen	sprake	bij	de	patiënten	in	onze	stu-
diepopulatie.	Wel	gebruikten	bijna	alle	patiënten	dagelijks	
temazepam,	oxazepam	of	zolpidem,	met	name	 ’s	avonds.	
Chronisch	 gebruik	 van	 deze	 benzodiazepines	 is	 volgens	
ons	wel	degelijk	onwenselijk	bij	ouderen,	gezien	de	gewen-
ning	en	het	risico	op	afhankelijkheid,	vallen	en	cognitieve	
stoornissen.6

Het	 hogere	 percentage	 vrouwen	 (61,1%)	 met	 gebruik	
van	 POM	 werd	 ook	 gevonden	 in	 het	 onderzoek	 van	
	Lechevallier-Michiel	 et	 al.7	 in	 Frankrijk.	 Zij	 suggereerden	
dat	vrouwen	een	hogere	prevalentie	van	depressieve	symp-
tomen	 en	 slaapstoornissen	 hebben	 en	 meer	 medicijnen	
gebruiken.	 Deze	 klachten	 werden	 in	 onze	 onderzoeks-
populatie	ook	geregeld	gezien,	maar	het	is	onduidelijk	of	dit	
een	verklaring	 is	voor	het	hogere	percentage	vrouwen.	 In	
tegenstelling	tot	onze	resultaten	vonden	Ryan	et	al.3	slechts	
een	licht	verhoogd	percentage	van	POM	bij	vrouwen	in	ver-
gelijking	tot	mannen.	

De	prevalentie	van	POM-gebruik	in	ons	onderzoek	was	ho-
ger	dan	de	21,4	%	bij	het	Ierse	onderzoek	van	Ryan	et	al.	in	
de	eerste	lijn.3	Het	is	echter	onduidelijk	of	het	gebruik	van	
POM	in	de	Nederlandse	eerste	lijn	vergelijkbaar	is	met	de	
Ierse	populatie.	De	resultaten	in	ons	onderzoek	zijn	in	ie-
der	geval	niet	representatief	voor	alle	thuiswonende	patiën-
ten	ouder	dan	65	jaar.	Ook	is	door	middel	van	deze	onder-
zoeksopzet	geen	verklaring	voor	het	hoge	percentage	POM	
in	onze	populatie	te	vinden.	

Ons	onderzoek	heeft	 een	aantal	 zwakke	punten.	Ten	eer-
ste	is	het	een	kleine	onderzoekspopulatie.	Ten	tweede	is	er	
bij	 de	 patiënten	 met	 POM	 niet	 bij	 de	 voorschrijver	 nage-
gaan	wat	de	overwegingen	hiervan	waren.	Ten	derde	is	het	
voor	de	dagelijkse	praktijk	van	belang	om	naast	de	STOPP-	
criteria	 ook	 de	 START	 (Screening	 tool	 to	 alert	 doctors	 to	
right	treatment)-criteria	te	gebruiken	bij	het	evalueren	van	
medicatiegebruik	 van	 patiënten.2,5	 De	 START-criteria	 zijn	
ontwikkeld	om	onderbehandeling	bij	patiënten	van	65	jaar	
en	ouder	te	voorkomen,	waardoor	een	completere	medica-
tie-evaluatie	plaatsvindt.	
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65	jaar.	Dit	ondanks	dat	ruim	50%	van	nieuwe	borstkanker-
patiënten	in	deze	leeftijdscategorie	viel.6	Sindsdien	is	meer	
aandacht	gekomen	voor	de	oudere	kankerpatiënt,	maar	het	
blijkt	lastig	om	goede	prospectieve	studies	van	de	grond	te	
krijgen.	Zo	zijn	recent	diverse	trials	specifiek	gericht	op	de	
kwetsbare	 ouderen	 vervroegd	 gesloten	 vanwege	 tegenval-
lende	patiënteninstroom.7-9	Voor	deze	patiëntengroep	blij-
ven	behandeladviezen	daarom	gebaseerd	op	observationele	
data	en	subgroepanalyses.	

Een	tweede	complicerende	factor	is	dat	de	meeste	klinische	
studies	en	daarmee	ook	de	 richtlijnen	zich	vooral	 richten	
op	objectief	meetbare	uitkomstmaten	zoals	de	absolute	of	
ziektevrije	overleving,	terwijl	kwaliteit	van	leven	en	functi-
onele	uitkomstmaten	voor	ouderen	vaak	net	zo	belangrijk	
zijn.10	Daarbij	is	een	belangrijk	deel	van	de	borstkankerbe-
handeling	gericht	op	het	voorkomen	van	recidieven	 in	de	

InleIdIng
Borstkanker	 is	 de	 meest	 voorkomende	 vorm	 van	 kanker	
bij	vrouwen.1	Ouderen	worden	disproportioneel	vaak	door	
deze	ziekte	getroffen.	Hoewel	in	2010	slechts	3,9%	van	de	
Nederlandse	 bevolking	 ouder	 was	 dan	 80	 jaar,2	 vertegen-
woordigt	 deze	 leeftijdsgroep	 12,2%	 van	 de	 nieuwe	 borst-
kankerpatiënten	en	26,2%	van	de	borstkankergerelateerde	
sterfte.1	In	de	komende	decennia	zal	door	de	dubbele	ver-
grijzing	het	aantal	ouderen	fors	toenemen	en	daarmee	ook	
het	 aantal	 oudere	 borstkankerpatiënten.	 Ook	 specialisten	
ouderengeneeskunde	 zullen	 derhalve	 steeds	 vaker	 gecon-
fronteerd	worden	met	deze	ziekte.	

In	2011	verrichtten	wij	in	samenwerking	met	Verenso	een	
enquête	onder	specialisten	ouderengeneeskunde	naar	hun	
besluitvorming	 in	 geval	 van	 verdenking	 op	 borstkanker.3	
Uit	deze	enquête	bleek	niet	alleen	dat	dit	probleem	zich	re-
gelmatig	voordoet	–	60%	van	de	419	respondenten	gaf	aan	
in	het	afgelopen	jaar	minimaal	één	keer	hiermee	te	maken	
gehad	te	hebben	–	maar	ook	dat	het	wel	of	niet	doorverwij-
zen	naar	het	ziekenhuis	een	dilemma	was.3	

Voor	een	goede	beslissing	over	diagnostiek	en	behandeling	
moeten	patiëntfactoren	zoals	de	resterende	levensverwach-
ting,	de	belastbaarheid	en	de	persoonlijke	wensen	van	de	
patiënt	 en	diens	naasten	worden	afgewogen	 tegen	ziekte-
factoren	 zoals	 het	 natuurlijk	 ziektebeloop	 en	 de	 daarmee	
samenhangende	winst	en	belasting	van	de	verschillende	di-
agnostiek-	en	behandelopties.	Om	de	specialist	ouderenge-
neeskunde	meer	houvast	te	bieden	bij	deze	lastige	afwegin-
gen,	zal	in	dit	artikel	worden	ingegaan	op	actuele	richtlijnen	
over	borstkanker	en	op	de	behandelopties	voor	kwetsbare	
ouderen	met	borstkanker.

behandelrIchtlIjnen
De	landelijke	richtlijn	mammacarcinoom	van	het	Integraal	
Kankercentrum	Nederland	(IKNL)	is	recent	gereviseerd	en	
via	 www.oncoline.nl	 voor	 iedereen	 toegankelijk.4	 Deze	 en	
andere	oncologische	 richtlijnen	zijn	vrijwel	volledig	geba-
seerd	 op	 onderzoek	 bij	 relatief	 jonge	 en	 fitte	 patiënten.4,5	
Ouderen	en	patiënten	met	bijkomende	ziekten	of	functio-
nele	beperkingen	zijn	decennia	 lang	uitgesloten	van	deel-
name	aan	klinisch	onderzoek	uit	angst	voor	vertroebeling	
van	de	onderzoeksgegevens.	 In	1999	verscheen	een	over-
zichtsartikel	van	kankertrials	waaruit	bleek	dat	slechts	9%	
van	de	deelnemers	aan	borstkankerstudies	ouder	was	dan	

Borstkanker bij kwetsbare ouderen
Dr. Marije E. Hamaker, klinisch geriater, Diakonessenhuis Utrecht/Zeist/Doorn
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SamenvattIng
Borstkanker	is	de	meest	voorkomende	vorm	van	kanker	
bij	vrouwen.	Ook	specialisten	ouderengeneeskunde	zul-
len	in	de	toekomst	steeds	vaker	met	deze	ziekte	worden	
geconfronteerd.	 Voor	 een	 goede	 beslissing	 over	 diag-
nostiek	en	behandeling	moeten	patiëntfactoren	worden	
afgewogen	tegen	ziektefactoren,	gezien	vanuit	het	 licht	
van	de	mogelijke	winst	en	belasting	van	de	verschillende	
diagnostiek-	en	behandelopties.	Wij	beschrijven	in	deze	
review	factoren	die	houvast	kunnen	bieden	bij	de	keuze	
tussen	 de	 diverse	 behandelopties,	 afhankelijk	 van	 de	
resterende	levensverwachting,	de	hormoongevoeligheid	
van	de	tumor	en	de	patiëntkenmerken.

Wat IS er al bekend 
Borstkanker	is	de	meest	voorkomende	vorm	van	kanker	
bij	vrouwen.	Beslissingen	over	de	behandeling	van	
kwetsbare	ouderen	met	(verdenking	op)	borstkanker	
vraagt	om	een	goede	kennis	van	de	belasting	van	een	
behandeling	en	de	winst	die	daaruit	voortvloeit	voor	de	
individuele	patiënt.	

Wat voegt deze StudIe toe
Door	het	bespreken	van	de	verschillende	behandelopties	
wordt	de	specialist	ouderengeneeskunde	houvast	gebo-
den	 bij	 de	 vaak	 moeilijke	 afweging	 tussen	 behandelen	
of	afwachten.



2013|02     Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde72
- Terug naar inhoudsopgave -

factoren	het	risico	op	een	tumorrecidief	bepalen.	Bij	oude-
ren	blijkt	meer	dan	75%	van	de	mammatumoren	hormoon-
gevoelig	 te	 zijn;15	 bij	 hen	 kan	 als	 nabehandeling	 gekozen	
worden	voor	hormonale	therapie.	Bij	hormoonongevoelige	
tumoren	kan	chemotherapie	gegeven	worden,	hoewel	over	
de	waarde	van	adjuvante	chemotherapie	bij	patiënten	ouder	
dan	70	jaar	nog	weinig	bekend	is.11,16

Er	 zijn	 twee	 grote	 groepen	 van	 hormonale	 therapie,	 elk	
met	 hun	 eigen	 aangrijpingspunt:	 enerzijds	 de	 selectieve	
oestrogeenreceptor	 modulatoren	 zoals	 tamoxifen	 en	 an-
derzijds	de	aromataseremmers	zoals	aromasin	en	letrozol.	
De	 aanvullende	 hormoonbehandeling	 na	 chirurgie	 duurt	
minimaal	 vijf	 jaar,	 waarbij	 vaak	 halverwege	 deze	 periode	
van	medicatiegroep	gewisseld	wordt.	Door	deze	hormonale	
behandeling	daalt	het	risico	op	een	recidief	met	2,4%	per	
patiëntjaar.17	Adjuvante	hormonale	therapie	wordt	meestal	
goed	verdragen.	Bekende	bijwerkingen	van	tamoxifen	zijn	
opvliegers,	 trombo-embolische	 complicaties	 en	 een	 licht	
verhoogd	 risico	 op	 endometriumcarcinoom.18	 Aromatase-
remmers	kunnen	spierpijn,	spierzwakte	en	gewrichtsklach-
ten	geven	en	verhogen	de	kans	op	osteoporose.18	Voor	dit	
laatste	wordt	dan	ook	geadviseerd	laagdrempelig	profylacti-
sche	behandeling	in	te	zetten.18

Adjuvante hormonale therapie 
wordt meestal goed verdragen

Bij	irresectable	tumoren,	gemetastaseerde	ziekte	of	als	een	
patiënte	door	ernstige	comorbiditeit	niet	voor	een	operatie	in	
aanmerking	komt,	is	bij	een	tumor	met	positieve	hormoon-
receptoren	 hormonale	 therapie	 een	 goed	 te	 verdragen	 be-
handeloptie.	In	diverse	studies	is	aangetoond	dat	hormoont-
herapie	bij	de	overgrote	meerderheid	van	deze	tumoren	leidt	
tot	een	tijdelijke	stabilisatie	van	de	borstkankergroei,	waarbij	
een	mediane	afname	van	de	tumorgrootte	van	50-89%	en	in	
enkele	gevallen	zelfs	complete	remissie	optreedt.19-22	

Aromataseremmers	blijken	een	sterker	effect	te	hebben	op	
de	tumorgroei	dan	tamoxifen,20	maar	de	uiteindelijke	keuze	
zal	 mede	 gemaakt	 worden	 op	 basis	 van	 de	 bijwerkingen-
profielen.	 Het	 maximale	 effect	 van	 hormoon	behandeling	
wordt	na	ongeveer	een	half	jaar	bereikt21	en	houdt	gemiddeld	
genomen	ongeveer	anderhalf	jaar	aan,	echter	met	een	grote	
spreiding.19,21	Als	een	tumor	aanvankelijk	een	goede	respons	
op	de	hormoonbehandeling	laat	zien,	maar	er	in	de	loop	der	
tijd	toch	progressie	optreedt,	dan	blijkt	vaak	dat	deze	tumor	
nog	wel	gevoelig	is	voor	medicijnen	met	een	ander	aangrij-
pingspunt.	In	dat	geval	kan	het	zinvol	zijn	de	patiënt	om	te	
zetten	naar	een	middel	uit	een	andere	medicatie	groep	bin-
nen	de	hormonale	behandelingen.	

Ondanks	 een	 goed	 initieel	 effect	 is	 hormoonbehandeling	
zowel	 qua	 locoregionale	 ziektebeheersing	 als	 qua	 overle-
ving	inferieur	aan	chirurgie.22	Het	negatief	effect	van	niet-

toekomst,	terwijl	veel	kwetsbare	ouderen	door	een	beperkte	
levensverwachting	niet	aan	die	toekomst	zullen	toekomen.	
Voor	hen	 is	het	belangrijker	dat	de	kanker	 in	de	hen	res-
terende	tijd	zo	goed	mogelijk	onder	controle	blijft,	zonder	
complicaties	als	lokale	doorgroei,	ulceraties	en	metastasen.

( alternatIeve) behandelIngen
Voor	locoregionale	ziektecontrole	is	chirurgie	superieur	ten	
opzichte	 van	 alle	 andere	 behandelmodaliteiten.11,12	 Daar-
bij	kan,	afhankelijk	van	de	tumorgrootte,	gekozen	worden	
voor	een	mammasparende	therapie	middels	lokale	excisie	
(lumpectomie)	of	een	mastectomie,	waarbij	de	gehele	borst	
wordt	verwijderd.	Bij	echografisch	onverdachte	oksellymf-
klieren	is	het	gebruikelijk	dat	voor	de	identificatie	van	lymf-
kliermetastasen	perioperatief	diagnostiek	wordt	verricht	via	
een	schildwachtklierprocedure.11	Is	deze	afwijkend,	of	zijn	
er	verdachte	 lymfeklieren	gevonden	bij	beeldvormend	on-
derzoek,	 dan	 dient	 aanvullend	 –	 meestal	 tijdens	 dezelfde	
operatieve	ingreep	–	een	okselkliertoilet	te	worden	verricht.	
Voor	patiënten	van	wie	de	lichamelijke	conditie	geen	alge-
hele	narcose	toelaat,	is	het	soms	mogelijk	om	onder	plaat-
selijke	of	epidurale	verdoving	te	opereren.13	

Borstkankerchirurgie	 wordt	 over	 het	 algemeen	 goed	 ver-
dragen	 en	 het	 risico	 op	 complicaties	 lijkt	 vooralsnog	 niet	
gerelateerd	 aan	 leeftijd	 of	 comorbiditeit.11	 Perioperatieve	
sterfte	is	zeldzaam	(0-0,3%),	ook	bij	ouderen.11,12	De	meest	
voorkomende	complicatie	is	infectie	van	het	operatiegebied	
(14%),	 waarvan	 ongeveer	 een	 derde	 ernstig	 verloopt	 (bij-
voorbeeld	abcesvorming	of	sepsis).14	Daarnaast	treedt	in	3%	
van	de	patiënten	een	nabloeding	op	waarvoor	heroperatie	of	
bloedtransfusie	noodzakelijk	is.14	Een	hinderlijke	complica-
ties	van	het	okselkliertoilet	is	lymfoedeem.	Dit	treedt	op	bij	
ongeveer	7%	van	de	patiënten.14

Radiotherapie	 vormt	 een	 essentieel	 onderdeel	 van	 mam-
masparende	 therapie	 middels	 lumpectomie	 en	 resulteert	
in	een	vergelijkbare	overlevingskans	als	een	mastectomie.	
Deze	behandeling	is	vooral	gericht	op	het	voorkomen	van	
recidieven	op	de	langere	termijn,	waardoor	de	winst	bij	ou-
deren	met	een	beperkte	levensverwachting	gering	is.	Zeker	
als	sprake	is	van	een	kleine	tumor	en	een	systemische	nabe-
handeling	wordt	gegeven.11	In	dat	geval	leidt	het	toevoegen	
van	nabestraling	tot	slechts	3%	daling	in	het	aantal	recidie-
ven.12	 De	 toxiciteit	 van	 radiotherapie	 is	 beperkt,	 al	 treden	
wel	 vaak	 lokale	 huidreacties	 op.12	 De	 belasting	 van	 radio-
therapie	 komt	 echter	 voor	 een	 belangrijk	 deel	 doordat	 de	
patiënt	gedurende	drie	weken	vijf	maal	per	week	naar	het	
ziekenhuis	vervoerd	moet	worden	voor	de	behandeling.	

Systemische	 nabehandeling	 beoogt	 eventuele	 niet-detec-
teerbare	micrometastasen	te	elimineren	en	reduceert	op	de	
langere	 termijn	de	kans	op	ziekterecidief	 en	borstkanker-
sterfte.	De	indicatie	voor	adjuvante	therapie	hangt	af	van	al-
lerlei	prognostische	factoren	zoals	tumorgrootte	en	-graad,	
en	de	aanwezigheid	van	 lymfkliermetastasen,	omdat	deze	
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de	prognose	van	bepaalde	patiëntengroepen;	een	compila-
tie	hiervan	 is	 te	 vinden	op	www.eprognosis.org.25	Hoewel	
de	uitkomsten	van	dergelijke	 instrumenten	met	voorzich-
tigheid	geïnterpreteerd	moeten	worden	als	het	gaat	om	de	
individuele	patiënt,	kunnen	deze	een	arts	wel	helpen	bij	het	
schatten	van	de	resterende	levensverwachting.	
Aan	 de	 hand	 hiervan	 kan	 vervolgens	 een	 grove	 indeling	
worden	gemaakt	 voor	het	 te	 voeren	beleid	bij	 verdenking	
op	borstkanker	 (zie	 tabel	 1).	Voor	patiënten	met	 een	zeer	
beperkte	 levensverwachting	 (minder dan 6 maanden)	 en	
een	 asymptomatische	 tumor,	 is	 een	 expectatief	 beleid	 ge-
oorloofd.	Gezien	het	natuurlijk	beloop	van	borstkanker	 is	
de	kans	dat	de	tumor	bij	deze	patiënten	tot	klachten	zal	lei-
den	gering.	

Bij	 patiënten	 met	 een	 levensverwachting	 tussen	 6 en 24 
maanden	 zal	 de	 keuze	 voor	 wel	 of	 niet	 verwijzen	 en	 be-
handelen	van	veel	verschillende	patiënt-	en	tumorfactoren	
afhangen.	Er	kan	gekozen	worden	voor	waakzaam	afwach-
ten,	 voor	 chirurgie	 zonder	 nabehandeling	 of	 hormonale	
monotherapie.	Het	waakzaam	afwachten	kan	bijvoorbeeld	
bestaan	 uit	 het	 volgen	 van	 de	 tumorgroei	 middels	 licha-
melijk	 onderzoek	 elke	 twee	 tot	 drie	 maanden.	 Bij	 snelle	
progressie	of	bedreiging	van	de	huid	kan	dan	alsnog	een	
behandeling	worden	ingezet.	Voor	de	korte	termijn	zijn	bij	
hormoongevoelige	ziekte	 chirurgie	zonder	nabehandeling	
of	 hormonale	 monotherapie	 gelijkwaardig;	 de	 keuze	 zal	
dan	ook	individueel	bepaald	worden.	Indien	een	verwijzing	
naar	het	ziekenhuis	als	te	belastend	wordt	beschouwd,	kan	
overwogen	worden	om	blind	te	starten	met	hormoonthera-
pie.	Dit	betekent	echter	wel	dat	een	kwart	van	de	patiënten	
ten	onrechte	wordt	behandeld.	Indien	enigszins	mogelijk	is	
een	biopt	voor	het	vaststellen	van	de	hormoongevoeligheid	
dan	ook	wenselijk.	Bij	twijfel	adviseren	wij	een	eenmalige,	
desnoods	 telefonische,	 consultatie	 met	 een	 behandelaar	
van	een	nabijgelegen	mammapoli.	

opereren	 op	 de	 overleving	 wordt	 echter	 pas	 na	 drie	 jaar	
zichtbaar	en	blijft	bij	ouderen	beperkt.	Zo	ligt	na	chirurgie	
met	aanvullende	hormoonbehandeling	de	borstkankerspe-
cifieke	vijfjaarsoverleving	slechts	8%	lager	dan	met	alleen	
hormoonbehandeling.19	
Voor	tumoren	die	niet	gevoelig	zijn	voor	hormoonbehan-
deling	kan	bij	ulceratie	of	metastasen	zowel	chemotherapie	
als	 radiotherapie	 worden	 overwogen.	 Bestraling	 van	 een	
tumor	of	 een	botmetastase	wordt	 vaak	uitstekend	verdra-
gen	met	een	grote	kans	op	verlichting	van	klachten	en	kan	
zo	een	belangrijke	bijdrage	leveren	aan	het	verbeteren	van	
de	kwaliteit	van	leven.11	Palliatieve	chemotherapie	kan	een	
optie	 zijn	 bij	 hormoonongevoelige	 of	 snel	 progressieve	
ziekte.	Chemotherapie	wordt	door	kwetsbare	ouderen	ech-
ter	 matig	 verdragen,	 ook	 als	 de	 gebruikelijke	 combinatie	
chemotherapie	wordt	vervangen	door	een	enkel	middel	in	
een	verlaagde	dosering.11,23	Het	risico	lijkt	toe	te	nemen	in	
aanwezigheid	van	geriatrische	problemen	zoals	gestoorde	
cognitie,	 stemmingsstoornissen,	 functionele	 beperkingen	
en	ondervoeding.23,24	Voor	zeer	kwetsbare	ouderen	zal	che-
motherapie	dan	ook	slechts	in	uitzonderlijke	gevallen	wor-
den	toegepast.

levenSverWachtIng alS leIdraad
Bij	symptomatische	mammatumoren,	bijvoorbeeld	in	geval	
van	ulceratie,	mechanische	bezwaren	of	metastasering,	 is	
het	doel	van	een	eventuele	behandeling	duidelijk.	Vaak	is	er	
echter	sprake	van	een	asymptomatische	tumor,	waarmee	de	
behandeling	zich	richt	op	toekomstige	complicaties,	verlies	
van	 kwaliteit	 van	 leven	 of	 vroegtijdige	 sterfte.	 Het	 stellen	
van	de	diagnose	is	daarbij	slechts	een	middel	en	zelden	een	
doel	op	zich.	De	resterende	levensverwachting	bepaalt	hoe-
veel	tijd	een	patiënt	heeft	om	complicaties	van	borstkanker	
te	ontwikkelen	en	vormt	daarmee	een	belangrijk	uitgangs-
punt	bij	beslissingen	over	verwijzen	of	behandelen.	Er	zijn	
diverse	meetinstrumenten	ontwikkeld	voor	het	bepalen	van	

Tabel 1. Behandelopties bij kwetsbare ouderen. 

Hormoongevoelige tumor		
(>75% van  tumoren)

Hormoonongevoelige tumor

Asymptomatische tumoren
Levensverwachting <6 mnd

Waakzaam	afwachten*	 Waakzaam	afwachten*	

Levensverwachting 6-24 mnd Waakzaam	afwachten*	
Chirurgie	zonder	nabehandeling
Hormonale	monotherapie	(evt.	blind	starten)

Waakzaam	afwachten*	
Chirurgie	zonder	nabehandeling

Levensverwachting > 24 mnd Chirurgie	met	hormonale	nabehandeling
Evt.	hormonale	voorbehandeling	om	borst-
sparende	operatie	mogelijk	te	maken
Hormonale	monotherapie	(inferieur	t.o.v.	
chirurgie)

Chirurgie	met	nabestraling	bij	hoog	recidief	
risico

Symptomatische tumoren Hormoontherapie	(max.	effect	na	vijf	
	maanden)
Eenmalig	lokale	radiotherapie	op	ulceratie	of	
symptomatische	metastase

Eenmalig	lokale	radiotherapie	op	ulceratie	of	
metastase	
(Chemotherapie)

* Het waakzaam afwachten kan bijvoorbeeld bestaan uit het vervolgen van de tumorgroei middels lichamelijk onderzoek elke twee tot drie maanden. Bij snelle 

progressie of bedreiging van de huid kan alsnog een behandeling worden ingezet. 
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doorverwijzen	zouden	wij	willen	pleiten	voor	overleg	tussen	
de	specialist	ouderengeneeskunde	en	een	behandelaar	van	
een	nabijgelegen	mammapolikliniek.	Hopelijk	zal	gerichter	
onderzoek	en	nauwere	samenwerking	tussen	de	eerste	en	
tweede	lijn	in	de	toekomst	leiden	tot	een	verdere	verfijning	
van	 de	 behandeladviezen	 voor	 deze	 patiëntenpopulatie.	
Daarbij	moet	de	behandeling	zich	vooral	richten	op	die	uit-
komsten	die	voor	de	kwetsbare	oudere	het	meest	relevant	
zijn,	zoals	kwaliteit	van	leven.	

Correspondentieadres
mhamaker@diakhuis.nl

Bij	 patiënten	met	 een	 levensverwachting	 langer dan twee 
jaar	is	verwijzing	naar	de	mammapoli	en	standaardbehan-
deling	het	meest	aangewezen.	In	geval	van	een	hormoon-
gevoelige	 tumor	 vormt	 hormonale	 behandeling	 een	 alter-
natief	(zie	tabel	1).	

concluSIe
In	 de	 toekomst	 zullen	 specialisten	 ouderengeneeskunde	
steeds	 vaker	 worden	 geconfronteerd	 met	 een	 verdenking	
op	borstkanker	bij	hun	patiënten.	Wij	beschrijven	factoren	
die	houvast	kunnen	bieden	bij	de	keuze	tussen	de	diverse	
behandelopties,	 afhankelijk	 van	 de	 resterende	 levensver-
wachting,	 de	 hormoongevoeligheid	 van	 de	 tumor	 en	 de	
kenmerken	en	belastbaarheid	van	de	patiënt.	Bij	twijfel	over	
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BoekBespReking

cotherapeutische	adviezen	–	hoe	opvallend	en	prettig	voor	
juist	een	farmacotherapie	boekje	–	en	vervolgens	in	stappen	
van	behandelvolgorde	de	medicinale	opties.	

Het	 vademecum	 van	 2013	 begint	 met	 de	 voor	 ons	 ver-
trouwde	start-	en	stopcriteria	voor	geneesmiddelengebruik	
bij	ouderen.	Handig	voor	degenen	die	ze	niet	uit	het	hoofd	
kunnen	leren.	Ook	nieuw	is	een	uitgebreid	hoofdstuk	voor	
cardiovasculair	risicomanagement.	Jammer	dat	de	opgeno-
men	risicotabel	ons	met	 lege	handen	laat	als	het	gaat	om	
patiënten	van	boven	de	70	jaar.	Opvallend	is	ook	een	kort	
toegevoegd	stukje	over	dementie.	Hieruit	blijkt	dat	de	doel-
groep	van	dit	zakboek	toch	echt	de	huisarts	is;	deze	wordt	
geboden	 onze	 expertise	 in	 te	 winnen	 als	 het	 gaat	 om	 het	
eventuele	voorschrijven	van	medicatie.	

Al	 met	 al	 betreft	 het	 een	 handzaam	 boekje	 om	 het	 voor-
schrijven	van	middelen	bij	met	name	enkelvoudige	ziekte-
beelden	te	vergemakkelijken.	Echter,	met	de	kwetsbare	en	
multimorbide	 patiënt	 in	 gedachten	 maakt	 dit	 boekje	 mij	
nog	niet	veel	dapperder.

Correspondentieadres
susannedekort@hotmail.com

Auteurs: Z. Damen, E. de Jongh, 
L.W. Draijer en M.M.  Verduijn
Uitgever: Bohn, Stafleu van 
Loghum
ISBN: 978-90-313-9417-3
Prijs: € 39,50
Aantal sterren: 3/3

Als	 het	 om	 het	 voorschrijven	 van	 medicatie	 gaat,	 ben	 ik	
een	held	op	sokken.	Ik	kan	dus	wel	het	een	en	ander	aan	
uitrusting	gebruiken.	Naast	bekende	richtlijnen	en	het	far-
macotherapeutisch	kompas	zou	dit	zakboek	een	hulpbron	
kunnen	zijn.	

Farmacotherapie voor de huisarts	 is	gebaseerd	op	de	NHG-
standaarden	en	wordt	veel	door	huisartsen	gebruikt	onder	
andere	omdat	het	voor	hen	in	het	elektronisch	voorschrijf-
systeem	is	geïntegreerd.	Het	biedt	voor	vele	indicaties	die	
geordend	 zijn	 naar	 orgaansysteem	 allereerst	 non-farma-

Farmacotherapie voor de huisarts 2013
Susanne de Kort
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Nieuwe	 anticoagulantia	 grijpen	 direct	 aan	 op	 een	 stol-
lingsenzym,	 zoals	 trombine	 (dabigatran)	 of	 factor	 Xa		
(rivaroxaban,	apixaban,	edoxaban)	en	hebben	vanwege	een	
stabielere	farmacokinetiek	geen	of	minder	dosisaanpassing	
nodig.	Deze	middelen	laten	een	effectiever	en	veiliger	wer-
kingsprofiel	 zien	 dan	 warfarine	 (een	 cumarine)	 in	 fase	 3-	
	onderzoek	bij	patiënten	met	acute	veneuze	trombo-embolie	
of	atriumfibrilleren.	Het	is	niet	langer	nodig	het	stollings-
niveau	 te	 monitoren,	 waardoor	 de	 patiënt	 het	 prikken	 en	
de	 bezoeken	 aan	 de	 trombosedienst	 bespaard	 blijft.	 Er	 is	
vooralsnog	een	aantal	vragen	te	beantwoorden	voordat	een	
brede	inzet	van	de	nieuwe	generatie	antistollingsmiddelen	
verantwoord	is.	

huIdIge SItuatIe
Nederland	heeft	als	één	van	de	weinige	landen	in	de	wereld	
een	dicht	netwerk	van	trombosediensten	waar	deskundige	
artsen	 en	 andere	 zorgverleners	 waken	 over	 patiënten	 die	
met	orale	 vitamine	K-antagonisten	 (VKA’s,	 cumarinederi-
vaten)	worden	behandeld.	In	Nederland	worden	patiënten	
op	hun	INR-waarden	door	de	trombosedienst	gecontroleerd	
en	waar	nodig	worden	de	doseringen	aangepast.	Dit	 leidt	
ertoe	dat	circa	70%-80%	van	de	INR-waarden	bij	deze	pati-
enten	binnen	het	therapeutische	gebied	ligt	(2,0-3,5	IE).	Uit	
deze	getallen	blijkt	wel	dat	er	voor	20-30%	van	de	patiën-
ten	geen	adequate	behandeling	gerealiseerd	wordt.	Bij	na-
vraag	bij	de	Nederlandse	Federatie	van	Trombosediensten	
blijkt	dat	de	meeste	trombosediensten	een	ondergrens	van	
2,5	INR	nastreven.	

Helaas	zijn	er	veel	potentieel	gevaarlijke	interacties	tussen	
VKA’s	en	geneesmiddelen	die	veel	in	de	verpleeghuispopu-
latie	worden	gebruikt.	Tengevolge	van	interacties	en	insta-
biliteit	van	de	INR,	gaat	behandeling	met	VKA	gepaard	met	
een	bloedingsrisico	dat	verantwoordelijk	is	voor	een	aantal	
ziekenhuisopnames	(Harm	rapport	en	IGZ	rapport).	Circa	
30%	van	alle	ziekenhuisopnames	die	geneesmiddelgerela-
teerd	is,	is	te	wijten	aan	bloedingscomplicaties	door	VKA’s,	
trombocytenaggregatieremmers,	 NSAID’s	 en	 SSRI’s	 (al-
leen	of	in	combinatie).	Het	aandeel	van	(ernstige)	bloedin-
gen	door	VKA’s	bedraagt	circa	6%	van	de	geneesmiddelge-
relateerde	ziekenhuisopnames.3

Als	 behandelend	 arts	 dient	 men	 dan	 ook	 continu	 alert	 te	
zijn	 bij	 medicatiewijzigingen,	 zoals	 het	 starten	 en	 stop-
pen	van	een	inter-acterende	medicatie.	Ter	beperking	van	

InleIdIng
Bij	patiënten	met	atrium(boezem)fibrilleren	 (AF)	met	 ten	
minste	één	risicofactor	voor	het	ontwikkelen	van	een	cere-
brovasculair	accident	(CVA)	was	tot	voor	kort	antitrombo-
tische	 therapie	 behandeling	 met	 vitamine-K	 antagonisten	
(VKA’s)	de	eerste	keus.	Deze	behandeling	leidt	tot	een	re-
ductie	 van	 CVA	 van	 64%	 ten	 opzichte	 van	 placebo	 ofwel	
een	absolute	risicoreductie	van	2,7%	per	jaar.1	Om	één	CVA	
te	 voorkomen,	dienen	37	patiënten	gedurende	één	 jaar	 te	
worden	behandeld	(NNT=37).	

In	 verpleeghuizen	 is	 atriumfibrilleren	 een	 zeer	 frequent	
voorkomende	 aandoening	 (schattingen	 lopen	 uiteen	 van	
20-40%).	Niet	alle	daarvoor	in	aanmerking	komende	pati-
enten	met	AF	worden	met	VKA’s	behandeld,	vaak	uit	angst	
voor	bloedingen,	medicijninteracties	of	patient compliance.	
Cumarinederivaten	(vitamine	K-antagonisten)	vormen	nog	
steeds	 de	 hoeksteen	 van	 de	 antistollingsbehandeling	 bij	
ruim	 380.000	 patiënten	 in	 Nederland.	 Frequente	 dosis-
aanpassing	op	basis	van	de	International	Normalized	Ratio	
(INR)	is	hierbij	een	voorwaarde.	Met	name	de	vele	controles	
worden	door	patiënten	als	belastend	ervaren.	Ook	blijkt	dat	
een	goede	instelling	vaak	een	probleem	vormt.	

De	 recente	 richtlijn	 van	 de	 European	 society	 of	 cardio-
logy	 (2012)	 atriumfibrilleren	 adviseert	 bij	 patiënten	 met	
atriumfibrilleren	 en	 een	 CHA2DS2-VASc	 score	 ≥2	 altijd	
VKA’s	(INR2-3)	of	een	van	de	nieuwe	orale	anticoagulantia		
(NOAC’s).	Bij	een	score	van	1	dienen	de	middelen	afgewo-
gen	te	worden	tegen	het	bloedingrisico.2

Nieuwe orale antistollingsmiddelen
Winst of verlies?

Drs. Martin W.F. van Leen, specialist ouderengeneeskunde, manager Medische Zaken, Avoord Zorg en Wonen te Etten-Leur
Prof. Hugo ten Cate,  internist-vasculair geneeskundige, UMC Maastricht

In	 alle	 huidige	 richtlijnen,	 nationaal	 en	 internationaal,	
wordt	 behandeling	 met	 antitrombotische	 middelen	
ter	 voorkoming	 van	 embolievorming	 bij	 patiënten	 met	
atrium(boezem)fibrilleren	 aangeraden.	 In	 Nederland	
worden	meestal	vitamine-K	antagonisten	gebruikt.	Sinds	
kort	 zijn	 er	 nieuwe	 oraal	 toe	 te	 passen	 medicijnen	 op	
de	 markt,	 de	 zogenaamde	 NOAC’s.	 Aangezien	 dit	 een	
omme	keer	kan	betekenen	voor	het	voorschrijfbeleid	van	
de	 specialist	 ouderengeneeskunde	 worden	 de	 voor-	 en	
nadelen	van	deze	middelen	besproken,	 zodat	de	 speci-
alist	 ouderengeneeskunde	 een	 verantwoord	 beleid	 kan	
voeren.	 Door	 de	 onduidelijkheid	 van	 de	 neveneffecten	
van	 de	 nieuwe	 middelen	 en	 de	 hoge	 kosten	 lijkt	 een	
terug	houdend	beleid	gewenst.
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veneuze	trombo-embolie	(registratie	voor	rivaroxaban).	En-
kele	onderzoeken	lopen	nog.	Ook	hier	zijn	de	ontwikkelin-
gen	gunstig	in	de	zin	van	non-inferioriteit	ten	opzichte	van	
warfarine.	Ten	slotte	vindt	onderzoek	met	NOAC’s	plaats	
bij	patiënten	met	een	acuut	coronair	syndroom.	De	even-
tuele	meerwaarde	bij	deze	patiënten	zal	de	komende	jaren	
duidelijk	worden.	

bIjWerkIngen
De	 belangrijkste	 bijwerking	 van	 elke	 vorm	 van	 antistol-
lingsbehandeling	is	het	optreden	van	bloedingen.9	De	bloe-
dingrisico’s	van	VKA’s	zijn	bij	oudere	patiënten	een	factor	
vier	hoger	dan	bij	 jongere	patiënten	en	hangen	vooral	sa-
men	met	 te	hoge	INR-waarden.	Het	kunnen	traceren	van	
relatieve	overdosering	en	het	kunnen	couperen	van	de	anti-
stolling	is	dan	ook	zeer	belangrijk.	Aangezien	in	verpleeg-
huizen	regelmatig	geconstateerd	wordt	dat	de	INR	te	hoog	
is	of	dat	er	bloedingen	optreden,	is	het	gewenst	direct	al	in	
het	verpleeghuis	te	kunnen	handelen.	Voor	de	nieuwe	mid-
delen	is	(nog)	geen	antidotum	aanwezig,	dit	in	tegenstelling	
tot	de	behandeling	met	VKA’s.	
Inmiddels	 zijn	 er	 zowel	 nationaal	 als	 internationaal	 mel-
dingen	 van	 overleden	 patiënten,	 meestal	 door	 een	 ope-
ratie,	 doordat	 bloedingen	 niet	 effectief	 bestreden	 kunnen	
worden.	Over	bijwerkingen	na	 langdurig	gebruik	kunnen	
geen	uitspraken	gedaan	worden.	Het	is	hierbij	belangrijk	te	
vermelden	dat	de	nieuwe	anticoagulantia	een	wezenlijk	an-
dere	categorie	medicijnen	betreft	dan	de	VKA.	Behalve	de	
antistollende	effecten	zijn	de	eventuele	neveneffecten	nog	
niet	geheel	te	overzien.

contra-IndIcatIeS
In	vergelijking	met	VKA’s	heeft	dabigatran	weinig	interac-
ties	 met	 andere	 medicijnen.	 Gelijktijdig	 gebruik	 van	 ver-
apamil,	 amiodaron	 en	 claritromycine	 kan	 bij	 dabigatran	
wel	 leiden	 tot	 een	 versterkte	 werking.9	 Omdat	 dabigatran	
renaal	geklaard	wordt,	is	voorzichtigheid	geboden	bij	nier-
insufficiënties	en	wordt	het	gebruik	ontraden	bij	een	GFR	
<	30	ml/min).	Bij	patiënten	>	75	jaar	wordt	geadviseerd	om	
een	dosering	van	2dd	110	mg	te	gebruiken.	
Er	is	nog	onvoldoende	informatie	beschikbaar	over	de	effec-
ten	van	het	gebruik	van	dabigatran	door	zeer	lichte	(<50	kg)	
en	zeer	zware	patiënten	(>110	kg).	Van	de	oudere	kwetsbare	
patiënt	(>75	jaar),	waarbij	atriumfibrilleren	veel	voorkomt,	
zijn	 geen	 onderzoekgegevens	 beschikbaar.	 Vergelijkbare	
adviezen	 kunnen	 worden	 gegeven	 voor	 rivaroxaban	 en	
apixaban.	De	exclusiecriteria	uit	de	studies	bieden	voorals-
nog	een	goede	basis	om	te	bepalen	welke	patiënten	niet	in	
aanmerking	komen	voor	een	NOAC.	De	middelen	rivaroxa-
ban	en	apixaban	verschillen	wel	in	de	mate	van	renale	kla-
ring.	Voor	apixaban	verloopt	deze	ook	deels	hepatisch.	

Wel of nIet voorSchrIjven
De	 plaatsbepaling	 van	 nieuwe	 anticoagulantia	 zal	 in	 de	
eerste	 plaats	 afhangen	 van	 de	 vergoedingsregeling.10,11	
Omdat	de	nieuwe	middelen	nu	nog	ongeveer	vijf	 tot	acht	

de	 risico’s	 gekoppeld	 aan	 antistollingsbehandeling	 is	 in	
december	 2012	 een	 Landelijke	 standaard	 Ketenzorg	 an-
tistolling	 getekend.4	 Deze	 standaard	 is	 ook	 door	 Verenso	
ondertekend	en	heeft	als	doel	door	opbouw	van	ketenzorg	
trombosebehandeling	 de	 risico’s	 van	 VKA-behandeling	 te	
verminderen.	In	deze	standaard	wordt	met	name	aandacht	
besteed	op	welk	moment	en	met	wie	en	van	wie	het	initia-
tief	aangaande	overleg	mag	worden	verwacht.	De	Orde	van	
Medisch	Specialisten	heeft	in	november	2012	een	‘Leidraad	
invoering	NOAC’s’	doen	uitkomen,	met	als	doel	een	verant-
woorde	invoering	van	de	NOAC’s	te	realiseren.5	Medewer-
kers	van	het	ministerie	van	VWS	pleiten	voor	een	spoedige	
ineenvlechting	van	beide	documenten.

nIeuWe ontWIkkelIng
De	farmaceutische	industrie	heeft	de	afgelopen	jaren	veel	
geld	geïnvesteerd	in	de	ontwikkeling	van	nieuwe	orale	anti-
stollingsmiddelen.	 De	 25	 jaar	 ‘research	 en	 development’	
die	 de	 ontwikkeling	 kostte,	 droegen	 bij	 aan	 de	 versnelde	
ontwikkeling	van	meerdere	orale	anticoagulantia	als	dabi-
gatran	en	 rivaroxaban.	Klinische	effectiviteit	 en	veiligheid	
bleken	met	het	principe	van	een	vaste	dosering	antistolling	
haalbaar.	

Uit	 fase	 3-onderzoek	 blijkt	 de	 directe	 trombineremmer	
	dabigatran	en	ook	de	directe	factor	Xa-remmer	rivaroxaban	
effectief	en	veilig	ter	preventie	van	veneuze	trombo-embolie	
na	 orthopedische	 chirurgie.	 Inmiddels	 zijn	 beide	 midde-
len	voor	die	indicatie	geregistreerd.	Om	bij	patiënten	met	
atrium	fibrilleren	een	beroerte	te	voorkomen,	bleek	dabiga-
tran	in	een	dosis	van	2	dd	110	mg	een	vergelijkbaar	effect	
en	bij	een	dosis	van	2	dd	150	mg	een	beter	effect	te	bieden	
ten	opzichte	van	warfarine	(INR	tussen	2	en	3).6	Dabigatran	
werd	 ook	 goed	 getolereerd,	 behoudens	 het	 optreden	 van	
enige	dyspepsie	bij	een	deel	van	de	patiënten.

Het	gebruik	van	dabigatran	en	warfarine	geeft	vergelijkbare	
risico’s	 op	 bloedingcomplicaties.	 Met	 dien	 verstande	 dat	
de	 lage	 dosis	 dabigatran	 een	 gunstiger	 onderscheid	 geeft	
voor	 het	 voorkomen	 van	 intracraniele	 bloeding.	 Dit	 komt	
ruim	 tweemaal	 minder	 frequent	 voor	 bij	 met	 dabigatran	
behandelde	patiënten	dan	bij	met	warfarine	behandelden.	

De	 factor	 Xa-remmer	 rivaroxaban	 werd	 onderzocht	 in	 de	
Rocket-afstudie.	 Hieruit	 blijkt	 dat	 rivaroxaban	 non-inferi-
eur	 is	 ten	opzichte	van	warfarine	 in	de	preventie	 van	be-
roerte	 bij	 patiënten	 met	 atriumfibrilleren.7	 Ook	 hier	 was	
er	sprake	van	een	lagere	incidentie	intracraniele	bloeding	
dan	bij	het	gebruik	van	warfarine.	Een	vergelijkbaar	gun-
stig	 profiel	 werd	 gezien	 in	 de	 multicenter	 ARISTOTLE	
trial	 (Granger	 et	 al.)	 met	 de	 factor	 Xa-remmer	 apixaban,	
in	vergelijk	met		warfarine.8	Onderzoek	met	de	Xa-remmer	
edoxaban	loopt	nog.	

Naast	deze	studies	over	atriumfibrilleren,	zijn	er	ook	stu-
dies	gepubliceerd	over	patiënten	die	werden	behandeld	voor	
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comorbiditeit	worden	onderschat.	Dit	 laatste	zal	vaker	ge-
beuren	als	meer	verschillende	artsendisciplines	het	middel	
gaan	voorschrijven,	omdat	de	kennis	over	anticoagulantia	
traditioneel	vooral	aanwezig	is	in	de	tweede	lijn	en	bij	trom-
bosediensten.	

begeleIde IntroductIe
Zoals	hierboven	aangegeven	zijn	er	een	aantal	kanttekenin-
gen	te	plaatsen	bij	het	gebruik	van	de	nieuwe	orale	antistol-
lingsmiddelen.	Dat	betekent	zeker	niet	dat	zij	geen	waarde-
volle	aanwinst	kunnen	zijn.	Een	overhaaste	introductie	kan	
echter	grote	gevolgen	hebben	voor	de	kwaliteit,	veiligheid,	
doelmatigheid	 en	 beschikbaarheid	 van	 de	 middelen	 zelf.		
Het	is	daarom	goed	om	te	zien	dat	ook	de	Gezondheidsraad	
een	 geleidelijke	 introductie	 voorstaat.	 Dit	 geeft	 de	 behan-
delaars	de	gelegenheid	zich	voor	te	bereiden	op	een	nieuw	
medicatiebeleid,	met	name	waar	het	 gaat	 om	begeleiding	
van	 patiënten,	 opbouw	 van	 infrastructuur	 voor	 labbepa-
lingen	 en	 adviezen	 in	 geval	 van	 bloeding	 en	 interventies.	
Tijdens	de	 introductie	van	de	NOAC’s	dienen	effectiviteit	
en	bijwerkingen	 te	worden	 geregistreerd,	 zo	mogelijk	ge-
spiegeld	aan	de	effecten	en	bijwerkingen	van	de	VKA’s.	Er-
varing	leert	dat	meestal	circa	drie	jaar	na	de	introductie	het	
scala	aan	bijwerkingen	pas	bekend	wordt.	Daarom	lijkt	het	
onwenselijk	om	de	kwetsbare	groep	ouderen	met	complexe	
pathologie	te	voortvarend	bloot	te	stellen	aan	de	vervangers	
van	de	VKA’s.	

concluSIe
Nieuwe	 anticoagulantia	 zijn	 medicijnen	 die	 selectief	 stol-
ling	remmen	en	daardoor	minder	 interacties	hebben	met	
voedsel	 en	 medicijnen	 dan	 cumarinen	 (vitamine	 K-anta-
gonisten).	Vooralsnog	ontbreekt	de	noodzaak	 tot	 frequen-
te	 controle	 van	 bloedspiegels	 en	 dosisaanpassing	 bij	 de	
nieuwe	 anticoagulantia.	 Dit	 betekent	 voor	 de	 patiënt	 een	
praktische	 vereenvoudiging	 van	 de	 behandeling.	 Nieuwe	
anti	coagulantia	 zijn	 nu	 nog	 duur	 in	 vergelijking	 met	 cu-
marinen.	Na	registratie	valt	 toepassing	op	grote	schaal	op	
grond	van	de	gunstige	praktische	aspecten	te	verwachten.	
De	voorschrijver	dient	serieus	rekening	te	houden	met	the-
rapieontrouw	bij	de	 inname	van	medicijnen	die	geen	en-
kele	controle	behoeven.	Zoals	bekend	uit	onderzoek	kan	dit	
percentage	oplopen	tot	rond	de	50.	Naast	het	ontbreken	van	
inzicht	 in	 eventuele	bijwerkingen	op	 lange	 termijn,	dient	
dit	behandelaars	te	manen	tot	voorzichtigheid	bij	het	voor-
schijven	van	nieuwe	anticoagulantia.	
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keer	duurder	zijn	dan	VKA’s,	inclusief	monitoring	door	de	
trombosedienst,	is	het	zaak	dat	alle	partijen	in	de	gezond-
heidszorg	zich	goed	afvragen	voor	welke	indicaties	en	met	
welke	 voortvarendheid	 nieuwe	 middelen	 moeten	 worden	
voorgeschreven.	Dit	zal	ook	goede	onderhandeling	tussen	
de	betrokken	partijen	vergen.	De	Gezondheidsraad	heeft	dit	
jaar	 een	 positief	 advies	 afgegeven	 voor	 gedoseerde	 invoe-
ring,	 waarbij	 wel	 nader	 onderzoek	 verlangd	 wordt	 om	 de	
plaats	en	de	meerwaarde	in	de	Nederlandse	situatie	vast	te	
stellen.10	

Tevens	 zullen	 de	 geldende	 richtlijnen	 aangepast	 moeten	
worden.	Het	ligt	voor	de	hand	dat	de	meeste	patiënten	een	
voorkeur	zullen	hebben	voor	nieuwe	anticoagulantia,	van-
wege	het	ontbreken	van	 laboratoriumcontrole	en	hiermee	
gepaard	gaande	beperkingen.	Wat	een	probleem	kan	zijn,	
is	de	therapietrouw.	Bij	ontbreken	van	INR-controle	zal	nie-
mand	kunnen	vaststellen	of	een	NOAC	het	gewenste	effect	
in	bloed	heeft.	Dit	kan	rond	bepaalde	interventies,	zoals	car-
dioversie	of	operatie,	 lastig	zijn.	Patiënten	in	de	grote	on-
derzoeken	werden	mede	geselecteerd	op	verwachte,	goede	
compliantie.	De	werkelijkheid	is	echter	weerbarstiger.	Een	
therapieontrouw	van	40-50%	kan	aanleiding	geven	tot	seri-
euze	toename	van	tromboserisico’s.

Overigens	is	het	moeilijk	aan	te	geven	waarom,	behoudens	
op	 basis	 van	 kosten,	 deze	 middelen	 niet	 voorgeschreven	
zouden	kunnen	worden	aan	patiënten	die	 in	staat	zijn	de	
medicatie	 geregeld	 en	 adequaat	 te	 gebruiken.	 Dit	 laatste	
punt	is	wel	een	essentiële	afweging.	Praktische	richtlijnen	
dienen	algemeen	beschikbaar	 te	komen	om	behandelaars	
en	patiënten	hierin	goed	bij	te	staan.	Ook	laboratoriumbe-
paling	op	indicatie	(bijvoorbeeld	interventies,	bloeding,	in-
toxicatie	vermoeden	et	cetera)	dient	in	de	richtlijn	beschre-
ven	 te	 worden.	 Nieuwe	 middelen	 vergen	 nieuwe	 labtests.	
Deze	komen	nu	ook	geleidelijk	beschikbaar,	met	name	in	
de	grotere	laboratoria.12	

voorSchrIjven
Met	regelmaat	stellen	patiënten	vragen	over	de	nieuwe	anti-
coagulantia.	Dit	is	ook	gestimuleerd	door	de	publiciteit	die	
ontstond	rond	het	 verschijnen	van	de	grote	 studies,	zoals	
de	RE-LY	en	ROCKET-AF.6,7	Patiënt	en/of	 familie	maken	
ook	op	die	manier	kennis	met	het	nieuwe	middel.	Het	 is	
onduidelijk	of	naast	de	huidig	voorschrijvende	specialisten	
(cardiologen,	 internisten,	 neurologen,	 hematologen)	 ook	
huisartsen	en	specialisten	ouderengeneeskunde	de	antistol-
lingsbehandeling	met	NOAC’s	 in	 toenemende	mate	gaan	
initiëren.	

Gezien	 de	 stellingname	 van	 de	 farmaceutische	 industrie	
dat	monitoring	van	de	nieuwe	middelen	overbodig	is,	 ligt	
laagdrempelig	voorschrijven	voor	de	hand.	Daarbij	bestaat	
het	 gevaar	 dat	 dergelijke	 middelen	 te	 makkelijk	 voorge-
schreven	worden	en	de	mogelijke	contra-indicaties	en	bloe-
dingverhogende	factoren	zoals	nierfunctie,	comedicatie	en	
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In	elke	fase	worden	de	belangrijkste	problemen	besproken.	
Steeds	wordt	men	middels	vragen	geconfronteerd	met	di-
lemma’s	binnen	onderzoek	en	leert	men	aan	de	hand	van	
de	antwoorden	uitslagen	op	relevantie	te	beoordelen.	Voor	
degenen	 die	 weinig	 ervaring	 hebben	 met	 statistiek	 wordt	
in	deelfase	drie	de	onderzoeksfase	op	begrijpbare	wijze	de	
relevantie	van	statistische	beoordelingen	uitgelegd.	

Dit	leerboek	wordt	al	enige	tijd	gebruikt	binnen	doelgroe-
pen	met	geen	of	weinig	kennis	van	de	opzet	en	beoorde-
ling	van	onderzoek.	Uit	de	beoordeling	van	deze	gebruikers	
blijkt	 dat	 de	 praktische	 en	 vooral	 leesbare	 inhoud	 van	 dit	
boek	een	hulp	kan	zijn.	Aangezien	er	in	de	ouderengenees-
kunde	een	groot	hiaat	in	evidence	is,	lijkt	mij	het	zeer	wense-
lijk	en	vooral	nuttig	als	zorgaanbieders	dit	boek	op	de	plank	
hebben	staan.
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Onderzoek	 is	 in	 een	 evidence-based	 medische	 wereld	 niet	
meer	weg	te	denken.	Maar	het	lezen	van	artikelen,	het	op-
zetten	 van	 onderzoek	 en	 het	 vertalen	 naar	 de	 dagelijkse	
praktijk	blijft	moeilijk.	In	dit	boek	zijn	de	schrijvers	erin	ge-
slaagd	om	op	zeer	goed	leesbare	wijze	de	stappen	van	de	tot-
standkoming	van	onderzoek	te	beschrijven.	Het	boek	wordt	
beschreven	aan	de	hand	van	vier	deelfases	(onderwerp	en	
probleem,	 dataverzameling,	 data-analyse	 en	 interpretatie/	
verslaglegging).	

Onderzoek in de gezondheidszorg
Martin van Leen
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van	DBC’s.2	Door	de	toename	van	het	aantal	patiënten,	de	
snellere	 overplaatsing	 vanuit	 het	 ziekenhuis	 en	 de	 veran-
derde	 financiering	 in	 het	 verpleeghuis	 zullen	 de	 grenzen	
tussen	 het	 revalidatiecentrum	 en	 de	 revalidatieafdeling	
van	een	verpleeghuis	mogelijk	vervagen.	Een	intensievere	
samenwerking	 tussen	deze	 instellingen	zal	gewenst	zijn.3	
Revalidatieafdelingen	in	verpleeghuizen	zullen	dan,	net	als	
de	ziekenhuizen	en	revalidatiecentra,	belang	hebben	bij	een	
zo	 kort	 mogelijke	 ligduur	 en	 al	 in	 een	 vroeg	 stadium	 be-
hoefte	hebben	aan	duidelijkheid	over	de	ontslaglocatie	van	
een	patiënt.

Om	te	beoordelen	of	een	patiënt	op	de	juiste	plaats	is	op-
genomen,	is	het	van	belang	een	goed	beeld	te	krijgen	van	
de	mogelijkheden,	belastbaarheid	en	vooruitgang	van	een	
patiënt.	In	verpleeghuizen	wordt	veel	gebruik	gemaakt	van	

InleIdIng
De	 laatste	 jaren	neemt	de	 incidentie	 van	 cerebrovasculair	
accident	(CVA)	langzaam	toe.	De	gemiddelde	opnameduur	
na	een	CVA	in	een	ziekenhuis	laat	in	diezelfde	periode	een	
sterke	daling	zien.1	Dit	betekent	dat	patiënten	korter	opge-
nomen	zijn	in	het	ziekenhuis	en	eerder	doorgeplaatst	wor-
den	naar	 een	 revalidatie-instelling	 (verpleeghuis,	 revalida-
tiecentrum).	De	triage	in	het	ziekenhuis	vindt	steeds	korter	
na	het	acute	moment	van	het	CVA	plaats.	De	eerste	dagen	
na	het	CVA	is	de	definitieve	uitkomst	en	de	juiste	ontslag-
bestemming	moeilijker	te	voorspellen.	

In	2012	werd	de	 revalidatiezorg	 in	verpleeghuizen	bekos-
tigd	vanuit	de	AWBZ.	In	2013	is	dit	overgeheveld	naar	de	
Zorgverzekeringswet.	 Vanaf	 2014	 zal	 de	 financiering	 van	
deze	geriatrische	revalidatie	volledig	plaatsvinden	op	basis	

Gebruik USER in het verpleeghuis
Bruikbaarheid van de USER versus de barthelindex 

Drs. Jetty Thiesen, specialist ouderengeneeskunde, Axion Continu, Utrecht
Drs. Stijn A.H.J.M. Sicking, specialist ouderengeneeskunde, Axion Continu, locatie Albert van Koningsbruggen, Utrecht
Rob K.B. Fengler, MPA, physician assistant revalidatiegeneeskunde, Universitair Medisch Centrum Utrecht 
Dr. Marcel W.M. Post, senior onderzoeker, Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde Utrecht
Dr. Anne J.M. Visser-Meily, revalidatiearts en onderzoeker, afdeling Revalidatie Verplegingswetenschappen en Sport, Universitair 
 Medisch Centrum Utrecht 

 doel Onderzoeken	of	de	Utrechtse	Schaal	voor	Evaluatie	van	klinische	Revalidatie	(USER),	beter	dan	de	
barthelindex,	gebruikt	kan	worden	voor	het	vastleggen	van	de	vooruitgang	en	het	voorspellen	van	de	
ontslaglocatie	bij	patiënten	die	voor	neurologische	revalidatie	in	het	verpleeghuis	worden	opgenomen.	

 opzet Longitudinaal	observationeel	onderzoek.
 methode Patiënten	die	voor	neurologische	revalidatie	in	het	verpleeghuis	werden	opgenomen,	werden	geïnclu-

deerd.	De	USER	werd	afgenomen	in	de	eerste	twee	weken	na	opname	en	drie	tot	zes	weken	na	opname.	
Uit	de	afgenomen	USER	werd	de	barthelindex	berekend.	De	verschilscores	van	beide	meetinstrumenten	
tussen	beide	meetmomenten	en	de	voorspellende	waarde	van	de	scores	bij	opname,	voor	de	definitieve	
ontslaglocatie,	werden	met	elkaar	vergeleken.	

 reSultaten In	totaal	werden	48	patiënten	geïncludeerd,	waarvan	bij	46	een	eerste	USER,	en	bij	38	patiënten	ook	
een	tweede	USER	kon	worden	ingevuld.	De	gemiddelde	scores	van	de	USER	bij	de	eerste	meting	waren	
11,1	(SD	10,8)	voor	mobiliteit,	11,8	(SD	12,0)	voor	zelfverzorging	en	27,0	(SD	13,5)	voor	het	domein	
cognitie.	Voor	de	barthelindex	was	dit	8,0	(SD	7,2).	De	effect	sizes	van	de	domeinen	mobiliteit,	zelfver-
zorging	en	de	zelfstandigheidsscore	(USER)	en	de	barthelindex	lagen	dicht	bij	elkaar	(0,42-0,49).	Voor	
de	scores	van	USER	mobiliteit	en	zelfverzorging	en	de	barthelindex	was	bij	de	tweede	meting	sprake	van	
een	significante	stijging.	Er	werd	een	significant	verschil	gevonden	op	alle	domeinen	van	de	USER	en	
de	barthelindex	tussen	patiënten	die	wel	of	niet	terug	naar	huis	ontslagen	konden	worden.	Het	domein	
mobiliteit	van	de	USER	was	de	sterkste	voorspeller	voor	de	ontslagbestemming.	Er	werd	een	rechtlijnig	
verband	gevonden	tussen	de	USER	zelfstandigheidscore	en	de	barthelindex	met	een	correlatie	coëffici-
ent	van	0,97	voor	de	eerste	en	0,98	voor	de	tweede	meting.	

 concluSIe Uit	de	resultaten	van	dit	onderzoek	bleek	dat	de	USER	een	geschikt	instrument	is	om	de	vooruitgang	
in	het	reva	lidatietraject	vast	te	leggen	en	de	ontslaglocatie	van	een		patiënt	te	voorspellen.	Echter,	de	
meerwaarde	van	de	USER	ten	opzichte	van	de	barthelindex	kon	bij	dit	onderzoek	op	groepsniveau	niet	
aangetoond	worden.	
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meetInStrumenten
De	USER	bestaat	uit	30	items	en	brengt	in	objectieve	ter-
men	de	mobiliteit,	 persoonlijke	 verzorging	en	 cognitie	 in	
kaart.	Daarnaast	zijn	vragen	toegevoegd	over	de	subjectieve	
aspecten	vermoeidheid,	pijn	en	stemming.	
De	domeinen	mobiliteit	en	zelfverzorging	omvatten	zeven	
items	en	het	domein	cognitie	tien.	Per	item	wordt	een	score	
van	0-5	toegekend,	gebaseerd	op	de	hoeveelheid	moeite	die	
een	patiënt	met	een	bepaalde	actie	heeft,	hoeveel	hulp	hij	
nodig	heeft	en	de	mate	waarin	gebruik	wordt	gemaakt	van	
hulpmiddelen.	Het	optellen	van	de	scores	van	de	domeinen	
mobiliteit	en	zelfverzorging	geeft	de	zelfstandigheidsscore.	
De	 USER	 wordt	 door	 een	 verzorgende	 ingevuld	 op	 basis	
van	wat	 een	patiënt	op	de	afdeling	daadwerkelijk	doet	 en	
niet	op	basis	van	wat	gedaan	wordt	in	therapieverband.	

De	USER	is	een	valide	en	responsief	instrument	en	in	ver-
gelijking	 met	 andere	 meetinstrumenten	 (BI,	 FIM,	 SF-36)	
het	meest	geschikte	 instrument	om	het	activiteitenniveau	
tijdens	klinische	revalidatie	in	kaart	te	brengen.7	

De	barthelindex	bestaat	uit	 tien	vragen	en	meet	de	beper-
kingen	in	activiteiten	van	het	dagelijks	leven	(ADL)	en	mo-
biliteit.	De	items	worden	gescoord	op	de	mate	van	hulpbe-
hoevendheid	van	een	patiënt	bij	de	verschillende	activiteiten	
en	worden	ingevuld	door	een	verzorgende.	De	items	‘blaas’	
en	 ‘darm’	 worden	 beoordeeld	 op	 basis	 van	 de	 frequentie	
waarin	een	patiënt	 incontinent	 is.	De	verschillende	 items	
worden	gescoord	op	een	variërende	schaal	van	0-1,	0-2	of	
0-3.	De	maximale	score	is	20.

Naast	 de	 scores	 van	 de	 USER	 en	 de	 hieruit	 berekende	
barthel	indexscores,	werden	uit	het	medisch	dossier	een	aan-
tal	 patiëntkenmerken	 genoteerd,	 zoals	 de	 diagnose,	 voor-
geschiedenis,	 geslacht	 en	 medicatiegebruik.	 De	 	opname-	
en	ontslagdatum	en	bestemming	werden	eveneens	uit	de	
	status	overgenomen.	

StatIStISche analySe
Om	de	responsiviteit	te	beoordelen	werden	effect	sizes	be-
rekend.	De	verschillen	tussen	de	eerste	en	tweede	meting	
werden	getoetst	met	de	Wilcoxon	test.	Met	behulp	van	de	
Mann-Whitney	 toets	 werden	 de	 verschillen	 tussen	 USER	
en	barthelindexscores	vlak	na	opname	tussen	patiënten	met	
een	 verschillende	 definitieve	 ontslagbestemming	 geanaly-
seerd.	Daarnaast	werd	logistische	regressie	gebruikt	voor	de	
predictie	van	de	ontslagbestemming	uit	de	barthelindex	en	
USER-scores.	De	verklaarde	variantie	van	(Nagelkerke	R2)	
en	de	Odds	Ratios	van	USER	en	barthelindex	werden	verge-
leken	om	een	uitspraak	te	doen	over	welk	instrument	hier-
toe	beter	in	staat	was.	De	sterkte	van	de	samenhang	tussen	
de	USER	en	barthelindex	werd	beoordeeld	met	de	Spear-
man	correlatie	coëfficiënt	en	 inspectie	van	scatterplots	op	
tijdstip	1	en	2.	Voor	de	statistische	analyses	werd	gebruik	
gemaakt	van	SPSS	versie	19.0.

de	 barthelindex	 als	 maat	 voor	 de	 zelfstandigheid	 van	 een	
patiënt	in	de	activiteiten	in	het	dagelijks	leven	(mobiliteit,	
persoonlijke	verzorging).	In	revalidatiecentra	wordt	bij	kli-
nische	patiënten	in	toenemende	mate	de	Utrechtse	Schaal	
voor	 Evaluatie	 van	 Revalidatie	 (USER)	 gebruikt.4	 Met	 de	
USER	wordt	het	functioneren	van	de	patiënt	op	de	volgen-
de	gebieden	gemeten:	mobiliteit,	persoonlijke	verzorging,	
cognitie,	stemming,	pijn	en	vermoeidheid.5	Het	instrument	
dekt	daarmee	dus	meer	gebieden	dan	de	barthelindex.	Door	
het	functioneren	en	de	vooruitgang	van	een	patiënt	in	een	
objectieve	maat	weer	te	geven,	kan	meer	duidelijkheid	wor-
den	 verkregen	 over	 bestaande	 problematiek,	 verbetering	
tijdens	revalidatie	en	de	te	verwachten	ontslagbestemming.

vraagStellIng
In	deze	studie	werd	onderzocht	of	de	Utrechts	Schaal	voor	
Evaluatie	van	klinische	Revalidatie	(USER)	bij	patiënten	die	
voor	neurologische	revalidatie	in	het	verpleeghuis	opgeno-
men	werden:
1.	 In	staat	is	om	de	vooruitgang	in	het	revalidatietraject	vast	

te	leggen	(responsiviteit).	Daarnaast	werd	onderzocht	of	
de	USER	hiertoe	beter	in	staat	is	dan	de	barthel	index.	

2.	 Gebruikt	 kan	 worden	 om	 de	 definitieve	 ontslagloca-
tie	van	een	patiënt	te	voorspellen,	als	deze	afgenomen	
wordt	 in	de	 eerste	 twee	weken	na	opname.	Ook	 werd	
onderzocht	of	de	USER	hiertoe	beter	in	staat	is	dan	de	
barthelindex.	

3.	 Een	samenhang	laat	zien	met	de	scores	van	de	barthel-
index.	

methode
Deze	studie	was	een	longitudinaal	observationeel	onderzoek.	
De	invoering	van	de	USER	in	het	verpleeghuis	viel	samen	
met	de	start	van	dit	onderzoek.	Bij	de	gegevensverzameling	
werd	gebruikt	gemaakt	van	de	gegevens	die	in	het	kader	van	
de	reguliere	zorg	verzameld	werden.

StudIepopulatIe
Alle	patiënten	die	in	de	periode	1	december	2011	tot	1	juli	
2012	voor	neurologische	revalidatie	werden	opgenomen	op	
de	revalidatieafdeling	van	verpleeghuis	Albert	van	Konings-
bruggen	in	Utrecht,	werden	geïncludeerd.	

dataverzamelIng
Binnen	twee	weken	na	opname	werd	de	eerste	USER	afge-
nomen	en	drie	tot	zes	weken	na	opname	de	tweede,	afhan-
kelijk	van	het	moment	waarop	de	patiënt	op	een	multidisci-
plinair	overleg	werd	besproken.	De	barthelindexscore	werd	
uit	de	USER	afgeleid	aan	de	hand	van	een	omrekentabel	die	
opgenomen	is	in	de	USER-handleiding.6	
In	eerste	instantie	werd	de	USER	door	de	onderzoeker,	in	
overleg	met	een	van	de	verzorgenden,	afgenomen.	In	april	
2012	werd	het	invullen	van	de	USER	geleidelijk	overgeno-
men	door	de	(praktijk)verpleegkundigen.
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Bij	46	patiënten	kon	de	eerste	USER	ingevuld	worden	en	
bij	 38	 ook	 de	 tweede	 (zie	 figuur	 1).	 De	 onderdelen	 stem-
ming,	pijn	en	vermoeidheid	waren	bij	een	groot	deel	van	
de	patiënten	niet	ingevuld	waardoor	deze	buiten	beschou-
wing	zijn	gelaten	bij	de	analyses.	Van	43	patiënten	was	de	
definitieve	ontslaglocatie	bekend	toen	de	gegevens	werden	
geanalyseerd.
De	 gemiddelde	 duur	 tussen	 opname	 in	 het	 verpleeghuis	
en	afname	van	USER	1	was	5,7	dagen	(SD	5,0,	range	1-25),	
de	gemiddelde	duur	tussen	afname	van	USER1	en	USER	2	
was	25,6	dagen	(SD	9,7,	range	6-47).

Op	de	domeinen	mobiliteit	 en	zelfverzorging	werd	bij	de	
eerste	 USER	 een	 gemiddelde	 score	 gevonden	 van	 11,1	 en	
11,8	(zie	tabel	2).	Bij	de	tweede	USER	werd	een	lichte,	maar	
significante	 (p<0,05)	 stijging	 gezien	 op	 beide	 domeinen.	
Op	het	domein	cognitie	scoorden	de	patiënten	gemiddeld	
27,0.	De	tweede	score	was	niet	significant	anders.

reSultaten
De	patiëntkarakteristieken	zijn	weergegeven	 in	 tabel	1.	 In	
totaal	 werden	 48	 patiënten	 geïncludeerd.	 De	 gemiddelde	
leeftijd	was	69,7	 jaar,	 iets	meer	dan	de	helft	was	man	en	
ongeveer	tweederde	had	een	partner.
De	 meerderheid	 van	 de	 patiënten	 werd	 opgenomen	 na	
een	 ischemisch	 CVA	 en	 in	 een	 kwart	 van	 deze	 gevallen	
betrof	het	een	recidief.	De	gemiddelde	barthelindex	bij	op-
name	 was	 8,0	 (SD	 7,2)	 De	 gemiddelde	 opnameduur	 was	
55,8		dagen	(SD	37,3,	range	0-149).	

Tabel 1. Kenmerken van revalidanten opgenomen voor neurologische 

 revalidatie.

Kenmerk n=48

Leeftijd	Mean	(SD)	 69.7	(13.6)

Geslacht	(man)	%	 56.3

Partner	(ja)	%	 68.8

Diagnose	%
	 CVA	Infarct
	 CVA	Bloeding
	 Traumatisch

72.9
18.8
8.3

Opname	vanuit	%
	 Ziekenhuis
	 Revalidatiecentrum	of	andere	
	 afdeling	verpleeghuis

89.5
10.5

Duur (dagen) tussen CVA en opname 
verpleeghuis

Mediaan	(IQR) 18	(11.3	-	37.3)

Voorgeschiedenis %

Eerder	CVA
	 Hersenbloeding
	 Herseninfarct

25.0
4.2
22.9

Comorbiditeit
	 Diabetes	mellitus
	 Atriumfibrilleren
	 Hypertensie

33.3
12.5
60.4

Medicatie	bij	opname	%
	 Bloedverdunners
	 Antihypertensieve	medicatie
	 Lipidenverlagende	middelen

91.7
81.3
52.1

Figuur 1: Stroomdiagram 

 
 
Figuur 1. Stroomdiagram.

Tabel 2. USER en Barthelindex scores bij eerste en tweede afname (gemiddelde met standaarddeviatie)

USER Mobiliteit 
(0-35)

USER Zelfverzorging 
(0-35)

USER Cognitie 
(0-50)

USER Zelfstandig-
heidsscore* (0-70)

Barthelindex 
(0-20)

Meting	1	(n=46)	 11.1	(10.8)	 11.8	(12.0)	 27.0	(13.5)	 22.9	(21.9)	 8.0	(7.2)

Meting	2	(n=38)	 14.8	(11.4)	 16.1	(13.4)	 29.1	(13.8)	 31.0	(24.1)	 10.5	(7.2)

Verschilscore	(n=38) 5.3	(5.6) 5.0	(6.0) 2.5	(8.9) 10.3	(10.2) 3.2	(3.2)

(SD)	(range) (-2	tot	20) (-2	tot	20) (-22	tot	21) (-2	tot	37) (-1	tot	11)

Effect	size	 0.49	 0.42	 0.19	 0.47	 0.44

Wilcoxon	test	 4.8	 4.5	 2.0	 5.0	 4.5

p-waarde	 <0.05	 <0.05	 0.05	 <0.05	 <0.05

* Opgetelde score mobiliteit en zelfverzorging
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	tabel	3).	Dit	gold	voor	alle	drie	de	domeinen	van	de	USER,	
de	 zelfstandigheidscore	 en	 de	 barthelindex	 en	 was	 het	
sterkst	voor	de	USER-cognitiescore.	
Uit	de	resultaten	van	de	logistische	regressie	(zie	tabel	4)	bleek	
dat	de	score	op	het	domein	mobiliteit	de	sterkste	voorspeller	
van	de	ontslagbestemming	was.	De	odds	ratio	van	de	barthel-
index	en	de	USER-mobiliteitsscore	was	ongeveer	gelijk.	

De	effect	sizes	van	de	domeinen	mobiliteit	en	zelfverzorging	
en	van	de	zelfstandigheidsscore	(USER)	waren	vrijwel	gelijk	
aan	die	van	de	barthelindex	en	lagen	tussen	0,42	en	0,49.	

Patiënten	 die	 uiteindelijk	 terug	 naar	 huis	 ontslagen	 wer-
den,	scoorden	bij	opname	significant	beter	op	de	USER	en	
de	BI	dan	de	patiënten	die	niet	terugkeerden	naar	huis	(	zie	

	  
	  
	  
Samenhang tussen Zelfstandigheidsscore USER en Barthel Index bij 
opname (USER 1) en 3-6 weken na opname (USER 2)  
 

 
 

0	  

10	  

20	  

30	  

40	  

50	  

60	  

70	  

80	  

0	   5	   10	   15	   20	   25	  

Z
el

fs
ta

n
d
ig

h
ei

d
ss

co
re

 

Omgerekende Barthel Index 

USER 1 

USER 2 

Tabel 3. USER en Barthelindex scores bij de start in verband met ontslagbestemming (gemiddelde met standaarddeviatie)

Huis* (n=16)  
Mean (SD)

Elders† (n=21)  
Mean (SD)

Mann-Whitney  
test (n=36)

USER 1	 n=16	 n=20

Mobiliteit	 18.7	(9.0)	 7.3	(9.3)	 52.0			p<0.05

Zelfverzorging	 20.8	(10.9)	 8.5	(10.0)	 57.0			p<0.05

Cognitie	 35.8	(10.8)	 23.8	(12.1)	 74.5			p<0.05

Zelfstandigheidsscore	 39.5	(18.6)	 15.8	(18.7)	 56.0			p<0.05

Barthelindex 1	 13.5	(5.4)	 5.8	(6.3)	 59.5			p<0.05

* Incl. ontslag naar verzorgingshuis

† Excl. Overlijdens

Tabel 4. Voorspellende waarde van de USER en Barthelindex scores voor definitieve ontslagbestemming

OR p R2 % correct voorspeld

Barthel	Index	1	 0.825	 <0.05	 0.379	 80,6%

USER	1* 0.418	 80,6%

-	mobiliteit 0.914 0.21

-	zelfverzorging 0.993 0.91

-	cognitie 0.949 0.21

USER	1† 0.884	 <0.05	 0.361	 80,6%

-	mobiliteit

* Logistisch regressiemodel met alle drie de USER-domeinscores

† Uiteindelijk logistisch regressiemodel na de stepwise backward elimination procedure

Figuur 2. Samenhang tussen Zelfstandigheidsscore USER en Barthelindex bij opname (USER 1) en 3-6 weken na opname (USER 2).
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Een	verklaring	voor	het	kleine	verschil	in	toename	van	de	
cognitiescore	 in	 deze	 studie	 kan	 de	 relatief	 korte	 periode	
tussen	afname	van	de	beide	vragenlijsten	zijn.	De	cognitie	
score	bij	ontslag	werd	niet	afgenomen.	
In	onze	 studie	werd	de	USER	 in	overleg	met	 een	verzor-
gende	 ingevuld.	 De	 verzorgenden	 hadden	 soms	 moeite,	
vooral	 in	de	 eerste	week	 van	opname,	 een	goede	 inschat-
ting	te	maken	van	de	cognitieve	vermogens	van	een	patiënt.	
Daarnaast	was	vaak	extra	uitleg	nodig	over	de	inhoud	van	
de	vraag.	Mogelijk	kan	dit	ook	een	verklaring	zijn	voor	de	
gemeten	achteruitgang	in	cognitie	scores.

Het	 invullen	 van	 de	 USER	 neemt	 ongeveer	 10	 minuten	
in	beslag7,	 afhankelijk	 van	de	 ervaring	 van	degene	die	de	
USER	invult.	Onderzoek	in	het	revalidatiecentrum	laat	zien	
dat	er	een	goede	betrouwbaarheid	is	van	de	inter-beoorde-
laars	voor	het	invullen	van	de	verschillende	domeinen	van	
de	USER.5

De	gevonden	USER-scores	van	patiënten	opgenomen	voor	
neurologische	 revalidatie	 in	 het	 verpleeghuis,	 zijn	 in	 alle	
domeinen	aanzienlijk	 lager	vergeleken	met	de	USER-sco-
res	in	het	revalidatiecentrum.7,8	In	het	verpleeghuis	wordt	
over	 het	 algemeen	 een	 groep	 patiënten	 gerevalideerd	 die	
meer	aangedaan	zijn	dan	patiënten	die	revalideren	 in	het	
revalidatiecentrum.	Dit	blijkt	ook	uit	de	resultaten	van	de	
Gramps	studie.9,10	

Een	relatief	groot	deel	van	de	patiënten	(zie	figuur	1)	wordt	
ontslagen	 naar	 een	 revalidatiecentrum,	 mogelijk	 is	 dit	 te	
verklaren	door	het	goed	werkende	transmurale	samenwer-
kingsverband	 tussen	 het	 Universitair	 Medisch	 Centrum	
Utrecht,	het	revalidatiecentrum	de	Hoogstraat	en	verpleeg-
huis	 Albert	 van	 Koningsbruggen.3,11	 Het	 lijkt	 aannemelijk	
dat	 in	verpleeghuizen	waar	een	dergelijk	samenwerkings-
verband	 niet	 bestaat,	 patiënten	 eerder	 naar	 huis	 of	 later	
naar	een	long-stay	verpleeghuisafdeling	worden	ontslagen.

In	 deze	 studie	 werd	 geen	 toegevoegde	 waarde	 gevonden	
van	de	USER	ten	opzichte	van	de	barthelindex	bij	het	vast-
leggen	van	de	vooruitgang	en	het	voorspellen	van	de	ont-
slaglocatie.	Mogelijk	heeft	de	USER	toch	andere	voordelen	
boven	 de	 barthelindex	 die	 in	 deze	 studie	 niet	 onderzocht	
zijn.	Zo	geeft	de	USER	een	completer	beeld	van	een	pati-
ent	omdat	ook	het	domein	cognitie	en	de	stemming	mee-
genomen	worden.	Dit	zou	er	voor	kunnen	zorgen	dat	deze	
kenmerken	vast	aan	bod	komen	bij	multidisciplinaire	pati-
entbesprekingen.	Het	is	ook	mogelijk	dat	we	wel	een	ver-
schil	gezien	zouden	hebben	in	de	ontslagscores,	omdat	de	
USER	nog	verschillen	laat	zien	in	de	groep	patiënten	met	
een	maximale	barthelindexscore.12

In	 dit	 onderzoek	 wordt	 een	 sterk	 verband	 gevonden	 tus-
sen	de	USER-	en	barthelindexscore.	Deze	sterke	correlatie	
wordt	ook	door	van	de	Port	et	al.7	gevonden.	Daarnaast	 is	
uit	deze	studie	gebleken	dat	bij	de	bodemwaarden	van	de	

In	de	puntendiagram	(zie	figuur	2)	werden	de	scores	van	
de	barthelindex	afgezet	 tegen	de	zelfstandigheidscore	van	
zowel	de	eerste	als	tweede	meting	van	de	USER.	Te	zien	is	
dat	beide	scores	een	sterk	en	rechtlijnig	verband	met	elkaar	
hadden.	De	correlatiecoëfficiënt	van	de	USER	zelfstandig-
heidsscore	 met	 de	 omgerekende	 barthelindex	 was	 bij	 de	
eerste	meting	 (n=46)	0,97,	p<0.05.	Bij	de	 tweede	meting	
was	de	correlatie	coëfficiënt	(n=38)	0,98,	p<0.05.	

dIScuSSIe 
In	deze	studie	werden	de	responsiviteit	en	de	validiteit	van	
de	USER	bij	neurologische	patiënten	die	werden	opgeno-
men	 in	 het	 verpleeghuis	 om	 te	 revalideren	 onderzocht.	
Daarnaast	 deden	 we	 onderzoek	 naar	 de	 eventuele	 meer-
waarden	van	de	USER	ten	opzichte	van	de	barthelindex.	De	
USER	 bleek	 een	 geschikt	 instrument	 om	 de	 vooruitgang	
in	 de	 eerste	 weken	 van	 het	 revalidatietraject	 in	 het	 ver-
pleeghuis	vast	te	leggen.	Echter,	op	de	onderzochte	onder-
delen	bood	de	USER	geen	meerwaarde	ten	opzichte	van	de	
barthel	index.	 De	 USER	 was	 in	 dit	 onderzoek,	 evenals	 de	
barthelindex,	redelijk	in	staat	om	bij	opname	de	ontslaglo-
catie	 te	 voorspellen.	 De	 domeinen	 cognitie	 en	 zelfverzor-
ging	 hadden	 hierbij	 echter	 geen	 toegevoegde	 waarde	 ten	
opzichte	van	enkel	het	gebruik	van	het	domein	mobiliteit.	
Mogelijk	heeft	de	toevoeging	van	het	domein	cognitie	wel	
andere	 voordelen	die	 in	deze	 studie	niet	 onderzocht	 zijn.	
Er	was	een	sterke	samenhang	tussen	de	barthelindex	en	de	
zelfstandigheidscore	van	de	USER,	waarbij	de	USER	met	
name	in	de	lage	scores	op	de	barthelindex	nog	variatie	liet	
zien.
Omdat	patiënten	die	voor	neurologische	revalidatie	 in	het	
verpleeghuis	opgenomen	worden	vaak	een	 lage	barthelin-
dex	hebben,	kan	de	USER	hierbij	een	aanvullende	waarde	
hebben.	

Bij	de	berekende	verschilscores	tussen	de	eerste	en	tweede	
USER-meting	van	het	domein	cognitie	viel	op	dat	er	gemid-
deld	nauwelijks	sprake	was	van	een	vooruitgang.	Een	deel	
van	de	patiënten	scoorde	zelfs	 slechter	bij	de	 tweede	me-
ting	 (29%)	 (zie	 tabel	 2).	 Voor	 zover	 mogelijk	 werd	 bij	 de	
patiënten	die	bij	de	 tweede	meting	 lager	scoorden,	 in	het	
medisch	dossier	gezocht	naar	een	verklaring	voor	deze	ach-
teruitgang.	Er	werden	echter	geen	aanwijzingen	gevonden	
die	deze	achteruitgang	konden	verklaren.

In	2010	hebben	Willems	et	al.	de	USER-scores	bij	opname	
en	bij	ontslag	vergeleken	van	patiënten	die	in	het	revalida-
tiecentrum	De	Hoogstraat	opgenomen	waren.8	Hier	werd	
de	USER	door	een	verpleegkundige	ingevuld.	Bij	de	diag-
nosegroep	 ‘hersenen’	 werd	 een	 kleine	 verbetering	 gevon-
den	op	het	domein	cognitie	van	14%.	Echter,	deze	patiënten	
bleken	over	het	algemeen	bij	opname	al	een	hoge	cognitie-
score	(37)	te	hebben.	Patiënten	met	een	lage	cognitiescore	
(<35	punten)	bij	opname,	lieten	gedurende	de	opname	een	
stijging	zien	van	61%.	
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barthel	index	de	USER	nog	variatie	gaf.	Patiënten	die	voor	
neurologische	 revalidatie	 in	 het	 verpleeghuis	 opgenomen	
worden,	hebben	vaak	een	lage	barthelindex.	Juist	om	deze	
reden	 kan	 de	 USER	 een	 toegevoegde	 waarde	 hebben	 ten	
opzichte	van	het	gebruik	van	de	barthelindex.	

beperkIngen
We	hebben	helaas	een	kleine	groep	patiënten	geïncludeerd.	
Inclusie	gedurende	een	 langere	periode	zal	waarschijnlijk	
een	representatiever	beeld	geven	van	de	patiëntkenmerken	
en	 een	 grotere	 betrouwbaarheid	 van	 de	 gevonden	 resul-
taten.
	
In	deze	studie	werd	enkel	gekeken	naar	de	definitieve	ont-
slaglocatie.	Hierbij	werd	geen	rekening	gehouden	met	de	
besluitvorming	die	tot	deze	keuze	heeft	geleid.	Zo	waren	er	
patiënten	die	tegen	medisch	advies	in	ervoor	gekozen	heb-
ben	om	terug	naar	huis	te	gaan.	Daarnaast	werd	de	eerste	
ontslagdatum	geregistreerd	en	werd	een	eventuele	herop-
name	na	bijvoorbeeld	langdurige	ziekenhuisopname	of	tij-
delijk	verblijf	in	een	revalidatiecentrum,	niet	meegenomen.	
Toch	vonden	wij	 een	 sterk	 verband	 tussen	opnamescores	
en	ontslagbestemming.

In	dit	onderzoek	werd	geen	USER	afgenomen	bij	ontslag.	
Hierdoor	kan	alleen	een	uitspraak	worden	gedaan	over	de	
voortgang	van	de	patiënten	in	de	eerste	periode	van	de	op-
name	en	kunnen	deze	scores	niet	vergeleken	worden	met	
het	uiteindelijk	behaalde	resultaat.	

De	barthelindexscore	werd	afgeleid	vanuit	de	USER	aan	de	
hand	van	een	daarin	opgenomen	omrekentabel.	Mogelijk	
hadden	we	andere	resultaten	gekregen	als	de	barthelindex	
onafhankelijk	van	de	USER	was	ingevuld,	maar	waarschijn-
lijk	is	dat	niet.

Ten	 slotte	 werden	 vragen	 over	 het	 onderdeel	 pijn,	 ver-
moeidheid	 en	 stemming	 onvoldoende	 ingevuld	 waardoor	
deze	gegevens	niet	gebruikt	konden	worden	in	de	analyses.	
We	kunnen	nu	geen	uitspraak	doen	of	juist	dit	onderdeel	
van	 de	 USER	 een	 toegevoegde	 waarde	 heeft	 ten	 opzichte	
van	de	barthelindex.	

concluSIe
Het	is	van	belang	een	goed	beeld	te	krijgen	van	de	moge-
lijkheden,	 belastbaarheid	 en	 vooruitgang	 van	 een	 patiënt	
gedurende	 de	 revalidatie.	 Het	 is	 daarom	 belangrijk	 een	
meetinstrument	 te	gebruiken	dat	de	 functionele	 status	 in	
kaart	brengt,	te	gebruiken	is	bij	multidisciplinair	overleg	en	
voldoende	responsief	is.	Onze	studie	liet	zien	dat	de	USER	
ook	een	geschikt	instrument	is	voor	de	verpleeghuispopu-
latie.	 We	 konden	 in	 deze	 kleine	 studie	 geen	 meerwaarde	
aantonen	boven	het	gebruik	van	de	barthelindex.	
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in	het	hoofd-halsgebied.	Eerdere	poliklinische	controle	via	
de	dermatoloog	werd	sinds	enkele	jaren	gestaakt	vanwege	
de	 belasting	 voor	 patiënte.	 In	 oktober	 2010	 ontdekte	 de	
huisarts	per	 toeval	een	schilferende,	huidkleurige	plek	op	
de	bovenzijde	van	de	linkeroorschelp,	welke	(hetero-)anam-
nestisch	in	omvang	leek	toe	te	nemen.	In	overleg	met	een	
dochter	van	de	patiënte	(de	wettelijk	vertegenwoordigster)	
werd	afgezien	van	interventie,	aangezien	het	voor	patiënte	
als	 te	belastend	werd	ervaren	naar	de	dermatoloog	 in	het	
ziekenhuis	 te	 gaan	 en	 dit	 op	 dat	 moment	 als	 enige	 optie	
werd	gezien.

Na	 verhuizing	 naar	 het	 verpleeghuis	 in	 maart	 2012	 valt	
bij	algemeen	lichamelijk	onderzoek	een	matig	scherp	om-
schreven	ulcererende,	hyperkeratotische	 tumor	op	aan	de	
bovenzijde	van	de	antihelix	van	het	linkeroor	met	een	maxi-
male	diameter	van	8	mm	en	verder	verspreid	in	het	gehele	
hoofd-halsgebied	uitgebreide	actinische	schade.	Er	zijn	geen	
vergrote	lymfeklieren	palpabel	in	het	hoofd-halsgebied.	De	
tumor	is	fors	secundair	geïmpetiginiseerd	en	klinisch	doet	
deze	het	meest	denken	aan	een	plaveiselcelcarcinoom.	On-
danks	intermitterende	topicale	antimicrobiële	behandeling	
met	 fusidinezuurcrème	 treedt	 er	 recidiverend	 secundaire	
impetiginisatie	op,	veroorzaakt	de	tumor	veel	pijnklachten	
bij	mevrouw	en	kan	zij	hierdoor	inmiddels	haar	hoorappa-
raat	niet	meer	dragen	in	het	desbetreffende	oor.	

Gecombineerd	met	onder	andere	de	verminderde	visus	van	
mevrouw	leek	er	sprake	van	een	verminderde	kwaliteit	van	
leven	 door	 verminderd	 vermogen	 tot	 communicatie.	 Dit	
ging	 gepaard	 met	 een	 aanzienlijk	 risico	 op	 een	 delier.	 In	
overleg	met	de	dochter	van	de	patiënte	wordt	ervoor	geko-
zen	contact	te	zoeken	met	een	dermatoloog	voor	advies.	Na	
fotodocumentatie	en	histopathologisch	onderzoek	na	stans-
biopt	 (binnen	het	verpleeghuis	afgenomen	door	behande-
lend	arts)	wordt	de	waarschijnlijkheidsdiagnose	goed	gedif-
ferentieerd	 plaveiselcelcarcinoom	 gesteld.	 Patiënte	 wordt	
vervolgens	 besproken	 in	 de	 non-melanoma	 huidkanker	
tumorwerkgroep	van	het	 in	de	buurt	gelegen	Universitair	
Medisch	Centrum.	Gezien	de	frequente	secundaire	impeti-
ginisatie,	pijnklachten	en	het	niet	meer	kunnen	dragen	van	
een	 hoorapparaat,	 in	 combinatie	 met	 de	 afweging	 van	 de	
wettelijk	vertegenwoordigster	en	behandeld	arts	dat	zieken-
huisbezoek	niet	meer	in	het	belang	van	mevrouw	is,	wordt	
besloten	het	plaveiselcelcarcinoom	op	locatie	te	behandelen	

InleIdIng
Momenteel	 is	 het	 plaveiselcelcarcinoom	 na	 het	 basaalcel-
carcinoom	 de	 meest	 voorkomende	 vorm	 van	 huidkanker	
in	Nederland	 (incidentie	15.000	per	 jaar,	welke	stijgt	met	
2,3%	per	 jaar).	Het	merendeel	 van	de	plaveiselcelcarcino-
men	 van	 de	 huid	 komt	 voor	 bij	 personen	 van	 65	 jaar	 of	
ouder	 (>75%)	 en	 de	 incidentie	 blijft	 stijgen	 naarmate	 de	
leeftijd	toeneemt.1,2	De	meeste	plaveiselcelcarcinomen	zijn	
gelokaliseerd	in	het	hoofd-halsgebied.	De	belangrijkste	eti-
ologische	factor	voor	het	ontwikkelen	van	een	plaveiselcel-
carcinoom	is	blootstelling	aan	zonlicht.	Andere	factoren	die	
het	risico	op	het	ontwikkelen	van	een	plaveiselcelcarcinoom	
vergroten	zijn	onder	andere	het	chronisch	gebruik	van	im-
munosuppressiva,	 roken,	 ioniserende	 straling	 en	 contact	
met	arseen.2,3	

Het	 plaveiselcelcarcinoom	 metastaseert	 in	 gemiddeld	 4%	
van	 de	 gevallen,	 waarbij	 opgemerkt	 dient	 te	 worden	 dat	
de	 kans	 op	 metastasering	 toeneemt	 bij	 onder	 andere	 een	
grotere	 tumordikte	 (metastaseringskans	 tot	 16%	 bij	 een	
dikte	>6	mm)3,	lokalisatie	op	een	oor	(metastaseringskans	
6-25%)4	 en	 bij	 het	 gebruik	 van	 immunosuppressiva.3,5	
Daarnaast	kan	een	plaveiselcelcarcinoom	van	de	huid	een	
aanzienlijke	morbiditeit	met	zich	meebrengen	door	onder	
andere	 lokale	 weefseldestructie,	 ulceratie,	 secundaire	 im-
petiginisatie	 en	 de	 hiermee	 gepaard	 gaande	 pijnklachten.	
De	 relatieve	 vijfjaarsoverleving	 bedroeg	 in	 Nederland	 tus-
sen	1989-2008	92,0%	bij	mannen	en	94,9%	bij	vrouwen,	
waarbij	benadrukt	moet	worden	dat	de	vijfjaarsoverleving	
bij	extradermale	 invasie	 (en	metastasering)	snel	afneemt.1	
Meestal	 is	het	doel	 van	behandeling	om	complete	 verwij-
dering	 /destructie	 van	 de	 tumor	 te	 bewerkstelligen.	 Chi-
rurgische	 excisie	 wordt	 hierin	 beschouwd	 als	 de	 gouden	
standaard,	 mede	 gezien	 de	 mogelijkheid	 tot	 radicaliteits-
controle.	Radiotherapie,	cryotherapie	en	curettage/elektro-
coagulatie	worden	in	de	huidige	richtlijnen	als	alternatieve	
behandelopties	genoemd.2	

zIektegeSchIedenIS
De	 casus	 betreft	 een	 95-jarige	 dame	 (Mw.	 J.).	 Zij	 woont	
sedert	 begin	 2012	 in	 een	 verpleeghuissetting	 vanwege	
toenemende	 zorgbehoefte	 bij	 (onder	 andere)	 een	 morbus	
	Alzheimer.	 De	 voorgeschiedenis	 vermeldt	 verder	 onder	
andere	 ouderdomsslechthorendheid	 beiderzijds,	 macula-
degeneratie	 beiderzijds	 en	 multipele	 basaalcelcarcinomen	

Plaveiselcelcarcinoom aan het oor
De keuze voor behandeling binnen de muren van het  verpleeghuis
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Drs. Sanne C.M. Wolf, specialist ouderengeneeskunde, Zorggroep Zuid-Gelderland, Nijmegen
Dr. Marie J.P. Gerritsen, dermatoloog, afdeling Dermatologie, Universitair Medisch Centrum St Radboud, Nijmegen
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pelig	overleg	tussen	verschillende	zorgprofessionals	binnen	
en	buiten	het	ziekenhuis	vergroot	de	mogelijkheid	om	op	
een	zorgvuldige	manier	afwegingen	over	onder	andere	be-
handeling	te	maken	op	individueel	patiëntniveau.	Wij	den-
ken	dat	samenwerking	tussen	specialisten	ouderengenees-
kunde	en	in	dit	geval	dermatologen	van	essentieel	belang	
is	voor	het	leveren	van	gepaste	en	daarmee	de	beste	gezond-
heidszorg	voor	ouderen	in	een	verpleeghuis.

concluSIe
Er	zijn	meerdere	behandelopties	te	bedenken	voor	het	cu-
tane	plaveiselcelcarcinoom	in	de	verpleeghuissetting,	waar-
bij	niet	altijd	en	alleen	curatie	als	doel	op	de	voorgrond	zou	
hoeven	te	staan.	Overleg	tussen	specialist	ouderengenees-
kunde	 en	 dermatoloog	 kan	 hierbij	 een	 duidelijke	 meer-
waarde	hebben.	

aankondIgIng
De	afdeling	Dermatologie	en	de	afdeling	Eerstelijnsgenees-
kunde	van	het	UMC	St.	Radboud	starten	binnenkort	met	
een	grootschalig	onderzoek	naar	de	kwaliteit	van	dermato-
logische	 zorg	 in	 Nederlandse	 verpleeghuizen.	 Een	 onder-
deel	van	dit	onderzoek	zal	een	digitale	enquête	zijn,	waar-
van	wij	hopen	dat	u	hieraan	uw	medewerking	zult	verlenen	
in	geval	van	benadering.
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middels	curettage	en	aansluitende	cryotherapie	onder	loka-
le	anesthesie.	Patiënte	verdraagt	de	ingreep	goed	en	er	doen	
zich	geen	complicaties	voor.	Bij	een	vervolgbezoek	enkele	
weken	na	de	ingreep	is	de	wond	fraai	genezen	en	inmiddels	
vrijwel	 gesloten	 (zie	 ook	 foto’s).	 Mevrouw,	 dochter	 en	 de	
verpleging	geven	aan	dat	zich	geen	pijnklachten	of	tekenen	
van	 secundaire	 impetiginisatie	 meer	 hebben	 voorgedaan.	
Er	bestaat	tevens	de	mogelijkheid	om	weer	een	hoorappa-
raat	aan	te	meten.	

dIScuSSIe
Hoewel	excisie	als	gouden	standaard	wordt	gezien	voor	de	
behandeling	van	een	cutaan	plaveiselcelcarcinoom,	staat	dit	
niet	altijd	gelijk	aan	de	beste	behandeling	voor	de	individu-
ele	patiënt.
In	het	algemeen,	maar	zeker	binnen	de	geriatrische	popu-
latie,	dient	altijd	afweging	plaats	te	vinden	van	de	voor-	en	
nadelen	van	een	eventueel	in	te	zetten	behandeling.	In	deze	
casus	was	niet	 curatie	het	primaire	doel	 van	de	behande-
ling,	maar	symptoombestrijding	en	een	verbetering	van	de	
kwaliteit	 van	 leven.	 De	 eerder	 genoemde	 activerende	 ge-
gevens	 in	deze	casus	gaven	aanleiding	om	te	kiezen	voor	
behandeling	middels	curettage	en	cryotherapie,	dat	binnen	
de	 muren	 van	 het	 verpleeghuis	 kon	 plaatsvinden.	 Helaas	
was	er	sprake	van	een	aanzienlijke	vertraging	in	deze	casus	
(er	zat	anderhalf	jaar	tussen	het	moment	van	opmerken	en	
	behandelen).

Wij	hebben	er	voor	gekozen	deze	casus	te	beschrijven,	om-
dat	 wij	 van	 mening	 zijn	 dat	 deze	 duidelijk	 weergeeft	 op	
welke	 manier	 er	 binnen	 de	 huidige	 gezondheidszorg	 op	
eenvoudige	wijze	betere	zorg	aan	mensen	geleverd	kan	wor-
den,	 met	 name	 ook	 in	 die	 situatie	 waarbij	 patiënten	 niet	
meer	in	staat	zijn	naar	het	ziekenhuis	te	gaan.	Laagdrem-

Foto’s van het linkeroor van patiënte met het plaveiselcelcarcinoom, 

 respectievelijk voor en na behandeling middels curettage en cryotherapie.

Foto oor
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datietraject	 (of	zorgpad)?	Daarover	 is	nog	weinig	evidence,	
ondanks	jarenlange	ervaring	in	zorgketens	geriatrische	reva-
lidatiezorg.	Het	gaat	zowel	om	de	 inhoud	van	de	 revalida-
tiebehandeling	 als	 om	 vloeiende	 overgangen	 in	 het	 keten-
zorgtraject.	 Makkelijk	 gezegd,	 maar	 veelomvattend	 om	 te	
realiseren.	Geriatrische	revalidatiezorg	stoelt	op	ouderenge-
neeskundige-	en	op	revalidatieprincipes:	een	breed	ouderen-
geneeskundig	 assessment	 verrichten,	 herkenbare	 doelen	
(en	de	ontslagtermijn)	vaststellen	met	de	revalidant	en	diens	
naasten,	 regie	 in	 het	 multidisciplinaire	 behandelplan	 voe-
ren,	deskundige	en	voldoende	inzet	van	behandelaars	en	van	
revalidatieverzorgenden	op	de	afdeling	stimuleren.	En	dan	is	
er	ook	nog	de	ketenzorg	(met	ziekenhuis	en	eerste	lijn)	die	
opgezet,	geïmplementeerd	en	onderhouden	moet	worden.	

Omdat	er	zoveel	organisatorische	en	bestuurlijke	aspecten	
verband	houden	met	ketenzorg	GRZ	is,	in	combinatie	met	
het	SINGER–onderzoek,	een	Leidraad	GRZ	met	aanbeve-
lingen	ontwikkeld.	Van	verschillende	kanten	wordt	door	be-
trokken	partijen	en	experts	gekeken	naar	de	gewenste	
(regionale)	GRZ-ontwikkeling.	Daarbij	is	het	uitgangspunt	
dat	voldoende	passende	en	deskundige	revalidatiezorg	voor	
laag	belastbare	ouderen	in	iedere	regio	beschikbaar	is.	Het	
moet	gebruikelijk	worden	dat	specialisten	ouderengenees-
kunde	die	revalidatiezorg	bieden	zich	inspannen	om	resul-
taten	te	registreren	en	te	publiceren.	Het	gaat	niet	echt	om	
de	 tijdregistratie	 voor	 het	 ‘uurtje-factuurtje’	 van	 de	 DBC,	
maar	 om	 het	 klinimetrisch	 vervolgen	 van	 de	 revalidan-
ten,	om	kennis	te	genereren	over	het	beloop.	Als	ouderen-
geneeskundigen	 met	 een	 revalidatie-ambitie	 willen	 we	
weten	welke	therapeutische	aanpak	succesvol	is,	hoe	multi-
disciplinaire	teams	optimaal	behandelen,	hoe	we	prognos-
tische	factoren	onderkennen	bij	ouderen	met	multimorbi-
diteit	en	hoe	we	al	hun	zorgvragen	laten	meewegen	in	het	
behandelprogramma.	We	willen	beter	revalideren.	

Het	 laatste	 woord	 is	 uiteraard	 aan	 de	 revalidant	 en	 diens	
naasten.	 Als	 zij	 ‘goede	 zorg’	 ervaren	 hebben,	 deed	 u	 het	
goed.	Hebt	u	al	een	‘revalidantenpanel’	in	uw	behandelpro-
gramma	opgenomen?

Het	 SINGER-rapport	 en	 de	 Leidraad	 GRZ	 zijn	 te	 down-
loaden	via	www.proeftuinenegeriatrischerevalidatie.nl.	

Correspondentieadres
aj.degroot@vumc.nl
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Voor	de	overgang	naar	de	Zorgverzekeringswet	is	geriatri-
sche	revalidatiezorg	(GRZ)	van	alle	kanten	bekeken.	Zo	gaat	
dat	 met	 een	 eersteling.	 Voordat	 een	 wettelijke	 aanspraak	
waterdicht	 kan	 worden	 omschreven	 moet	 precies	 worden	
uitgezocht	hoeveel	van	die	zorg,	revalidatie	in	verpleeghui-
zen	in	Nederland,	geleverd	wordt	en	wat	het	inhoudt.

In	 2005	 kwam	 in	 opdracht	 van	 de	 NZA	 een	 onderzoeks-
rapport	uit:	‘Aard	en	omvang	van	revalidatie	in	de	AWBZ’,	
9.000	opnames	per	jaar	in	verpleeghuizen	voor	revalidatie.	
Drie	jaar	later	werd	het	onderzoek	herhaald	en	waren	het	er	
27.000.	Een	verschil	dat	ook	met	methodologische	aspec-
ten,	onvolledige	registraties	en	de	 invoering	van	ZZP’s	 te	
maken	had.	Het	definitieve	politieke	besluit	om	de	financie-
ring	van	geriatrische	revalidatiezorg	over	te	hevelen,	werd	
in	2009	genomen.	Nu,	in	2013,	wordt	voor	GRZ	uitgegaan	
van	ruim	50.000	opnames	per	jaar.

In	2011	en	2012	werden	de	‘Proeftuinen	Geriatrische	revali-
datiezorg’	ingericht.	Deze	proeftuinen	hadden	als	opdracht	
innovatieve	vormen	van	geriatrische	revalidatie	 te	ontwik-
kelen	 en	 te	 implementeren.	 Deze	 innovaties	 zouden,	 bij	
wijze	van	‘best	practices’,	navolging	moeten	krijgen	in	het	
land.	De	aanwijzing	van	proeftuinen	is	wel	wat	haastig	en	
willekeurig	 tot	 stand	 gekomen.	 In	 Groningen,	 Drenthe,	
Limburg	 en	 Zeeland	 hebben	 de	 proeftuinen	 geriatrische	
revalidatiezorg	niet	gefunctioneerd.	

De	innovatieve	verrichtingen	van	de	proeftuinen	zijn	nauw-
lettend	gevolgd	met	een	‘Monitor’.	In	2011	(voor-	en	najaar)	
en	2012	(voorjaar)	zijn	drie	cohorten	van	400	revalidanten	
uit	proeftuinen	gevolgd	in	het	SINGER-onderzoek	(Samen-
werking	 en	 Innovatie	 in	 Geriatrische	 Revalidatie,	 LUMC,	
MUMC,	VUmc).	Uit	SINGER	blijkt	dat	sinds	2009	de	ge-
middelde	ziekenhuisopnameduur	voor	CVA	en	 traumato-
logie	met	vier	dagen	is	afgenomen,	terwijl	de	gemiddelde	
duur	van	revalidatie	in	het	verpleeghuis	voor	CVA	daarbij	
behoorlijk	en	voor	traumatologie	licht	afnam	(naar	respec-
tievelijk	54	en	41	dagen).	Het	percentage	revalidanten	dat	
teruggaat	 naar	 huis	 is	 toegenomen	 (van	 60%	 naar	 ruim	
70%).	Allemaal	goed	nieuws	dus.	Zowel	revalidanten,	als	in	
iets	mindere	mate	hun	mantelzorgers,	zijn	in	dit	onderzoek	
tevreden	over	de	geleverde	zorg.	Daarmee	tekenen	zich	al	
contouren	van	‘best	practices’	af.	

Doen	we	het	inderdaad	zo	goed	in	de	geriatrische	revalida-
tiezorg?	Wat	bepaalt	de	kwaliteit	van	een	geriatrisch	revali-

nieuWe ontWikkelingen

Best practice 
Geriatrische revalidatiezorg

Aafke de Groot
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cRitical appRaised topic (cat)

Op	 28	 oktober	 2012	 werd	 een	 search	 gedaan	 in	 PubMed	
met	 de	 zoektermen:	 cystitis	 AND	 placebo;	 cystitis	 AND	
natural	course;	urinary	AND	infection	AND	placebo	NOT	
prophylaxis.	Gefilterd	werd	op	‘human’	en	‘clinical	trial’	(de	
filter	‘aged	65+’	leverde	te	weinig	bruikbare	artikelen	op	en	
werd	verwijderd).	Omdat	er	geen	specifieke	studies	bleken	
te	zijn	naar	complicatiekansen	bij	een	niet-antibiotische	be-
handelding	van	een	symptomatische	cystitis	met	een	ESBL-
producerende	E.	coli	en	de	(schaarse)	virulentiestudies	sug-
gereren	dat	ESBL-producerende	E.	coli	niet	veel	verschillen	
ten	opzichte	van	andere	E.	coli-stammen7,	8,	9,	10,	11,	werd	in	
de	 zoekstrategie	 geen	 specifieke	 verwekker	 opgenomen.	
Op	28	oktober	2012	werd	eveneens	gezocht	in	de	Cochrane	
Library	 naar	 systematische	 reviews	 met	 bovengenoemde	
zoektermen	in	de	titel,	abstract	of	keywords.	
In	totaal	werden	in	PubMed	meer	dan	180	artikelen	gevon-
den.	Er	bleken	zeer	weinig	studies	te	zijn	over	het	beloop	
van	een	(al	dan	niet	bewezen	bacteriële)	cystitis	zonder	an-
tibiotische	behandeling.	Uiteindelijk	werden	er	vijf	publica-
ties	gevonden	met	gegevens	over	het	beloop	van	een	cystitis	
zonder	antibiotische	behandeling1,	2,	3,	4,	5	(zie	tabel	1).	Er	wer-
den	geen	relevante	systematische	reviews	 in	de	Cochrane	
Library	gevonden.	

reSultaten
Geen	van	de	vijf	studies	had	complicaties	van	een	cystitis	
(zoals	een	pyelonefritis	of	sepsis)	als	eindpunt.	De	publica-
ties	verschilden	onderling	sterk	in	studie-opzet,	studieduur	
en	primaire	uitkomstmaat.	Sommige	studies	sloten	patiën-
ten	in	die	volgens	de	huidige	Verenso-richtlijn6	geen	urine-
weginfectie	zouden	hebben.	Daarnaast	was	bij	drie	van	de	
vier	dubbelblinde	studies	het	gebruik	van	antibiotica	in	de	
placebo-	of	controlegroep	toegestaan	(bij	aanhoudende	hin-
derlijke	klachten),	waardoor	de	onbehandelde	groep	patiën-
ten	uiteindelijk	niet	goed	meer	 te	onderscheiden	was	van	
de	groep	behandeld	met	antibiotica.	Complicaties	werden	
alleen	in	de	studie	van	Christiaens2	gemeld	(pyelonefritis,	
bij	een	patiënt	in	de	placebogroep).	Eén	studie	onderzocht	
het	effect	van	pijnstilling	(ibuprofen)	op	cystitisklachten	in	
vergelijking	met	een	antibiotische	behandeling.3	Helaas	is	
een	betrouwbare	uitspraak	over	het	effect	van	alleen	pijn-
stilling	niet	mogelijk	omdat	een	groot	percentage	patiënten	
in	de	ibuprofengroep	alsnog	antibiotica	ontving.

klInISche SItuatIe
Mevrouw	 G.,	 81	 jaar,	 bewoner	 van	 een	 chronische	 somati-
sche	 afdeling	 en	 bekend	 met	 recidiverende	 urineweginfec-
ties,	hartfalen	en	M.	Parkinson,	kreeg	in	het	weekend	koorts	
(38,5°C	tympaan).	Bij	onderzoek	werd	een	niet-zieke	vrouw	
gezien	 met	 een	 lage	 tensie	 (90/60	 mmHg	 bij	 pre-existent	
reeds	lage	bloeddrukwaarden	tot	110/60	mmHg)	en	een	re-
gelmatige	polsfrequentie	van	66	slagen/min.	Ze	klaagde	over	
een	pijnlijke,	zeer	frequente,	branderige	mictie;	ze	herkende	
haar	klachten	van	eerdere	urineweginfecties	en	ondervond	er	
veel	hinder	van.	Er	was	een	actief	beleid.	Uit	het	dossier	werd	
duidelijk	dat	patiënte	de	voorgaande	maand	herhaaldelijk	be-
handeld	was	voor	een	blaasontsteking.	Zeer	recent	was	uit	de	
urine	een	extended	spectrum	bètalactamase	(ESBL)-produce-
rende	E.	coli,	alleen	gevoelig	voor	meropenem,	gekweekt.	

In	overleg	met	de	dienstdoend	internist	en	infectioloog	werd	
patiënte	ingestuurd	voor	nadere	diagnostiek	en	eventuele	be-
handeling	van	haar	urineweginfectie	(meropenem	kan	alleen	
intraveneus	worden	toegediend	en	dat	was	in	het	betreffende	
verpleeghuis	 niet	 mogelijk).	 In	 het	 ziekenhuis	 bleek	 haar	
tensie	 genormaliseerd	 en	 haar	 temperatuur	 niet	 verhoogd.	
Aanvullend	 laboratoriumonderzoek	 toonde	 een	 normaal	
CRP	en	geen	leukocytose.	Er	leek	dus	sprake	van	een	onge-
compliceerde	cystitis.	Omdat	meropenem	niet	geïndiceerd	is	
voor	ongecompliceerde	urineweginfecties	werd	patiënte	on-
behandeld	teruggeplaatst	naar	het	verpleeghuis.	De	specialist	
ouderengeneeskunde	kreeg	het	advies	om	de	cystitisklachten	
te	behandelen	met	pijnstillers.	De	risico’s	van	een	sympto-
matische	 cystitis	 zonder	 antibiotische	 behandeling	 waren	
ook	bij	de	specialisten	in	het	ziekenhuis	niet	bekend.	Dit	was	
aanleiding	om	een	literatuuronderzoek	te	verrichten.	

onderzoekSvraag
Wat	is	de	kans	op	complicaties	(hoge	urineweginfectie	en/
of	sepsis)	wanneer	een	symptomatische	cystitis	bij	oudere	
(≥	65	jaar)	vrouwen	niet	antibiotisch	wordt	behandeld?	

methode
De	 zoekopdracht	 werd	 geformuleerd	 volgens	 het	 PICO-
systeem.
P	=	vrouwen	met	een	symptomatische	cystitis	≥	65	jaar
I	=	geen	antibiotische	behandeling
C	=	antibiotische	behandeling	
O	=	complicaties	
	

Natuurlijk beloop van een 
 symptomatische cystitis
Jeannine Jaski, aios ouderengeneeskunde GERION/VUmc, Birkhoven Zorggoed Amersfoort
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concluSIe
Er	zijn	weinig	studies	gepubliceerd	over	het	beloop	van	een	
cystitis	zonder	antibiotische	therapie.	Geen	van	deze	studies	
geeft	inzicht	in	de	complicatiekans	van	het	niet	antibiotisch	
behandelen	 van	 een	 symptomatische	 cystitis.	 Daarnaast	
is	 op	 grond	 van	 de	 gevonden	 artikelen	 geen	 betrouwbare	
uitspraak	te	doen	over	het	effect	van	alleen	pijnstilling	op	
de	 symptomen	 van	 een	 cystitis.	 Dit	 gebrek	 aan	 gegevens	
bemoeilijkt	 beleidsbeslissingen	 in	 situaties	 zoals	 die	 van	
mevrouw	 G.	 Ook	 ontbreekt	 hierdoor	 inzicht	 in	 de	 moge-
lijkheden	en	gevolgen	van	het	niet-antibiotisch	behandelen	
van	een	symptomatische	cystitis	in	de	laatste	levensfase.	In	
het	licht	hiervan	zou	de	Verenso-richtlijn	urineweginfecties	
moeten	worden	aangepast	door	te	wijzen	op	de	onbekende	
complicatierisico’s	van	een	onbehandelde	symptomatische	
cystitis,	met	adviezen	over	de	aard	en	frequentie	van	de	con-
troles	die	hierbij	nodig	zijn.	

lIteratuur
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of nitrofurantoin versus placebo in the treatment of uncom-
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 Hummers- Pradier E. Symptomatic treatment (ibuprofen) 
or antibiotics (ciprofloxacin) for uncomplicated urinary 
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als	conclusie	dat	onderzoek	een	gunstig	effect	van	antide-
pressiva	bij	patiënten	met	een	depressie	en	een	dementie	
niet	bevestigt.	In	de	praktijk	wordt	echter	een	dergelijk	ef-
fect	wel	geclaimd.	Om	een	beter	evidence-based	besluit	te	
kunnen	 nemen	 over	 het	 wel	 of	 niet	 starten	 van	 een	 anti-
depressivum	bij	een	patiënt	bekend	met	dementie,	heb	ik	
deze	CAT	geschreven.	

vraagStellIng
Zijn	 antidepressiva	 effectief	 bij	 een	 depressie	 bij	 een	 pa-
tiënt	bekend	met	een	dementie?

InleIdIng
Tijdens	mijn	GGz-stage	bezocht	 ik	een	dame	van	78	 jaar	
bekend	met	een	alzheimerdementie	waarbij	ik	een	depres-
sie	vaststelde.	Volgens	de	richtlijn	van	Verenso	bestaat	de	
behandeling	van	een	depressie	uit	gerichte	niet-farmacolo-
gische	interventies	(op	advies	of	onder	begeleiding	van	een	
psycholoog)	of	een	antidepressivum,	of	de	combinatie	hier-
van.	 Naast	 niet	 farmacologische	 interventies	 overwoog	 ik	
een	antidepressivum	te	starten.	Ik	had	echter	kort	daarvoor	
een	artikel	gelezen	over	het	gebruik	van	antidepressiva	bij	
mensen	met	depressie	bij	een	dementie.	In	dit	artikel	stond	

Artikel Onderzoeksopzet en resultaten Kwaliteit en bespreking Conclusie auteurs

Bains 2002 
Meta-analyse	1

-	Zeven	studies	met	769	deelnemers.	
-	Meta-analyse	met	137	deelnemers;	de	
andere	studies	konden	niet	genoeg	data	
aanleveren	voor	meta-analyse.
-	De	gebruikte	medicamenten	zijn:	mapro-
tiline,	sertraline,	citalopram,	clomiparmine,	
fluoxetine	imipramine,	moclobemide.
-	Er	zijn	twee	kleine,	significante	positieve	
effecten	voor	het	gebruik	van	sertraline.
-	In	de	meta-analyse	zijn	er	significant	vaker	
bijwerkingen	in	de	behandelgroep	versus	
placebogroep:	OR	1.42	(95%	CI	1.07-	1.89).

Redelijk.
-	Er	zijn	vier	studies	geïncludeerd	
in	de	meta-analyse.	De	geïnclu-
deerde	onderzoeken	hebben	een	
laag	deelnemersaantal.
-	Er	worden	in	veel	studies	wei-
nig	gebruikte	antidepressiva	on-
derzocht;	Slechts	in	één	studie	de	
meest	gebruikte	SSRI	sertraline.	
-	Verschillende	maten	voor	be-
oordelen	depressie.
-	Het	gevonden	kleine	effect	
komt	voort	uit	één	studie	met	
slechts	44	deelnemers.

Aanwezige	onderzoe-
ken	ondersteunen	zwak	
het	idee	dat	antidepres-
siva	(SSRI’s	en	TCA’s)	
effectief	zijn	voor	
patiënten	bekend	met	
depressie	en	dementie.

Nelson 2011
Meta-analyse	2

-	Zeven	studies	met	330	deelnemers.
-	Door	andere	inclusie	criteria	komen	vier	
artikelen	overeen	met	de	Cochrane	review.
-	Aanwezigheid	van	depressie	is	in	de	stu-
dies	beoordeeld	met	verschillende	depressie-
scores	(HDRS,	CSDD	of	MADRS)	aan	begin	
en	einde	van	het	onderzoek.	
-	Slechts	twee	van	de	zeven	studies	vonden	
een	voordeel	van	het	gebruik	van	antidepres-
siva	boven	placebo.	
-	Gepooled	effect:	OR=	2.12		
(95%	CI	0.94	-	4.70,	Z=1.84	p=.07).

Redelijk. 
De	klinische	heterogeniteit	van	
de	geïncludeerde	onderzoeken	is	
groot.	Daarnaast	hebben	alle	stu-
dies	een	laag	deelnemersaantal.

Bewijs	voor	het	gebruik	
van	antidepressiva	
bij	een	patiënt	met	
dementie	kan	niet	door	
dit	onderzoek	geleverd	
worden.

Banerjee 2011
Randomised	
	Controlled	Trial	3

-	326	deelnemers	met	depressie	en	de	ziekte	
van	Alzheimer.
-	Interventies:	sertraline	versus	mirtazapine	
versus	placebo.
-	primaire	uitkomst:	daling	op	de	Cornell	
Scale	for	Depression	in	Dementia	(CSDD).	
-	Na	39	weken	gemiddeld	verschil	sertraline	
en	placebo	op	de	Cornell	depressie	schaal	
niet	significant.	0.37	(95%	CI	-2.12	–	0.79	
p=0.62).
-Meer	bijwerkingen	in	de	antidepressiva-
groep.

Goed.
Het	onderzoek	is	dubbelblind,	
placebo	gecontroleerd	en	geran-
domiseerd.	Er	is	een	grotere	loss	
to	follow-up	na	39	weken	bij	de	
groepen	die	medicatie	gebruik-
ten.

Door	de	afwezigheid	
van	effect	van	sertraline	
vergeleken	met	een	
placebo	en	verhoogd	
risico	op	bijwerkin-
gen,	raden	de	auteurs	
aan	het	gebruik	van	
antidepressiva	in	het	al-
gemeen	als	eerste	keus	
voor	de	behandeling	
van	depressie	bij	de	
ziekte	van	Alzheimer	te	
heroverwegen.

Het effect van antidepressiva voor 
 depressie bij  dementie
Drs. Charlotte Griffioen, aios ouderengeneeskunde 

Tabel 1. Resultaten
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en	 mirtazapine	 bij	 patiënten	 met	 Alzheimer	 geen	 effect	
hebben	 vergeleken	 met	 een	 placebo.	 De	 auteurs	 merken	
naar	mijn	mening	terecht	op	dat	een	antidepressivum	als	
behandeling	 van	 depressie	 bij	 een	 patiënt	 met	 de	 ziekte	
van	Alzheimer	misschien	niet	de	eerste	keus	is.	Er	zijn	wel	
meta-analyses	 uitgevoerd	 waarbij	 aangetoond	 wordt	 dat	
psychosociale	activiteiten	wel	effectief	zijn	bij	een	depressie	
bij	dementie.	Misschien	is	dit	een	mooi	onderwerp	voor	een	
volgende	CAT.

lIteratuurlIjSt
1. Herziende richtlijn probleemgedrag. Verenso 2008.
2. Bains J. Birks JS. Dening TR. The efficacy of antidepres-

sants in the treatment of depression in dementia. Cochrane 
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 Update 26-5-2005.

3. Nelson JC. Devanand DP. A systematic review and meta-
analysis of placebo-controlled antidepressant studies in 
people with depression and dementia. J Am Geriatr Soc 
2011;59(4):577-85.

4. Banerjee S. et al. Sertraline or mirtazapine for depres-
sion in dementia (HTA-SADD): a randomised, multi-
centre, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet. 
2011;78(9789):403-11.
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zoekStrategIe
Om	 deze	 vraag	 te	 beantwoorden	 heb	 ik	 gezocht	 in	 de	
	Cochrane-database	met	de	termen	‘depression’	en	‘demen-
tia’.	Hieruit	kwamen	21	artikelen.	Van	deze	artikelen	kwam	
een	 titel	 overeen	 met	 mijn	 zoekvraag.1	 Vervolgens	 heb	 ik	
gezocht	via	Pubmed	met	de	zoektermen	‘Dementia’[Mesh]	
AND	‘Antidepressive	Agents’[Mesh].	Hierbij	kwamen	2232	
resultaten	 naar	 voren	 (augustus	 2012).	 Om	 deze	 zoekop-
dracht	te	beperken	heb	ik	gekozen	om	gelimiteerd	te	zoe-
ken	op	‘meta-analysis’.	Van	de	zeven	resultaten	kwamen	er	
twee	 meta-analyses	 naar	 voren	 die	 naadloos	 aansloten	 bij	
mijn	onderzoeksvraag:	een	onderzoek	van	de	Cochrane	col-
laboration	en	een	onderzoek	van	Nelson	en	Devanand.2	Om	
deze	meta-analyses	aan	te	vullen	met	recente	artikelen	heb	
ik	 opnieuw	 een	 Pubmed	 search	 uitgevoerd	 met	 dezelfde	
zoekstrategie	maar	nu	gelimiteerd	op	Randomized	Control-
led	 Trial	 vanaf	 2009.	 Hieruit	 kwamen	 zes	 artikelen	 naar	
voren,	waarvan	een	artikel	bruikbaar	was.3	

concluSIe
De	meta-analyses	verricht	door	Bains	et	al.	en	Nelson	et	al.	
hebben	beide	beperkingen	vanwege	het	kleine	aantal	deel-
nemers	en	de	grote	klinische	heterogeniteit	 tussen	indivi-
duele	trials.	Een	verdergaande	conclusie	dan	dat	het	bewijs	
van	 het	 gebrek	 aan	 effectiviteit	 van	 antidepressiva	 zwak	
is,	 kan	 daarom	 niet	 getrokken	 worden	 op	 basis	 van	 deze	
meta-analyses.	 Het	 grotere	 onderzoek	 van	 Banerjee	 et	 al.	
heeft	meer	power.	In	het	onderzoek	wordt,	 in	 lijn	met	de	
bevindingen	van	de	meta-analyses,	gevonden	dat	sertraline	
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Hieronder	 derhalve	 in	 het	 kort	 enkele	 relevante	 aspecten	
van	de	te	verwachten	transformatie	van	de	ouderenzorg.

extramuralISeren
In	het	regeerakkoord	van	Rutte	I	werd	gesproken	over	het	
scheiden	van	wonen	en	zorg	voor	de	 lichtere	ZorgZwaar-
tePakketten	 (ZZP)	 binnen	 de	 intramurale	 zorg.	 Met	 het	
Lente-akkoord	(2012)	is	er	gekozen	voor	een	volledige	extra-
muralisering	van	ZZP	VV	1	t/m	3,	en	in	het	regeerakkoord	
van	Rutte	II	is	daar	nog	de	extramuralisering	van	ZZP	4	aan	
toegevoegd.	Voor	ZZP	1	en	2	geldt	dit	al	vanaf	2013,	voor	
ZZP	3	vanaf	2014	en	als	het	voorgestane	beleid	niet	wijzigt,	
voor	ZZP	4	vanaf	2015.	Dat	betekent	dat	de	oorspronkelijke	
verzorgingshuiszorg	 per	 1	 januari	 2015	 niet	 meer	 bestaat	
en	dat	er	dan	alleen	nog	voor	de	zogenaamde	verpleeghuis-
zorg	vanaf	ZZP	VV	5	geïndiceerd	zal	worden.	In	2015	wordt	
ook	 de	 ondersteunende	 zorg	 aan	 huis,	 zoals	 hulp	 bij	 het	
aan-	 en	uitkleden,	overgeheveld	naar	de	WMO,	 terwijl	de	
beoordeling	over	de	rechten	op	deze	zorg	zullen	geschieden	
door	een	wijkverpleegkundige.	Dit	 leidt	 tot	 twee	financie-
ringsstromen	aangezien	de	wijkverpleegkundige	dan	uit	de	
ZVW	betaald	wordt.

Het	verschil	tussen	de	twee	verschillende	beleidsconcepten	
van	respectievelijk	Rutte	I	en	II	zit	hem	ook	in	de	mate	waar-
in	de	overige	dienstverlening	wordt	geïndiceerd	en	vergoed.	
Bij	het	scheiden	van	wonen	en	zorg	behouden	cliën	ten	de	
aanspraak	 op	 het	 wonen	 in	 een	 verzorgingshuis,	 maar	 ze	
betalen	wel	zelf	huur	en	de	zorg	 is	er	aan	gekoppeld	mid-
dels	 een	 verblijfsindicatie	 (=	 ZZP-indicatie).	 Op	 basis	 van	
deze	verblijfsindicatie	hebben	zij	recht	op	een	integraal	pak-
ket	 van	zorg-	en	dienstverlening,	dat	 vergoed	wordt	via	de	
AWBZ.	Het	volledig	pakket	thuis	(VPT)	is	hiervan	een	voor-
beeld.	Bij	volledige	extramuralisering	van	de	oorspronkelijke	
verzorgingshuiszorg	 krijgen	 cliën	ten	 die	 voorheen	 geïndi-
ceerd	zouden	worden	voor	een	ZZP	1-4	geen	verblijfsindi-
catie	meer.	Dat	wil	zeggen	dat	deze	cliënten	in	de	toekomst	
alleen	aanspraak	maken	op	(en	een		vergoeding	krijgen	voor)	
de	zorgfuncties	die	extramuraal	verleend	worden	en	die	gefi-
nancierd	worden	vanuit	de	AWBZ	en	de	WMO.

De	 oorspronkelijke	 verzorgingshuiszorg	 verdwijnt	 dus	 in	
de	komende	jaren.	Het	is	nog	niet	duidelijk	wat	voor	con-
sequenties	dit	zal	hebben	voor	de	zorgaanbieders	zelf.	Het	
is	zeker	niet	ondenkbaar	dat	er	door	onvoldoende	instroom	
in	de	oorspronkelijke	verzorgingshuizen	financiële	proble-
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Volgens	het	regeerakkoord	 is	het	kabinet	voorstander	van	
meer	 maatwerk	 in	 de	 ouderenzorg.	 Tevens	 wil	 men	 fors	
bezuinigen	 op	 de	 wijze	 waarop	 de	 ouderenzorg	 nu	 nog	
vorm	gegeven	wordt.	Dat	moet	gerealiseerd	worden	door	de	
zorg	op	een	andere	wijze	gestalte	te	geven.	De	regie	moet	
terug	naar	de	cliënt.	De	zorg	en	dienstverlening	moeten	zo-
veel	 mogelijk	 geschieden	 in	 de	 eigen	 woonomgeving	 van	
de		cliënt	en	liefst	niet	in	een	intramurale	setting,	of	alleen	
dan	als	het	echt,	maar	dan	ook	echt	niet	meer	 thuis	kan.	
Verzorgingshuizen	zullen	verdwijnen	en	de	mantelzorg	zal	
een	nog	prominentere	rol	moeten	gaan	spelen.	Delen	van	
de	huidige	AWBZ-zorg	gaan	naar	de	Wet	Maatschappelijke	
Ondersteuning	 (WMO),	 onder	 regie	 van	 de	 gemeenten,	
en	naar	de	zorgverzekeringswet	 (ZVW).	Niet	 in	de	 laatste	
plaats	zullen	er	ook	voelbare	consequenties	zijn	voor	oude-
ren	met	een	eigen	financieel	vermogen.	Het	doel	is	om	bin-
nen	de	ouderenzorg	in	een	periode	van	vier	jaar	zeker	2,5-
3,0	miljard	te	bezuinigen.	Daarmee	zal	het	toekomstbeeld	
van	de	ouderenzorg	er	compleet	anders	uitzien.	

De	voorgestane	veranderingen	in	de	ouderenzorg	leiden	tot	
vragen	op	velerlei	fronten.	Een	belangrijke	vraag	is	bijvoor-
beeld	welke	impact	deze	wijzigingen	hebben	voor	de	kwets-
bare	 ouderen	 zelf,	 en	 zeker	 voor	 ouderen	 met	 een	 kleine	
beurs	en	een	klein	sociaal	netwerk.	Ook	is	er	de	vraag	naar	
wat	de	concrete,	extra	gevolgen	voor	de	mantelzorgonder-
steuning	zullen	zijn.	Nu	al	wordt	door	de	noodzaak	van	het	
tot	op	hogere	leeftijd	doorwerken	een	afname	van	het	aantal	
informele	 zorgers	 verwacht.	Kinderen	zullen	 langer	moe-
ten	blijven	werken	om	de	eveneens	in	de	toekomst	te	ver-
wachten	extra	fiscale	lasten	te	kunnen	dragen.	Partners	van	
hulpbehoevende	ouderen	zijn	nu	al	vaak	het	sterkst	belast	
en	kijkend	naar	de	actuele	redenen	voor	opname	in	een	zor-
ginstelling,	is	het	juist	die	belasting	die	het	meest	frequent	
reden	is	voor	opname.	

Ook	voor	zorgaanbieders	ontstaan	er	voelbare	veranderin-
gen.	Bij	het	extramuraliseren	van	hun	zorgverlening	is	er	
primair	nog	te	weinig	aandacht	voor	de	directe	exploitatie	
van	de	gebouwgebonden	zorg-	en	dienstverlening.	Ook	daar	
zullen	de	gevolgen	van	het	extramuraliseren		direct	voelbaar	
zijn,	zowel	voor	henzelf	als	de	 (toekomstige)	 	cliënten.	De	
vraag	is	waartoe	dat	zal	leiden.	Tenslotte	speelt	ook	de	vraag	
over	de	wenselijke	en	noodzakelijke	inzet	van	intramurale	
professionals	in	de	toekomst.

De AWBZ in de toekomst
Hoe verder met de zorg voor kwetsbare ouderen

Martin W.F. van Leen, specialist ouderengeneeskunde, manager Medische Zaken, Avoord Zorg en Wonen te Etten-Leur/Zundert
Prof. dr. Jos M.G.A. Schols, Universities Maastricht en Vivre Maastricht
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5.	 Ga	ik	de	functies	dagbesteding	en	persoonlijke	verzor-
ging	vanaf	2015	nog	wel	aanbieden	als	deze	met	een	
forse	korting	worden	overgeheveld	naar	de	WMO?	En	
zo	ja,	hoe?

gevolgen 
De	verwachting	is	dat	de	extramuralisering	van	ZZP’s	1	en	
2	 weinig	 tot	 geen	 problemen	 zal	 opleveren	 voor	 cliënten.	
Zij	zijn	over	het	algemeen	nog	redelijk	zelfstandig,	ook	wat	
betreft	 hun	 algemene	 dagelijkse	 activiteiten.	 De	 zorg	 en	
dienstverlening	voor	deze	cliënten	kan	extramuraal	op	ver-
antwoorde	wijze	worden	geleverd,	zonder	dat	de	kwaliteit	
van	zorg	of	 toegankelijkheid	 in	het	gedrang	komen.	Voor	
cliënten	met	een	indicatie	ZZP	3	en	4	geldt	dit	in	mindere	
mate.	Vooral	cliënten	met	een	ZZP	4	hebben	al	te	maken	
met	een	aanzienlijk	regieverlies,	waardoor	meer	intensieve	
en	vooral	continue	begeleiding	noodzakelijk	 is.	Daarnaast	
hebben	deze	cliënten	over	het	algemeen	veel	geplande	en	
ongeplande	hulp	nodig	als	het	gaat	om	dagelijkse	activitei-
ten	zoals	wassen	en	aankleden,	de	toiletgang,	eten	en	drin-
ken,	huishoudelijke	verzorging	et	cetera.	Een	deel	schuurt	
ook	 echt	 al	 tegen	 de	 verpleeghuiszorg	 aan.	 Vanwege	 het	
regieverlies	en	de	aanwezige	zorgbehoefte	kiest	nu	al	een	
groot	 deel	 van	 deze	 cliënten	 c.q.	 hun	 familieleden	 ervoor	
om	 te	 verhuizen	 naar	 een	 veilige,	 beschermde	 omgeving	
met	alle	voorzieningen	binnen	handbereik.	En	momenteel	
biedt	een	verzorgingshuis	juist	die	beschermde	omgeving;	
met	name	ook	dan	wanneer	deze	thuis	al	niet	meer	gebo-
den	 kan	 worden	 door	 het	 samenspel	 van	 mantelzorg	 en	
professionele	thuiszorg.	Als	deze	mogelijkheid	voor	de	ZZP	
4-groep	straks	verdwijnt	en	deze	cliënten	wellicht	moeten	
overgaan	tot	de	huur	van	een	voormalig	verzorgingshuisap-
partement,	 is	 het	 maar	 zeer	 de	 vraag	 of	 financiering	 van	
alle	noodzakelijke	zorg	en	dienstverlening	vanuit	de	extra-
murale	 vergoeding	 geregeld	 kan	 worden.	 En	 ook	 wat	 het	
verlies	aan	welzijnsactiviteiten	en	ondersteunende	service	
uiteindelijk	 zal	 betekenen	 voor	 de	 ongewenste	 progressie	
van	hun	zorgvraag	richting	een	eventueel	hogere	ZZP.	

gaat het ook thuIS lukken?
Bij	al	deze	veranderingen	rijst	dan	ook	nog	de	vraag	of	we	
wel	echt	verantwoorde	zorg	kunnen	leveren	aan	straks	veel	
langer	thuiswonende	kwetsbare	ouderen.	Problematiek	die	
in	de	huidige	situatie	vaak	nog	door	geschoold	zorgperso-
neel	wordt	opgelost,	komt	straks	veel	langer	en	in	sterkere	
mate	op	de	schouders	van	de	mantelzorger	terecht.	Hiervan	
is	bekend	dat	deze	nu	al	vaak	overbelast	is.	Bovendien	is	de	
vraag	of	het	aantal	mantelzorgers	in	de	toekomst	wel	daad-
werkelijk	zo	sterk	zal	groeien.	We	wezen	daar	in	het	begin	
van	dit	artikel	al	op.	Worden	in	het	regeerakkoord	hiervoor	
überhaupt	haalbare	oplossingen	aangedragen?	

In	het	regeerakkoord	wordt	op	de	eerste	plaats	melding	ge-
maakt	van	een	ruime	financiële	injectie	voor	uitbreiding	van	
het	 aantal	 wijkverpleegkundigen.	 Een	 lovenswaardig	 stre-
ven	want,	mits	deze	een	gedegen	opleiding	op	het	gebied	

men	kunnen	ontstaan	waardoor	op	sommige	plaatsen	mo-
gelijk	de	hele	intramurale	zorg	in	de	gevarenzone	komt.	
Als	 zorgaanbieders	 het	 besluit	 nemen	 om	 een	 oorspron-
kelijke	verzorgingshuislocatie	verder	te	exploiteren,	zijn	er	
twee	keuzes:	overgaan	op	cliënten	met	een	indicatie	voor	de	
hogere	zorgzwaartepakketten	(er	dus	een	verpleeghuis	van	
maken)	dan	wel	de	vrijkomende	appartementen	verhuren	
aan	cliënten	met	een	indicatie	voor	extramurale	zorg.	Ge-
zien	het	voorgestane	beleid	en	de	budgettaire	beperkingen	
zal	een	forse	toename	van	cliënten	met	zware	zorg	(ZZP	5	
of	hoger)	waarschijnlijk	niet	toegestaan	worden.

In	 het	 tweede	 scenario	 speelt	 met	 name	 de	 verhuurbaar-
heid	van	de	appartementen	een	rol.	En	dat	laatste	zal	zeker	
een	groot	probleem	worden	voor	de	oudere	verzorgingshui-
zen,	die	nog	niet	de	woonfaciliteiten	hebben	die	de	huidige	
cliënten	 steeds	 meer	 eisen.	 Indien	 een	 verzorgingshuis	
zich	 (deels)	 gaat	 richten	 op	 bewoners	 met	 een	 indicatie	
voor	extra	murale	zorg,	heeft	dit	in	ieder	geval	grote	gevol-
gen	voor	de	exploitatie	van	de	algemene	voorzieningen	en	
services,	die	nu	nog	wel	door	de	huidige	verzorgingshui-
zen	worden	aangeboden.	Het	betreft	hier	naast	de	24-uurs	
aanwezigheid	 van	 zorg	 bijvoorbeeld	 de	 maaltijdservice,	
de	schoonmaakservice,	de	wasservice,	de	huismeesterser-
vice,	 de	 winkelvoorziening,	 het	 restaurant	 en	 de	 receptie	
et	 	cetera.	 Omdat	 in	 de	 toekomst	 in	 de	 nieuwe	 (verhuur)
situatie	 een	 aanzienlijk	 deel	 van	 de	 bewoners	 geen	 ver-
blijfsindicatie	 meer	 heeft,	 zal	 men	 voor	 de	 continuering	
van	deze	services	afhankelijk	zijn	van	de	bereidheid	van	de	
huurders	om	hiervoor	te	betalen.	

Bij	 een	voelbaar	 tekort	 aan	beschikbare	plaatsen	zal	 extra	
betalen	 voor	 deze	 services	 wellicht	 een	 kleiner	 probleem	
zijn,	maar	bij	 leegstand	en	voldoende	andere	keuzen	qua	
woningaanbod	 ligt	 dat	 duidelijk	 anders.	 Zorgaanbieders	
worden	dan	genoodzaakt	deze	servicevoorzieningen	(deels)	
af	te	bouwen,	tenzij	gemeenten	een	adequate	financiële	bij-
drage	 leveren	op	grond	van	de	WMO.	Bovendien	zal	dan	
direct	 het	 probleem	 van	 tweedeling	 duidelijk	 worden,	 als	
dit	tenminste	een	issue	blijft	in	onze	huidige	polariserende	
samenleving.

Bij	 extramuraliseren	 gaat	 het	 voor	 de	 zorgaanbieders	 dus	
vooral	om	vragen	als:	
1.	 Welke	voorzieningen	en	services	kan	of	ga	ik	straks	in	

mijn	huidige	verzorgingshuislocatie	(nog)	leveren?	
2.	 Hoe	 ga	 ik	 deze	 services	 aanbieden:	 in	 een	 verplicht	

pakket	of	facultatief?	
3.	 Hoe	en	door	wie	worden	de	voorzieningen	en	services	

gefinancierd	als	dit	niet	meer	automatisch	geregeld	is	
via	de	AWBZ?	

4.	 Hoe	zit	het	met	de	financiële	draagkracht	 van	de	be-
woners:	 kunnen	 en	 willen	 bewoners	 naast	 de	 kosten	
van	huur,	gas,	water,	licht	en	de	eigen	bijdrage	voor	de	
AWBZ/WMO	ook	nog	de	servicekosten	en	de	eventu-
ele	kosten	van	extra	voorzieningen	betalen?	
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	aannemen.	 Dat	 geldt	 niet	 in	 de	 laatste	 plaats	 voor	 de	
verpleeghuis	professionals!

De tijd van passief afwachten  
is nu echt voorbij

Voor	 met	 name	 specialisten	 ouderengeneeskunde,	 geria-
trisch	 fysiotherapeuten,	 ergotherapeuten,	 geriatrisch	 ge-
schoolde	verpleegkundigen	en	andere	professionals	uit	het	
verpleeghuis	komt	er	een	nieuw	en	uitdagend	extramuraal	
werkveld,	 waarin	 complementaire	 en	 echt	 voelbare,	 toege-
voegde	ondersteuning	geboden	kan	worden	aan	de	huisart-
sen	 en	 andere	 reeds	 in	 het	 werkveld	 aanwezige	 professio-
nals.	Daarmee	zullen	broze	ouderen	ook	thuis	zorg	op	maat	
kunnen	krijgen.	Met	name	specialisten	ouderengeneeskun-
de	roepen	al	heel	lang	dat	ze	extra	expertise	hebben	waarmee	
buiten	de	muren	van	het	verpleeghuis	veel	te	weinig	wordt	
gedaan,	maar	behoudens	enkele	extramurale	succesprojec-
ten	is	hun	brede	extramurale	inzet	nog	steeds	geen	gelopen	
race.	En	ook	al	zal	het	nog	wel	enige	tijd	duren	voordat	duide-
lijk	is	hoe	de	extramurale	inzet	van	de	specialist	ouderenge-
neeskunde	duurzaam	gefinancierd	wordt,	de	tijd	van	passief	
afwachten	is	nu	echt	voorbij.	Toekomstkansen	moet	nu	ge-
pakt	worden	vanuit	de	‘investering	in	de	toekomst	gedachte’.	
Anders	gaan	anderen	er	letterlijk	met	ons	aanbod	vandoor!

concluSIe
Er	verandert	de	komende	jaren	veel	in	de	zorgaanspraak	en	
de	wijze	van	zorgfinanciering.	Hopelijk	is	de	kwetsbare	ou-
dere,	die	nu	nog	intramuraal	mag	verblijven	met	gebruik-
making	van	de	hiervoor	ontwikkelde	zorg-	en	welzijnsfunc-
ties,	straks	niet	de	dupe.	Moet	wat	na	vele	jaren	opgebouwd	
is	en	nu	in	enkele	jaren	wordt	afgebroken	straks	weer	her-
overwogen	worden?	De	tijd	zal	het	leren.

Vanuit	 een	optimistische	benadering	kunnen	specialisten	
ouderengeneeskunde	 en	 andere	 geriatrisch	 deskundigen	
van	het	verpleeghuis	zondermeer	een	positieve	rol	spelen	
bij	de	totstandkoming	van	het	nieuwe	regeringsbeleid.	Ui-
teraard	moet	dan	ook	aan	een	aantal	andere	randvoorwaar-
den,	die	nu	niet	aan	de	orde	zijn	geweest,	voldaan	worden.	
Op	die	manier	kan	de	transformatie	naar	een	ouderenzorg	
waarin	kwetsbare	ouderen	veel	langer	thuis	blijven	wonen	
toch	als	een	haalbare	optie	beschouwd	worden	en	uiteinde-
lijk	ook	positief	uitwerken	voor	de	kwetsbare	ouderen	zelf.	

Niet	geprobeerd,	betekent	immers	altijd	dat	innovatief	suc-
ces	zal	uitblijven	en	dat	we	het	zullen	moeten	proberen	is	
evident.	Gezien	de	enorme	uitgaven	die	nu	gedaan	worden	
via	de	AWBZ	is	handhaving	van	het	huidig	beleid	in	de	toe-
komst	niet	vol	te	houden.

Correspondentieadres
m.van.leen@avoord.nl

van	de	geriatrische	problematiek	krijgen/hebben,	kunnen	
zij	immers	goed	functioneren	als	integraal	casemanager,	de	
informele	zorg	ondersteunen	en	coachen	én	bovendien	een	
doelmatige	inzet	van	de	schaarse	professionele	zorg	arran-
geren.	 De	 coördinatie	 van	 langdurige	 zorg	 lijkt	 daarmee	
in	goede	handen	te	zijn.	Maar,	er	dreigt	hier	ook	een	pro-
bleem:	waar	halen	we	deze	wijkverpleegkundigen	vandaan?	
Ondanks	stimuleringsmaatregelen	van	de	laatste	jaren	is	er	
nu	al	een	toenemend	tekort	aan	deskundige	handen,	zeker	
in	de	grote	steden.

Een	 tweede	 oplossingsrichting	 wordt	 gegeven	 door	 de	
schets	 van	 een	 ideaaltypisch	 ontwikkeltraject	 binnen	 de	
professionele	ouderenzorg	en	dienstverlening.	De	wens	is	
namelijk	om	te	komen	tot	een	echte	integrale	ouderenzorg,	
dichtbij	de	eigen	woonomgeving	van	de	kwetsbare	oudere,	
waarbij	het	primaat	bij	de	huisarts	en	de	overige	eerstelijns-
professionals	 komt	 te	 liggen.	 Deze	 zorgverleners	 zouden	
niet	 alleen	proactief	kwetsbare	ouderen	moeten	opsporen	
en	vervolgens	een	niet	betuttelende	doch	eerder	empowe-
rende	 zorgondersteuning	 moeten	 bieden,	 maar	 moeten	
daarbij	bovendien	kunnen	terugvallen	op	complementaire	
advisering	vanuit	de	tweede-	en	derde	lijn.	In	dit	zorgmodel	
moeten	de	huidige	grenzen	tussen	de	echelons	vervagen	en	
moet	er	sprake	zijn	van	een	zeer	nauwe	samenwerking	en	
afstemming	tussen	alle	zorgverleners.	Dit	alles	ten	gunste	
van	de	kwetsbare	oudere	zelf,	die	ook	nadrukkelijk	een	ei-
gen	 rol	 als	 verantwoordelijk	partner	 in	de	zorg	moet	 spe-
len.	Ook	dit	streven	lijkt	bemoedigend,	maar	het	realiseren	
ervan	zal	niet	zonder	slag	of	stoot	gebeuren	en	de	vraag	is	
waar	we	staan	in	2015.

Een	derde	positief	effect	waarop	 in	het	 regeerakkoord	ge-
wezen	 wordt,	 vormt	 wellicht	 de	 aanstomende	 grijze	 golf	
zelf	waardoor	er	straks	ook	steeds	meer	gezonde	gepensi-
oneerde	 67+’ers(!)	 komen.	 De	 nadrukkelijke	hoop	 van	 de	
overheid	is	dat	zij	straks	aanvullende	(en	vrijwillige)	hand-	
en	spandiensten	gaan	leveren.	Maar	willen	ze	dat	werkelijk?

Samengevat	 zijn	 er	 zeker	 oplossingsrichtingen	 te	 vinden,	
maar	de	vraag	blijft	of	ze	op	zo’n	korte	termijn	volledig	en	
ook	in	samenhang	haalbaar	zijn.

profeSSIonele uItdagIngen 
Het	 lijkt	 onomstreden	 te	 zijn	 dat	 het	 primaat	 van	 de	
	ouderenzorg	 en	 dus	 ook	 de	 regie	 en	 coördinatie	 van	 de	
zorg	voor	kwetsbare	ouderen	 in	de	eerstelijn	komt	 te	 lig-
gen.	We	stomen	dus	 langzaam	maar	uiteindelijk	gestaag	
op	richting	een	voornamelijk	eerstelijns	ouderenzorg,	ge-
leverd	door	een	hopelijk	goed	ondersteund	eerstelijns	geri-
atrisch	netwerk	bestaande	uit	diverse	disciplines,	die	deels	
hun	 huidige	 echelon	 zullen	 doorbreken.	 Hoe	 dit	 proces	
ook	zal	verlopen,	als	zorgaanbieders	en	zorg	professionals	
een	 zichtbare	 rol	 willen	 spelen	 in	 het	 toekomstige	 extra-
murale	veld,	dan	zullen	ze	een	proactieve	houding		moeten	
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‘Wat ben je in godsnaam aan het doen?!’	 Een	 vrouw	 stond	
vanaf	de	andere	kant	van	het	aanrecht	naar	hem	te	schreeu-
wen,	in	haar	linkerhand	bungelde	de	stekker	van	de	radio.	
In	de	plotselinge	 stilte	 voelde	hij	 zich	 ineens	enorm	aan-
gesproken.	Wie	was	dat	mens?	En	waarom	deed	die	radio	
niet	 wat	 hij	 wilde	 en	 wel	 wat	 zíj	 wilde?	 Normaal	 wist	 hij	
heel	goed	hoe	een	radio	werkte,	maar	met	dit	apparaat	was	
geknoeid.	Dat	wist	hij	zeker.	Hij	haalde	diep	adem	om	de	
vrouw	van	repliek	te	dienen,	maar	ze	gaf	hem	geen	kans.	

‘Heb je nou wasmiddel meegenomen?’	 Wasmiddel?	 Ver-
strooid	keek	hij	om	zich	heen.	Nee,	geen	wasmiddel,	dat	
zat	niet	in	de	tas,	had	dat	dan	gemoeten?	De	vrouw	praatte	
maar	door.	Hij	voelde	zich	belaagd	door	haar.	Dit	was	pre-
cies	waarom	hij	een	hekel	had	aan	een	open	keuken,	omdat	
zo’n	 vrouw	 dan	 vanuit	 de	 kamer	 naar	 je	 kon	 gaan	 staan	
schreeuwen	 alsof	 het	 de	 normaalste	 zaak	 van	 de	 wereld	
was.	Deze	vrouw	was	niet	voor	rede	vatbaar,	besloot	hij.	Ze	
luisterde	niet	eens.	Beledigd	trok	hij	zich	terug	aan	de	ta-
fel,	terwijl	zij	de	telefoon	opnam.	Hij	wilde	niet	eens	weten	
met	wie	ze	stond	te	smoezen,	hij	wilde	gewoon	niets	met	
haar	te	maken	hebben.	
De	stem	praatte	door	 in	zijn	hoofd,	maar	hij	kon	zijn	ge-
dachten	er	niet	meer	goed	bijhouden.	Hij	verlangde		hevig	
naar	 zijn	 eigen	 besloten	 keuken,	 naar	 de	 	geruststellende	
aanwezigheid	 van	 katenspek	 en	 karnemelk.	 En	 naar	
	Peterien,	die	best	chagrijnig	kon	zijn,	maar	 toch	nooit	zo	
naar	hem	schreeuwde.	

De	brievenbus	klepperde.	Post!	Een	vriendelijk	woord,	een	
aardige	brief	misschien.	Hij	haastte	zich	om	de	voordeur	te	
	openen.	Buiten	scheen	de	lentezon,	een	onbekende	vrouw	
wenkte	hem	en	noemde	hem	bij	zijn	naam.	‘Dokter Prins’.	
Het	klonk	als	een	baken.	Dokter	Prins,	dat	was	wie	hij	was.	
Een	gevoel	van	enorme	opluchting	overviel	hem	bij	dat	be-
sef.

Correspondentieadres
j.erbrink@vanneynsel.nl

‘Maak de deur maar open.’ Dat	begon	goed.	Welke	van	de	
sleutels	in	zijn	hand	was	van	deze	voordeur?	Hij	boog	zich	
voorover	om	het	slot	van	de	deur	in	het	schemerige	halletje	
te	bestuderen,	half	en	half	hopend	dat	het	iets	zou	onthul-
len	wat	hem	tot	de	juiste	sleutel	zou	brengen.	Tevergeefs.	
Het	slot	deed	zijn	naam	eer	aan,	het	zweeg	in	alle	talen.	De	
tweede	sleutel	die	hij	probeerde	paste.	Opgelucht	stapte	hij	
de	ruimte	binnen.	Een	keuken,	zag	hij.	Van	het	soort	waar	
hij	een	hekel	aan	had.	Besmuikt	probeerde	hij	die	gedachte	
weer	 te	verdringen,	maar	het	gevoel	van	onbehagen	bleef	
toch	 een	 beetje	 hangen.	 Een	 vreemde	 keuken,	 een	 open	
keuken.	Een	keuken	waarin	hij	zich	onbeschermd	waande,	
voor	iedereen	zichtbaar.	Achter	hem	viel	de	voordeur	dicht.	

‘Berg de boodschappen maar op.’ De	stem	hield	gelijke	 tred	
met	zijn	gedachten,	die	al	op	zoek	waren	naar	de	koelkast	
om	de	boodschappen	in	kwijt	te	kunnen.	Alle	deurtjes	zagen	
er	hetzelfde	uit.	Gewoontegetrouw	probeerde	hij	eerst	het	
meest	linkse	deurtje.	Hebbes!	Triomfantelijk	zwaaide	hij	de	
koelkast	 open.	 Boterhamworst	 en	 melk,	 meer	 lag	 er	 niet.	
Hij	 staarde	 eens	 goed	 in	 de	 boodschappentas.	 Nog	 meer	
boterhamworst	 en	 melk.	 Mooi	 dom.	 En	 een	 neurotische	
boodschappenkeuze	 bovendien.	 Hij	 dacht	 aan	 zijn	 eigen	
koelkast,	waarin	altijd	biologische	karnemelk,	oude	kaas	en	
katenspek	 lagen,	 precies	 dat	 wat	 hij	 al	 jaren	 het	 lekkerste	
vond.	Wat	was	eigenlijk	het	verschil?	Beschaamd	deed	hij	
de	deur	dicht,	plotseling	doordrongen	van	zijn	eigen	dwang-
matigheid,	de	noodzaak	van	bruine	boterhammen	met	kaas	
en	 katenspek,	 zijn	 heilige	 fietstocht	 naar	 de	 biologische	
markt	op	zaterdagochtend.	Was	dat	niet	precies	de	reden	dat	
hij	altijd	pas	op	zaterdag	met	Peterien	op	reis	wilde?	Om-
dat	hij	nog	even	naar	de	biologische	markt	moest?	Hij	was	
eigen	lijk	geen	haar	beter	dan	deze	boterhamworstfetisjist.	
Die	gedachte	maakte	hem	ongemak	kelijk.

‘Doe de radio maar aan.’	De	stem	in	zijn	hoofd	praatte	on-
verstoorbaar	verder.	Op	het	aanrecht	stond	iets	wat	op	een	
radio	leek.	Hij	drukte	op	de	ronde	knop,	waarna	de	ruimte	
ineens	volliep	met	luide	muziek.	Haastig	probeerde	hij	het	
volume	te	temperen,	de	knop	links	nog	een	keer,	een	schuif-
je	rechts.	De	muziek	hield	aan.	Dat	palletje	rechts?	Gadver-
damme,	wat	een	herrie.	Hij	drukte	met	beide	handen	op	het	
knopje	waar	volgens	hem	‘power’	bij	stond.	Hij	wist	 toch	
zeker	wel	hoe	zo’n	stom	apparaat	werkte?	Hij	sloeg	met	zijn	
vlakke	hand	op	de	bovenkant.	‘Hou	op,	HOU	OP!’
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Jacobien Erbrink
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digitaal

appS
Gifwijzer
Herkenbaar	 voor	 veel	 specialisten	
ouderengeneeskunde:	een	dienstte-
lefoontje	over	een	cliënt	op	een	PG-
afdeling,	die	zojuist	iets	oneetbaars	
heeft	verorberd.	Wat	nu?
De	Gifwijzer	biedt	in	deze	situaties	
al	25	jaar	uitkomst	en	is	er	nu	ook	
als	 handige	 app	 voor	 Android	 en	
iOS.	De	app	geeft	behandeladviezen	
bij	252	giftige	stoffen	en	72	planten	
en	is	voor	€	4,49	beschikbaar	in	de	
appstores.	
Niet	alleen	handig	voor	specialisten	ouderengeneeskunde,	
maar	ook	voor	ouders	met	jonge	kinderen!

Pubmed on Tap
Pubmed	 on	 Tap	 is	 een	 mobiele	 applicatie	 waarmee	 je	
	Pubmed	kunt	doorzoeken,	artikelen	kunt	opslaan	en	archi-
veren	binnen	zelfgekozen	groepen,	zowel	statisch	als	dyna-
misch	 (gebaseerd	op	 in	 te	stellen	keywords).	Heel	handig	
is	de	mogelijkheid	om	vanuit	de	app	in	te	loggen	in	je	uni-

WebSIteS
www.knmg.nl/RGS
Per	 1	 januari	 2013	 zijn	 de	 drie	 registratiecommissies	 de	
Huisarts,	 Verpleeghuisarts	 en	 arts	 voor	 verstandelijk	 ge-
handicapten	 Registratie	 Commissie	 (HVRC),	 Medisch	
Specialisten	 Registratie	 Commissie	 (MSRC)	 en	 Sociaal-
Geneeskundigen	Registratie	Commissie	(SGRC),	samenge-
voegd	tot	één	commissie;	de	Registratiecommissie	Genees-
kundig	Specialisten	(RGS).	Met	deze	samenvoeging	is	alle	
informatie	rondom	registratie,	herregistratie	en	accreditatie	
(GAIA)	voortaan	op	één	overzichtelijke	plek	 te	vinden	via	
bovenstaande	handige	url.

www.tvvonline.nl
Het	Tijdschrift	voor	Verzorgenden	(TVV),	in	zekere	zin	een	
zusje	of	broertje	 van	het	Tijdschrift	 voor	Ouderengenees-
kunde	 (TvO),	 heeft	 ook	 een	 eigen	 online	 portal.	 TVV	 on-
line	biedt	een	mix	van	informatie,	nieuws	en	verhalen	en	
is	 tevens	 een	 platform	 waar	 verzorgenden	 elkaar	 kunnen	
ontmoeten	en	bevragen.	De	website	heeft	een	wat	drukke	
lay-out,	maar	 is	zeker	de	moeite	van	een	bezoekje	waard.	
Het	geeft	 inzicht	in	wat	de	verzorgenden	op	en	buiten	de	
werkvloer	bezighoudt.	Uiteindelijk	is	dat	helemaal	niet	zo	
verschillend	van	een	specialist	ouderengenees	kunde!

www.werkenindeouderengeneeskunde.nl
Met	 gepaste	 trots	 presenteer	 ik	 tot	 slot	 de	 nieuwe	 vorm-
geving	 van	 mijn	 bijdrage	 aan	 de	 PR	 voor	 het	 mooie	 vak	
ouderengeneeskunde.	 Alle	 lezers	 van	 het	 Tijdschrift	 voor	
Ouderengeneeskunde	zijn	van	harte	uitgenodigd	om	er	een	
(hernieuwd)	kijkje	te	nemen!

In	 deze	 rubriek	 in	 het	 Tijdschrift	 voor	 Ouderengeneeskunde	
nieuws	en	wetenswaardigheden	uit	de	wereld	van	internet,	apps	
en	sociale	media.	Tips	voor	deze	rubriek?	Mail	of	tweet!

Ouderengeneeskunde 2.0 
Lonneke Schuurmans
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liter	in	het	gesloten	iOS-systeem	niet	toegankelijk	zouden	
zijn,	zijn	via	DiskAid	te	kopiëren	of	te	verplaatsen	naar	je	
desktop.	De	gratis	versie	biedt	al	vele	mogelijkheden	tot	be-
standsbeheer	en	is	veelal	afdoende	in	aanvulling	op	iTunes,	
maar	wil	je	ook	muziekbestanden,	video’s	en	telefoongege-
vens	(contacten,	oproepen,	berichten)	beheren	dan	moet	je	
de	betaalde	versie	nemen	(29,90	dollar).

DiskAid	is	beschikbaar	via	deze	website:	
www.digidna.net/diskaid.

Correspondentieadres
lonneke.schuurmans@zorgboog.nl
Twitter:	@ouderengnk
Facebook:	ouderengeneeskunde

versiteitsbibliotheek	(via	een	in	te	stellen	EZproxy),	zodat	je	
toegang	hebt	tot	meer	full-tekst	artikelen.	Je	kunt	artikelen	
naar	jezelf	of	een	ander	e-mailen	of	via	iTunes	overzetten	
naar	je	eigen	PC.	Pubmed	on	Tap	kost	€	2,69	en	is	beschik-
baar	voor	iPhone	en	iPad.

DiskAid
Ben	 je	het	beu	om	alleen	maar	van	 iTunes	afhankelijk	 te	
zijn	om	bestanden	over	te	zetten	van	je	PC	naar	je	iPhone	of	
iPad?	Dan	biedt	DiskAid	wellicht	uitkomst.	DiskAid	is	een	
applicatie	voor	je	laptop	of	desktop	PC	(er	zijn	versies	voor	
Windows	en	Mac)	en	fungeert	als	 ‘verkenner’	voor	je	iOS	
apparaat.	Je	kunt	er	mee	in	de	bestandsstructuur	bladeren	
van	 je	 apps	 en	 items	 uitwisselen	 met	 je	 PC.	 Via	 DiskAid	
kun	je	bijvoorbeeld	heel	eenvoudig	alle	artikelen	die	je	via	
Pubmed	On	Tap	(zie	hierboven)	hebt	opgeslagen,	kopiëren	
naar	je	PC	als	back-up.	Ook	andere	bestanden,	die	norma-
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De	25	meest	voorkomende	problemen	bij	geriatrische	pa-
tiënten	 worden	 beschreven	 volgens	 een	 vast	 format.	 Na	
een	algemene	 inleiding,	 inclusief	de	wijze	van	geriatrisch	
onderzoek	welke	ook	middels	een	cd-rom	met	voorbeelden	
wordt	 ondersteund,	 worden	 de	 onderwerpen	 besproken.	
Hierin	komt	ook	het	off-label	gebruik	van	medicatie	aan	de	
orde.	

Door	de	inleiding	per	probleem	aan	de	hand	van	een	casus	
te	 presenteren,	 wordt	 de	 lezer	 steeds	 geprikkeld	 om	 mee	
te	denken,	vragen	te	beantwoorden	en	oplossingen	aan	te	
dragen.	De	vele	 in	het	geriatrisch	veld	gelouterde	auteurs	
zijn	er	in	geslaagd	om	de	reeds	hoge	kwaliteit	van	de	eerste	
uitgave	te	verbeteren.	Daarom	kan	ik	maar	tot	één	conclusie	
komen	en	dat	 is	dat	dit	 leerboek	 in	geen	enkele	werkom-
geving	waarin	men	geconfronteerd	wordt	met	geriatrische	
problemen	mag	ontbreken.	Dit	geldt	in	de	eerste	lijn,	maar	
zeker	in	de	tweede	en	de	derde	lijn.

Correspondentieadres
m.van.leen@avoord.nl

Auteurs: M.G.M. Olde 
 Rikkert, et al. 
Uitgeverij: de Tijdstroom
Aantal pag:463
ISBN: 9789 058982100
Prijs: € 77,00
Aantal sterren: 5/5

In	2008	verscheen	de	eerste	editie	van	dit	leerboek.	De	op-
zet	van	dit	boek	gaat	uit	van	probleemgeoriënteerd	denken	
zoals	 binnen	 de	 huidige	 opleiding	 tot	 arts	 veel	 gebruikt	
wordt.	Niet	alleen	voor	de	basisopleiding,	maar	met	name	
ook	voor	de	opleiding	tot	klinisch	geriater	en	specialist	ou-
derengeneeskunde	 is	dit	boek	onmisbaar.	Nieuwe	 inzich-
ten	zijn	verwerkt	maar	ook	is	de	samenhang	en	schrijfstijl	
tussen	de	verschillende	hoofdstukken	geüniformeerd.	

Probleemgeoriënteerd denken  
in de geriatrie
Martin van Leen
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van	de	patiënt.	Gespreksvoering	over	reanimatie	is	onder-
deel	van	advanced	care	planning	waarbinnen	met	de	patiënt	
gesproken	wordt	over	zijn	eventuele	wensen	over	de	zorg	
rond	het	 levenseinde.	De	verwachting	 is	dat	artsen	steeds	
vaker	dit	soort	gesprekken	zullen	voeren	gezien	de	sterke	
stijging	van	het	aantal	ouderen	en	omdat	de	professionele	
standaard	voorschrijft	dat	artsen	tijdig	spreken	over	de	zorg	
rond	het	levenseinde	(KNMG	2011).

Deze	richtlijn	beschrijft	de	kansen	op	overleving	en	schade	
na	 reanimatie	 van	 kwetsbare	 ouderen.	 Daarnaast	 wordt	
ingegaan	 op	 de	 verantwoordelijkheden	 bij	 anticiperende	
besluitvorming	en	de	juridische	betekenis	van	reanimatie-
besluiten,	niet-reanimerenpenningen	en	wilsverklaringen.	
Ook	worden	handvatten	gegeven	voor	gespreksvoering	met	
patiënten,	 communicatie	 tussen	 zorgprofessionals	 en	 het	
vastleggen	 en	 overdragen	 van	 (niet-)	 reanimatiebesluiten.	
Verder	worden	randvoorwaarden	geschetst	voor	de	uitvoe-
ring	van	reanimatiebesluiten.	De	bijbehorende	Landelijke	
Eerstelijns	Samenwerkings	Afspraak	(LESA)	 ‘Anticiperen-
de	besluitvorming	over	reanimatie	bij	kwetsbare	ouderen’	
beschrijft	de	 rol-	en	 taakverdeling	van	verschillende	disci-
plines	die	betrokken	zijn	bij	anticiperende	besluitvorming.	
Daarnaast	is	een	voorlichtingstekst	voor	kwetsbare	ouderen	
beschikbaar	waarin	het	commentaar	van	enkele	patiënten-	
en	ouderenorganisaties	is	verwerkt.

uItkomSten van reanImatIe 
Hoewel	de	overlevingskansen	na	reanimatie	bij	kwetsbare	
ouderen	 laag	 zijn,	 biedt	 alleen	 reanimatie	 enige	 kans	 op	
overleving	 bij	 een	 circulatiestilstand.	 Hoofdstuk	 2	 van	 de	
richtlijn	vat	de	gevonden	evidence	samen	(zie	hiervoor	ook	
de	integrale	tekst	in	deel	2	van	de	richtlijn	en	de	evidence-	
tabellen	van	het	CBO	in	deel	3	van	de	richtlijn).	Daaruit	blijkt	
dat	2,4-14%	van	de	70-plussers	overleeft1	na	reanimatie	bij	
een	circulatiestilstand	buiten	het	ziekenhuis.	Ongeveer	de	
helft	daarvan,	1,2-5,7%	van	alle	gereanimeerde	70-plussers,	
houdt	geen	tot	milde	neurologische	schade	over.	De	andere	
helft	van	de	overlevenden	heeft	blijvende	ernstige	neurolo-
gische	schade.	Voor	80-plussers	geldt	dat	3,3-9,4%	overleeft	
na	reanimatie	bij	een	circulatiestilstand	buiten	het	zieken-
huis.	Bij	mensen	met	bepaalde	aandoeningen	gelden	nog	
lagere	overlevingskansen.

In	 2008	 ontstond	 in	 een	 verzorgingshuis,	 de	 media	 en	
in	 de	 Tweede	 Kamer	 commotie	 over	 reanimatiebeleid	 bij	
ouderen.	Het	ministerie	van	VWS	stelde	daarom	subsidie	
beschikbaar	 om	 een	 nieuwe	 evidence-based	 richtlijn	 over	
dit	 onderwerp	 te	 maken.	 De	 nieuwe	 richtlijn	 geeft	 cijfers	
over	 de	 kans	 op	 overleving	 en	 de	 kans	 op	 (ernstige)	 rest-
klachten	na	reanimatie	van	kwetsbare	ouderen	buiten	het	
ziekenhuis.	Bij	gespreksvoering	 tussen	artsen	en	hun	ou-
dere	patiënten	is	het	belangrijk	dat	de	ideeën	van	de	oudere	
zelf	 en	 de	 te	 verwachtte	 effecten	 van	 reanimatie	 in	 diens	
situatie	 besproken	 worden.	 De	 kans	 op	 een	 succesvolle	
reanimatie	 is	afhankelijk	van	de	medische	voorgeschiede-
nis	en	gezondheidssituatie	van	de	oudere.	En	dat	verschilt	
per	patiënt.

Met	trots	bieden	wij	u	de	nieuwe	multidisciplinaire	richtlijn	
aan	over	anticiperende	besluitvorming	over	reanimatie	bij	
kwetsbare	ouderen.	Deze	richtlijn	is	onder	voorzitterschap	
van	prof.	dr.	J.J.M.	van	Delden	ontwikkeld	met	en	voor	spe-
cialisten	 ouderengeneeskunde,	 huisartsen,	 verpleegkun-
digen	 met	 methodologische	 ondersteuning	 van	 het	 kwa-
liteitsinstituut	 CBO.	 Daarnaast	 zijn	 verschillende	 experts	
geraadpleegd,	zoals	van	de	Hartstichting	en	de	Nederlandse	
Reanimatie	Raad.	Doel	 van	de	 richtlijn	 is	 tijdige	en	zorg-
vuldige	evidence-based	besluitvorming	over	reanimatie	van	
kwetsbare	ouderen	thuis	of	in	verzorgings-,	verpleeg-	of	zie-
kenhuizen	bespreekbaar	te	maken.

kern van de rIchtlIjn
De	zorg	aan	kwetsbare	ouderen	richt	zich	er	op	hen	een	zo	
goed	mogelijke	kwaliteit	van	leven	te	bieden.	Samen	met	de	
individuele	kwetsbare	oudere	weegt	de	arts	daarbij	de	meer-
waarde	en	belasting	van	medische	handelingen	zorgvuldig	
tegen	elkaar	af.	Zo	 is	het	goed	 te	beseffen	dat	 reanimatie	
niet	alleen	een	overlevingskans	biedt,	maar	ook	kan	leiden	
tot	blijvende	ernstige	schade.	Sommige	kwetsbare	ouderen	
en	hun	naasten	zien	een	plotselinge	circulatiestilstand	als	
een	 gewenste	 milde	 natuurlijke	 dood.	 Als	 dan	 toch	 gere-
animeerd	wordt,	kan	dit	een	verstoord	sterf-	en	rouwproces	
veroorzaken.

Goede	 zorg	 omvat	 zorgvuldige	 evidence-based	 besluitvor-
ming	over	 reanimatie	die	 is	 afgestemd	op	de	opvattingen	

BuReau VeRenso

Anticiperende besluitvorming over 
 reanimatie bij kwetsbare ouderen
Prof. dr. J.J.M. (Hans) van Delden, hoogleraar medische ethiek en specialist ouderengeneeskunde, Julius Centrum UMC Utrecht
Drs. C.M. (Corinne) de Ruiter, beleidsmedewerker Verenso

1	In	de	wetenschappelijke	literatuur	wordt	met	overleving	bedoeld	dat	gereanimeerde	patiënten	levend	het	ziekenhuis	verlaten.
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tie	medisch	zinloos	kan	zijn.	In	hoofdstuk	3	van	de	richtlijn	
wordt	 aangegeven	 bij	 welke	 patiënten	 in	 de	 praktijk	 een	
dergelijke	 individuele	 afweging	 wordt	 gemaakt.	 Duidelijk	
is	dat	kwetsbare	ouderen	een	zeer	kleine	kans	hebben	om	
reanimatie	zonder	schade	te	overleven	naarmate	de	leeftijd	
stijgt	en	bij	toenemende	comorbiditeit.	Dat	geldt	zeker	als	
de	 circulatiestilstand	 buiten	 het	 ziekenhuis	 plaatsvindt,	
in	 het	 bijzonder	 als	 de	 circulatiestilstand	 plaatsvindt	 zon-
der	dat	er	een	ooggetuige	 is	die	direct	adequate	hulp	kan	
	verlenen.	

Tijdens	een	circulatiestilstand	is	overleg	met	de	patiënt	on-
mogelijk,	 omdat	 deze	 buiten	 bewustzijn	 is.	 Een	 anticipe-
rend	reanimatiebesluit	kan	dan	helderheid	bieden	of	reani-
matie	gewenst	en	afgesproken	is.	Deze	richtlijn	pleit	ervoor	
individuele	kwetsbare	ouderen	tijdig	een	gesprek	aan	te	bie-
den	over	reanimatie.	De	behandelend	arts	kan	daarin	–	op	
basis	van	de	evidence	in	deze	richtlijn	–	aan	de	individuele	
kwetsbare	oudere	een	toelichting	geven	over	eventuele	sta-
peling	van	risico’s	en	de	gevolgen	daarvan	voor	zijn	over-
levingskans.	Hiermee	kan	de	arts	 in	samenspraak	met	de	
patiënt	de	mogelijkheid	en	wenselijkheid	van	een	eventuele	
reanimatie	vaststellen.	

ethISch en jurIdISch kader 
Het	streven	is	om	in	samenspraak	met	de	patiënt	te	komen	
tot	goed	geïnformeerde	besluitvorming.	Wanneer	een	
patiënt	geen	reanimatie	wenst,	is	zijn	niet-reanimerenwens	
leidend.	Het	kan	ook	zijn	dat	een	patiënt	wel	reanimatie	
wil	maar	de	behandelend	arts,	rekening	houdend	met	
mogelijke	uitkomstcijfers,	reanimatie	bij	die	individuele	
kwetsbare	oudere	als	medisch	zinloos	beoordeelt,	gezien	
diens	individuele	gezondheidssituatie	(chronische	comor-
biditeit,	specifieke	belemmerende	beperkingen	en	beperk-
tere	levensverwachting).	Dan	besluit	de	arts	om	de	patiënt	
niet	te	reanimeren	op	medische	gronden.	In	dat	geval	is	
het	niet-reanimatiebesluit	van	de	arts	leidend.	Ook	als	de	
arts	op	medische	gronden	bij	een	individuele	kwetsbare	
oudere	oordeelt	dat	reanimatie	medisch	zinloos	is,	blijft	de	
informatieplicht	naar	de	patiënt	–	en	zijn	eventuele	verte-
genwoordiger	–	bestaan.

De	patiënt	of	zijn	vertegenwoordiger	mag	overigens	afzien	
van	 het	 recht	 op	 informatie	 en	 betrokkenheid	 bij	 besluit-
vorming.	In	dat	geval	neemt	de	arts	zelfstandig	een	reani-
matiebesluit	waarbij	deze	gebruik	kan	maken	van	signalen	
van	overige	zorgverleners	over	de	opvattingen	en	wensen	
van	de	patiënt.

De	arts	zorgt	dat	het	(herziene)	niet-reanimatiebesluit	en/
of	 niet-reanimerenverklaring	 op	 een	 heldere	 wijze	 wordt	
vastgelegd	in	het	(elektronisch)	patiëntendossier	en	indien	
aanwezig	in	het	individuele	zorgplan.	In	het	(elektronisch)	
patiëntendossier	 moeten	 daarbij	 de	 volgende	 gegevens	
vermeld	 worden:	 aard	 reanimatiebesluit	 (wel-reanimeren	
(WR)	of	niet-reanimeren	(NR)),	datum	besluit,	kernachtige	

Omgekeerd	betekent	dit	dat	86-97,6%	van	de	70-plussers	
en	90,6-96,7%	van	de	80-plussers	overlijdt	bij	een	circula-
tiestilstand	na	reanimatie	buiten	het	ziekenhuis	en	dat	er	
weinig	kans	is	dat	de	overlevenden	zonder	blijvende	(neuro-
logische)	schade	hun	leven	zelfstandig	kunnen	voortzetten.	

Ook	bij	milde	neurologische	schade	 (CPC	≤2)	kunnen	pa-
tiënten	 één	 van	 de	 volgende	 symptomen	 vertonen:	 milde	
dysfasie,	een	gedeeltelijke	verlamming	(hemiparese	of	hemi-
plegie)	 of	 licht	 hersenletsel,	 epileptische	 insulten,	 gebrek-
kige	 spierbeheersing	 (ataxie),	 spraakstoornissen,	 blijvende	
geheugenproblemen	of	blijvende	mentale	veranderingen.	

Voor	ouderen	met	verschillende	chronische	aandoeningen	
(comorbiditeit)	 zijn	 deze	 overlevingskansen	 kleiner.	 Dit	
lijkt	in	ieder	geval	te	gelden	voor	mensen	met	de	volgende	
aandoeningen:	(metastatische	of	hematologische)	maligni-
teit,	 sepsis,	 leverinsufficiëntie,	 nierfalen,	 acute	 neurologi-
sche	aandoeningen	(een	beroerte	of	beschadiging	van	het	
centraal	 zenuwstelsel),	 gastro-intestinale	 comorbiditeit,	
hypotensie,	 pneumonie	 aneurysma	 dissecans,	 uremie	 en	
pulmonaire	 embolie.	 Ook	 ADL	 afhankelijkheid	 geeft	 een	
slechtere	 prognose.	 Cardiovasculaire	 comorbiditeit	 bleek	
juist	verband	te	houden	met	een	betere	prognose.	Over	de	
overleving	na	vijf	jaar	en	de	kwaliteit	van	leven	na	reanima-
tie	 kunnen	 geen	 betrouwbare	 uitspraken	 worden	 gedaan,	
omdat	daarover,	zowel	voor	reanimatie	buiten	het	zieken-
huis	(OHCA)	als	voor	reanimatie	in	het	ziekenhuis	(IHCA),	
te	weinig	studies	zijn.	

Gevonden	evidence	toont	aan	dat	er	geen	specifieke	groe-
pen	te	benoemen	zijn	waarbij	de	reanimatie	kansloos	is.	Er	
bestaat	geen	landelijke	 ‘norm’	bij	welk	overlevingspercen-
tage	reanimeren	als	medisch	zinloos	handelen	te	beschou-
wen	is.	Het	is	op	basis	van	de	richtlijn	wel	mogelijk	om	voor	
een	individuele	kwetsbare	oudere	te	beoordelen	of	reanima-

Foto poppetjes

B
u

R
e

a
u
 V

e
R

e
n

s
o



2013|02     Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde 101
- Terug naar inhoudsopgave -

B
u

R
e

a
u V

e
R

e
n

s
o

M u l t i d i s c i p l i n a i r e  r i c h t l i j n  a n t i c i p e r e n d e  b e s l u i t v o r M i n g  o v e r  r e a n i M a t i e  b i j  k w e t s b a r e  o u d e r e n  |  d e e l  2 6

terug naar de inhoudsopgave

 Stroomdiagram anticiperende besluitvorming over reanimatie

 Mogelijke aanleidingen:
 Op initiatief van de patiënt/vertegenwoordiger* als deze
	 •	 vragen	heeft	over	de	zorg	rond	het	levenseinde;	
	 •	 	melding	maakt	van	een	niet-reanimerenverklaring,	niet-reanimerenpenning,	
	 	 niet-reanimerenwens	of	een	wils-	of	euthanasieverklaring;
	 •	 	vragen	heeft	over	(de	succeskans	van)	reanimatie.

 Bij kwetsbare ouderen op initiatief van de arts bijvoorbeeld als blijkt dat:
	 •	 er	een	sterke	verandering	optreedt	in	de	gezondheidssituatie	van	de	patiënt;
	 •	 iemand	als	kwetsbare	oudere	wordt	geïdentificeerd,	bijvoorbeeld	via	screening;
	 •	 te	verwachten	is	dat	de	patiënt	binnen	een	jaar	zal	overlijden;
	 •	 	een	patiënt	moet	verhuizen	naar	of	wordt	opgenomen	in	een	woon-/	zorginstelling,	
	 	 aanleunwoning	of	ziekenhuis;
	 •	 	of	als	de	arts	of	een	(andere)	zorgverlener	signaleert	dat	voor	de	patiënt	één	of	meer	
  van onderstaande punten gelden:
	 	 -	 een	ongeneeslijke	maligne	of	progressieve	ziekte;
	 	 -	 70+	met	comorbiditeit	én	een	sterk	afnemende	somatopsychologische	vitaliteit;
	 	 -	 een	verhoogde	kans	op	een	hart-	of	ademhalingsstilstand;
	 	 -	 cognitieve	beperkingen;
  - een verhoogde kans op ernstige en blijvende invaliditeit.

* De vertegenwoordiger kan toestemming geven voor een behandeling of deze weigeren. De zorgverlener gaat op 
dezelfde manier om met de beslissing van de vertegenwoordiger als die van de patiënt. Hij respecteert de beslissing tenzij het 
medisch zinloos is, schade toebrengt aan de gezondheidstoestand van de patiënt of deze strijdig is met de professionele standaard. 

Gesprek met patiënt 
(bij voorkeur in aanwezigheid van 

mantelzorger indien met  
toestemming patiënt)

Patiënt/vertegenwoordiger*: 
geen reanimatie gewenst

Patiënt/vertegenwoordiger*: wel reanimatie gewenst
Behandelend arts: medisch zinloos voor individuele 
patiënt vanwege niet reële kans op overleving (o.b.v 

evidence) of reanimatie te belastend t.o.v over-
levingskans (eventueel bevestigd tijdens collegiale 

consultatie en vastgelegd in dossier/zorgplan)

Arts en patiënt (of vertegenwoordiger) bespreken:
•	 Verwachte	uitkomst/kans	succes	bij	individuele	patiënt
•	 Wensen	en	verwachtingen	patiënt
De patiënt/vertegenwoordiger* en arts zijn het vervolgens:

Informatie benutten van  
multidisciplinair team  

(bv verpleegkundige, verzor-
gende, praktijkondersteuner)

Gesprek met vertegenwoordiger  
met zoveel mogelijk inbreng van 

wilsonbekwame patiënt 

EENS:  
REANIMEREN

EENS:  
NIET REANIMEREN

NIET REANIMEREN 

NEEJA

Patiënt wilsbekwaam?

ONEENS
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venseinde	en	reanimatie.	Ze	kunnen	patiënten	stimuleren	
deze	vragen	met	hun	behandelend	arts	te	bespreken	en	met	
toestemming	van	de	patiënt	die	vragen	aan	de	arts	doorge-
ven.	Zij	kunnen	verder	veranderingen	in	de	kwetsbaarheid	
van	de	patiënt	signaleren	aan	de	arts.	Deze	signalen	kun-
nen	de	timing	van	een	gesprek	over	anticiperende	besluit-
vorming	(mede)bepalen.	
Verpleegkundigen,	verzorgenden	of	praktijkondersteuners	
kunnen	ook	een	rol	spelen	bij	de	gespreksvoering.	Zij	kun-
nen	–	in	afstemming	met	de	behandelend	arts	–	alleen	ge-
sprekken	over	reanimatie	starten	als	zij	beschikken	over	de	
benodigde	 gespreksvaardigheden	 en	 over	 voldoende	 ken-
nis	van	de	evidence	over	de	uitkomsten	van	reanimatie	uit	
deze	 richtlijn.	De	arts	blijft	 eindverantwoordelijk	en	voert	
het	gesprek	over	het	definitieve	reanimatiebesluit.	Voor	een	
goede	gespreksvoering	kan	de	arts	informatie	benutten	van	
verpleegkundigen,	 verzorgenden	 of	 praktijkondersteuners	
over	de	opvattingen	en	communicatiestijl	van	de	patiënt.

De	arts	vraagt	patiënten	om	hun	naasten	te	attenderen	op	
het	 genomen	 reanimatiebesluit	 en	 dit	 zichtbaar	 bij	 de	 te-
lefoon	of	in	de	zorgmap	te	leggen.	Aan	ambulante	patiën-
ten	 met	 een	 niet-reanimerenvoorkeur	 wordt	 geadviseerd	
een	eventuele	niet-reanimerenpenning	zichtbaar	te	dragen	
zodat	de	kans	op	opvolging	van	een	niet-reanimerenwens	
groter	wordt.

randvoorWaarden 
Van	 belang	 is	 dat	 dit	 reanimatiebesluit	 in	 acute	 situaties	
snel	toegankelijk	is.	Het	individuele	reanimatiebesluit	kan	
zowel	 ‘wel	 reanimeren	 (WR)’	 als	 ‘niet	 reanimeren	 (NR)’	
luiden.	 Daarom	 dient	 een	 zorgaanbieder	 de	 mogelijkheid	
te	bieden	dat	er	daadwerkelijk	gereanimeerd	kan	worden.	
Er	zijn	geen	specifieke	groepen	te	benoemen	waarbij	reani-
matie	kansloos	is.	Daarom	geldt	de	volgende	uitgangsregel:	
zonder	 individuele	 besluitvorming	 waaruit	 het	 tegendeel	
blijkt,	wordt	een	patiënt	gereanimeerd.	

Met	de	richtlijn	hoopt	de	richtlijnwerkgroep	bij	 te	dragen	
aan	zorgvuldige	besluitvorming	die	kwetsbare	ouderen	 in	
staat	 stelt	 zoveel	 mogelijk	 zelf	 de	 regie	 te	 voeren	 over	 de	
medische	zorg	in	de	laatste	levensfase.

publIcatIeS
De	multidisciplinaire	richtlijn	bestaat	uit	drie	delen:
deel	1:	samenvatting
deel	2:	integrale	tekst
deel	3:	CBO-evidencetabellen
Daarnaast	 is	 een	 voorlichtingstekst	 voor	 ouderen	 en	 een	
Landelijke	Eerstelijns	Samenwerkings	Afspraak	(LESA)	op-
gesteld.	Ook	zijn	er	sprekers	en	een	presentatie	beschikbaar	
voor	bijscholingsbijeenkomsten.

Correspondentieadres
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weergave	van	gegeven	 informatie,	wensen	en	opvattingen	
van	 de	 patiënt,	 eventueel	 relevante	 aanvullende	 gegevens	
van	naasten	en	aanwezige	gesprekspartners,	naam	van	de	
arts	 die	 het	 reanimatiebesluit	 heeft	 genomen.	 Belangrijk	
is	 dat	 het	 reanimatiebesluit	 beschikbaar	 is	 in	 acute	 situa-
ties	 en	dat	het	 reanimatiebesluit	 zichtbaar	wordt	 vermeld	
in	verwijsbrieven	aan	andere	behandelaars,	zorginstelling,	
thuiszorg,	HAP,	ambulance	en	ziekenhuis.

Een	individueel	niet-reanimatiebesluit	dient	door	alle	zorg-
verleners	te	worden	opgevolgd.	Een	individueel	wel-reani-
matiebesluit	 wordt	 opgevolgd	 tenzij	 uit	 een	 gewijzigde	
(gezondheids)situatie	 van	 de	 patiënt	 blijkt	 dat	 reanimatie	
medisch	zinloos	zou	zijn.	

Reanimatiebesluiten	blijven	geldig	totdat	–	op	initiatief	van	
de	patiënt	of	arts	 (zie	stroomdiagram	voor	mogelijke	aan-
leidingen)	–	na	een	nieuw	gesprek	een	ander	reanimatiebe-
sluit	wordt	genomen.	Er	geldt	geen	verjaringstermijn.

handvatten voor geSprekSvoerIng 
Uit	 de	 literatuur	 blijkt	 dat	 de	 meeste	 patiënten	 shared 
 decision making	 over	 reanimatie	op	prijs	 stellen	en	dat	de	
zorg	hierdoor	beter	afgestemd	kan	worden	op	hun	behoef-
ten.	Hierdoor	neemt	de	tevredenheid	veelal	toe.	Via	shared	
decision	 making	 wordt	 gestreefd	 naar	 een	 gezamenlijk	
reanimatiebesluit	gebaseerd	op	een	afweging	van	de	wen-
sen	van	de	patiënt	en	evidence-based	 informatie	over	uit-
komsten	 van	 reanimatie	 in	 de	 (gezondheids)situatie	 van	
de	 individuele	 patiënt.	 Daarbij	 vormt	 de	 patiënt	 met	 zijn	
ervaringen,	behoeften,	normen,	waarden	en	voorkeuren	het	
uitgangspunt	van	de	besluitvorming.	

Gespreksvoering	over	reanimatie	is	onderdeel	van	anticipe-
rende	besluitvorming	over	de	zorg	rond	het	levenseinde.	Bij	
voorkeur	worden	daarbij	–	met	 toestemming	van	de	wils-
bekwame	 patiënt	 –	 zijn	 naasten	 betrokken	 door	 ook	 hen	
met	de	patiënt	uit	te	nodigen	voor	een	gesprek.	Belangrijk	
is	ook	zo	mogelijk	de	(deels)	wilsonbekwame	patiënt	te	be-
trekken	als	in	samenspraak	met	zijn	vertegenwoordiger	een	
reanimatiebesluit	wordt	genomen.	 In	hoofdstuk	4	 van	de	
richtlijn	en	de	bijbehorende	bijlagen	worden	hiervoor	hand-
vatten	geboden.	

Een	zorgvuldig	gesprek	over	doelen	van	de	zorg	in	de	laat-
ste	levensfase	en	realistische	informatie	over	de	uitkomsten	
van	reanimatie	helpt	meestal	een	meningsverschil	te	voor-
komen.	Als	de	patiënt	wel	reanimatie	wil,	terwijl	de	arts	op	
medische	 gronden	 een	 niet-reanimatiebesluit	 heeft	 geno-
men,	kan	voor	second	opinion	naar	een	andere	arts	verwe-
zen	worden.	Een	arts	is	niet	verplicht	te	reanimeren	als	deze	
oordeelt	dat	reanimatie	een	medisch	zinloze	handeling	is.	

Verpleegkundigen,	verzorgenden	of	praktijkondersteuners	
kunnen	 opvattingen	 en	 vragen	 signaleren	 van	 patiënten,	
vertegenwoordigers	of	mantelzorgers	over	zorg	rond	het	le-
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Met	onze	zorg	aan	kwetsbare	ouderen	proberen	we	een	zo	
goed	mogelijke	kwaliteit	van	leven	te	bieden.	Samen	met	de	
individuele	kwetsbare	oudere	weegt	de	arts	daarbij	de	meer-
waarde	en	belasting	van	medische	handelingen	zorgvuldig	
tegen	 elkaar	 af.	 Zo	 is	 het	 bijvoorbeeld	 goed	 de	 patiënt	 of	
zijn	vertegenwoordiger	in	een	persoonlijk	gesprek	een	reëel	
beeld	 te	geven	over	de	persoonlijke	overlevingskansen	na	
een	reanimatiepoging.

Begin	 deze	 maand	 publiceerde	 Verenso	 de	 multidiscipli-
naire	richtlijn	anticiperende	besluitvorming	over	reanima-
tie	 bij	 kwetsbare	 ouderen.	 Deze	 richtlijn	 beschrijft	 onder	
meer	de	kansen	op	overleving	en	schade	na	reanimatie	van	
kwetsbare	ouderen.	Ook	worden	handvatten	gegeven	voor	
gespreksvoering	met	patiënten.	Gespreksvoering	waarin	de	
patiënt	wel	de	ruimte	krijgt	 te	vinden	dat	zijn	 leven	afge-
rond	is	en	zichzelf	herkent	in	het	medisch	toestandsbeeld	
waarbinnen	 de	 zorgvuldig	 afweging	 van	 de	 dokter	 plaats-
vindt.

Het	is	dus	van	belang	om	de	wensen	van	de	patiënt	over	hoe	
hij	kwaliteit	van	leven	beleeft	te	combineren	met	een	reëel	
verwachtingsbeeld	van	persoonlijke	overlevingskansen,	ge-
schetst	door	de	arts	op	basis	van	de	medische	conditie	van	
de	patiënt.	Dit	is	de	basis	om	gezamenlijk	te	komen	tot	an-
ticiperende	besluitvorming	over	 reanimatie,	gericht	op	de	
individuele	patiënt.	

De	bijdrage	van	de	arts	voor	de	kwetsbare	patiënt	bij	anti-
ciperende	besluitvorming	over	het	levenseinde	en	reanime-
ren	 in	 het	 bijzonder	 is	 zeer	 groot,	 juist	 vanwege	 het	 niet	
voorgeprogrammeerd	 zijn.	 Doordat	 hij	 de	 zorg	 beter	 af-
stemt	op	de	doelen,	gezondheidssituatie	en	mogelijkheden	
van	 de	 kwetsbare	 oudere	 levert	 hij	 daarmee	 een	 bijdrage	
aan	diens	kwaliteit	van	 leven.	Ruimte	hebben	voor	de	pa-
tiënt	is	van	het	grootste	belang	en	kan	niet	door	een	hubot	
worden	overtroffen,	of	deze	nu	Odi	of	Vera	heet!

Correspondentieadres
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Na	The	Killing,	The	Bridge	en	Borgen	is	er	een	nieuwe	serie	
uit	Scandinavië	overgewaaid:	Echte mensen.	In	deze	Zweedse	
serie	veroveren	menselijke	robots,	zogenaamde	hubots,	een	
steeds	 grotere	 plaats	 in	 de	 maatschappij.	 Deze	 androïden	
(mensvormige	 robots)	doen	niet	 alleen	het	huishouden	en	
fysiek	zwaar	of	monotoon	werk,	maar	verzorgen	bijvoorbeeld	
ook	de	oudere	medemens	of	dienen	als	sociaal	maatje	tegen	
eenzaamheid.	Ondertussen	proberen	de	 ‘echte	mensen’	zo	
goed	als	mogelijk	om	te	gaan	met	deze	veranderingen.	

Deze	 hubots	 lijken	 zo	 veel	 op	 echte	 mensen,	 de	 karakter-
trekken	zijn	tot	in	detail	uitgewerkt	en	door	een	(verboden)	
aanpassing	van	de	programmering	kunnen	hubots	zelfs	een	
eigen	wil	krijgen,	dat	mens	en	robot	soms	moeilijk	te	onder-
scheiden	zijn.	

De	opa	in	de	serie	heeft	veel	steun	aan	zijn	maatje	hubot	Odi.	
Odi	woont	bij	hem	in	huis	sinds	de	dood	van	zijn	vrouw	en	
ze	hebben	samen	veel	 lol.	Maar	ook	hubots	kunnen	kapot	
gaan	en	Odi	moet	worden	vervangen.	Hubot	Vera	doet	haar	
intrede	en	zet	het	leven	van	opa	op	zijn	kop.	Met	Deutsche	
gründlichkeit	doet	ze	het	huishouden	en	de	verzorging	van	
opa.	Gezelligheid	behoort	niet	tot	haar	eigenschappen,	ze	is	
streng	 voor	 opa	 en	 hanteert	 een	 strikt	 dieet.	 Geen	 	lasagne	
meer	 voor	 opa	 en	 al	 helemaal	 geen	 wijn.	 Fysiek	 vaart	 opa	
er	wel	bij.	Hubot	Vera	redt	hem	zelfs	van	de	dood	door	een	
technisch	perfect	uitgevoerde	reanimatie.	Deze	kan	ze	snel	
uitvoeren,	omdat	ze	altijd	in	de	buurt	is.	Maar	opa	dreigt	weg	
te	kwijnen	door	eenzaamheid,	het	gebrek	aan	lolletjes	en	de	
frustratie	als	een	kind	behandeld	te	worden.	

Hoe	dicht	staat	deze	Zweedse	sciencefictionserie	bij	de	 re-
aliteit?	De	huidige	politieke	koers	is	erop	gericht	om	kwets-
bare	ouderen	zo	lang	mogelijk	thuis	te	laten	wonen.	Om	de	
schaarse	 menskracht	 te	 sparen,	 zal	 meer	 ingezet	 moeten	
worden	op	domotica.	Maar	zoals	hierboven	al	geschetst	kan	
techniek	 (net	 als	 menselijke	 zorg)	 kwaliteit	 van	 leven	 ver-
beteren	of	juist	doen	afnemen	door	een	beperkt	gevoel	van	
keuzevrijheid	voor	bijvoorbeeld	onverstandige	lasagne,	of	de	
keuze	dat	het	leven	afgerond	is.	Hubot	Vera	besluit	dat	opa’s	
tijd	nog	niet	gekomen	is.

In	 tegenstelling	 tot	het	mooie	plaatje	uit	de	Zweedse	serie	
waarin	Vera	opa	zonder	blijvende	schade	reanimeert	en	het	
te	 rooskleurige	 beeld	 over	 de	 kans	 van	 slagen	 dat	 bij	 veel	
Nederlanders	heerst,	biedt	 reanimatie	niet	alleen	een	over-
levingskans	maar	kan	het	ook	 leiden	 tot	blijvende	ernstige	
schade.	
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Echte mensen
Mieke Draijer, voorzitter Verenso
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beschreven	 en	 is	 een	 stemmingsstabilisator	 (valproïne-
zuur)	opgenomen	als	alternatieve	behandeling	voor	prikkel-
baarheid.	Bij	prikkelbaarheid	moet	de	behandelaar	ook	be-
dacht	 zijn	op	 een	 eventuele	 onderliggende	 depressieve	of	
angststoornis.	Voor	alle	medicamenteuze	interventies	geldt	
‘start	low,	go	slow’	en	dat	het	effect	regelmatig	moet	worden	
geëvalueerd.	

In	 het	 artikel	 van	 collega	 Roos	 ontbreekt	 het	 symptoom	
persevereren.	Dit	is	een	vorm	van	dwangmatig	gedrag	dat	
doelloos	is	en	waarin	de	patiënt	niet	is	te	corrigeren.	Naar	
de	behandeling	van	dit	symptoom	is	ook	een	internationaal	
practice-based	onderzoek	gedaan	en	het	behandelalgoritme	
is	eveneens	gratis	te	downloaden.4	

lIteratuur
1. Roos RAC. De ziekte van Huntington. Tijdschrift voor 

Ouderen geneeskunde 2012; 5: 221-4.
2. Duijn E van, Roos RAC, Smarius LJ, Mast RC van der. 

Electroconvulsieve therapie in patiënten met de ziekte 
van Huntington en depressie. Nederlands Tijdschrift voor 
 Geneeskunde 2005; 149: 2141-4. 

3. Groves M, Duijn E van, Anderson K, Craufurd D, Edmond-
son MC, Goodman N, Kammen DP van, Goodman L. An 
international survey-based algorithm for the  pharmacologic 
treatment of irritability in Huntington’s disease. PLoS 
 Currents 2011; RRN1259. 

4. Anderson K, Craufurd D, Edmondson MC, Goodman N, 
Groves M, Duijn E van, Kammen DP van, Goodman L. An 
international survey-based algorithm for the pharmacologic 
treatment of obsessive-compulsive behaviors in Huntington’s 
disease. PLoS Currents 2011; RRN1261.
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Met	 belangstelling	 heb	 ik	 het	 artikel	 ‘De	 ziekte	 van	
	Huntington’	van	prof.	dr.	R.A.C.	Roos	in	uw	tijdschrift	ge-
lezen.1	Ik	onderschrijf	zijn	stelling	dat	de	behandeling	van	
patiënten	met	de	ziekte	van	Huntington	gericht	moet	zijn	
op	het	behoud	van	de	gewenste	kwaliteit	van	leven.	Zoals	
door	 collega	 Roos	 is	 aangegeven,	 worden	 psychiatrische	
symptomen	 door	 patiënten	 en	 hun	 familieleden	 als	 zeer	
belastend	ervaren.	Alvorens	met	medicatie	wordt	gestart,	is	
het	raadzaam	om	te	onderzoeken	of	een	psychotherapeuti-
sche	interventie	mogelijk	is.	Ook	sociaal-maatschappelijke	
ondersteuning	of	dagactiviteiten	kunnen	effectief	zijn.	

Er	 is	 nog	 weinig	 wetenschappelijke	 evidence	 voor	 medi-
camenteuze	 interventies	 bij	 de	 ziekte	 van	 Huntington	 en	
daarom	zijn	voor	de	behandeling	van	psychiatrische	stoor-
nissen	de	reguliere	behandelrichtlijnen	van	toepassing.2	In	
het	algemeen	betekent	dit	voor	depressie,	angst	en	dwang	
op	de	eerste	plaats	een	selectieve	serotineheropnamerem-
mer	(SSRI,	bijvoorbeeld	citalopram	of	sertraline).	Conform	
het	advies	van	het	Europees	geneesmiddelenagentschap	is	
de	maximale	dosis	van	citalopram	40	mg	(voor	ouderen	20	
mg).	Gezien	de	lange	halfwaardetijd	en	het	interactieprofiel	
heeft	fluoxetine	niet	de	voorkeur.	Fluoxetine	werkt,	evenals	
paroxetine,	 als	 een	 CYP2D-inhibitor	 en	 kan	 tot	 een	 hoge	
spiegel	van	het	middel	tertrabenazine	leiden	als	dit	tegelij-
kertijd	wordt	gebruikt.	Valproïnezuur	heeft	geen	plaats	in	
de	behandeling	van	een	(unipolaire)	depressie.

Bij	 agressie	 dient	 onderscheid	 te	 worden	 gemaakt	 tussen	
veelvoorkomende	 prikkelbaarheid	 en	 ernstige	 agressie.	
Uit	 ons	 practice-based	 onderzoek	 onder	 55	 internationale	
	experts	kwam	als	resultaat	dat	een	SSRI	ook	de	eerste	stap	
in	de	behandeling	van	lichte	tot	matige	prikkelbaarheid	is.3	
Bij	ernstige	prikkelbaarheid	of	agressie	heeft	een	atypisch	
antipsychoticum	(risperidon,	olanzapine	of	quetiapine)	de	
voorkeur.	 In	 het	 gratis	 te	 downloaden	 behandelalgoritme	
van	prikkelbaarheid	worden	de	stappen	in	de	behandeling	
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Reactie op artikel van prof. dr. R.A.C. Roos
Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde 2012, 5: 221-224

Dr. Erik van Duijn, psychiater, GGZ Delfland te Delft
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leeRgang oudeRengeneeskunde

31 mei ECG	(Boerhaave	Nascholing)	

31 mei Het beschadigde brein; van theoretische verdieping naar praktische toepassing	
(PAO	Heyendael)	
In deze nascholing staan de moderne inzichten over de gevolgen van veranderingen in het brein cen-
traal. Dit betreft veranderingen door directe beschadiging (neurotrauma, hersentumoren), fysio logische 
schade (M. Alzheimer, Korsakov) en/of neurodegeneratieve processen (M. Parkinson, M.  Huntington 
etc.) van gezonde cerebrale structuren op oudere leeftijd. Wat doen deze verande ringen met het brein 
en wat zijn daar de gevolgen van op het gedragspatroon van uw patiënt? Zijn er eigenlijk nog wel 
therapeutisch zinvolle interventies voorhanden na zo’n beschadiging? 

13 juni Kleine chirurgische handelingen in het verpleeghuis	(PAO	Heyendael)	
In	de	dagelijkse	praktijk	wordt	u	als	arts	in	het	verpleeghuis	met	enige	regelmaat	geconfron-
teerd	met	aandoeningen	die	met	een	eenvoudige	chirurgische	ingreep	zijn	te	behandelen.	In	
deze	praktijkcursus	neemt	een	aantal	chirurg-instructeurs	de	meest	voorkomende	ingrepen	
met	u	door.	Daarbij	is	veel	tijd	ingeruimd	om	zelf	te	oefenen.	Er	wordt	gewerkt	met	dierlijk	
materiaal.	

20 juni Revalidatiegeneeskunde	(Boerhaave	Nascholing)

21 juni Module Bewegen, beleven rond het sterven	(Stichting	Leerhuizen	Palliatieve	Zorg)	
Een	inleidende	masterclass	voor	artsen,	verpleegkundigen	niveau	4/5,	geestelijk	verzorgers,	
maat	schappelijk	werkers,	psychologen,	andere	disciplines,	op	weg	van	kennis	en	kunde	naar	
kunst.	Een	boeiend	proces	waarin	bewustzijn	en	bewust	zijn	een	grote	rol	spelen.	Door	een	
interactieve	aanpak	wordt	bewuste	kwaliteit	en	onbewuste	kracht	gestimuleerd.	

28 juni MDL van preventie naar palliatie	(Boerhaave	Nascholing)	

12 september De multiculturele spreekkamer (Boerhaave	Nascholing)	

12 september Kaderopleiding specialist ouderengeneeskunde in de 1e lijn	(Boerhaave)
De kaderopleiding richt zich op specialisten ouderengeneeskunde die werkzaamheden in de eerste lijn 
verrichten en de daarbij behorende competenties willen ontwikkelen, die nodig zijn om in samen-
werking met de huisarts ouderen met complexe (multi)morbiditeit in de thuissituatie te behande-
len. De belangrijkste thema’s zijn: profilering, ontwikkeling voortrekkersrol, wetenschappelijke vor-
ming en kennis ontwikkeling, communicatie, consultatieve en docentvaardigheden, opzetten van een 
vernieuwings project en netwerkontwikkeling. De opleiding duurt twee jaar en bestaat uit 20 onderwijs-
dagen, die deels in tweedaagse blokken op een locatie in het midden van het land gegeven worden. Op 
acht onderwijsdagen zijn er gezamenlijke programma’s met de NHG kaderopleiding ouderengenees-
kunde voor huisartsen in Leiden.

19 september Vorderingen specialisme ouderengeneeskunde	(Boerhaave	Nascholing)

19 september Cicero symposium, Auditorium Vrije Universiteit (Gerion)

27 september, 11 oktober, 
8 november, 6 december, 
10 januari 2014

Geriatrische Revalidatie 5-daagse cursus	(Gerion)

31 oktober Medisch ethische casuïstiek	(Boerhaave	Nascholing)

31 oktober Kaderopleiding Palliatieve Zorg	(Gerion	&	Huisartsgeneeskunde	van	de	UvA-AMC)	
De kaderopleiding is bedoeld voor alle artsen die palliatieve zorg verlenen en beoogt de palliatieve 
deskundigheid van artsen te verdiepen. Daarnaast bereidt zij deelnemers voor op het ondersteunen en 
adviseren van andere zorgverleners en het verzorgen van scholing op dit gebied De opleiding bestaat 
uit een cursorisch deel van 20 dagen verspreid over ruim anderhalf jaar, die worden georganiseerd als 
10 tweedaagse bijeenkomsten die telkens plaats vinden op donderdag en vrijdag. Andere onderdelen 
van de opleiding zijn o.a. opdrachten, stages, consultatievaardigheden en bijhouden van een portfolio. 
Inschrijven voor 1 juli 2013.
Meer informatie: Karin van den Boogaard 020 – 566 2184 of via kpz7@amc.uva.nl

4 en 5 november Module filosofie Lijden en dood in de filosofie	(Stichting	Leerhuizen	Palliatieve	Zorg)	
Deze cursus verdiept zich in het volle existentiële gewicht (negatief en positief), of beter: in de gewich-
tigheid van het lijden en de dood voor de mens die een authentiek bestaan wil leiden. Met andere 
woorden: de vraag naar de zin en zinloosheid staat centraal. 

Leergang Ouderengeneeskunde
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14 november Reumatologie/Longziekten	(Boerhaave	Nascholing)	

18 - 22 november Basiscursus Palliatieve Zorg voor specialisten ouderengeneeskunde	 (Stichting	 Leerhuizen	
Palliatieve	Zorg)	
Palliatieve zorg is de zorg die het lijden probeert te verlichten van patiënten, hun naasten en van de 
betrokken hulpverleners. Zorg die nodig is opdat ruimte ontstaat die essentieel is: het leven op een 
eigen wijze afronden en afscheid nemen van dat wat belangrijk is. Er wordt ingegaan op de verlich-
ting van symptomen en op de randvoorwaarden die nodig zijn om deze zorg goed te organise ren. 
Ethiek, communicatie en aandacht voor tijdig anticiperen, duidelijke coördinatie en continuïteit van 
de (vaak intensieve) zorg zijn hierbij kernaspecten. 

Najaar De ouderenarts en de patiënt met een verstandelijke beperking	(Gerion)
Een cursus voor specialisten ouderengeneeskunde en huisartsen die structureel werkzaam zijn in de 
VG-sector.

Najaar Urologie voor de specialist ouderengeneeskunde	(PAO	Heyendael)	
Als specialist ouderengeneeskunde heeft u veel met ouderen te maken met problematiek van urologi-
sche aard. In deze eendaagse cursus bieden we u concrete handvatten in de begeleiding van deze grote 
groep patiënten. Aan bod komen onder andere: Wanneer stuurt u door naar de tweede lijn, welke 
ontwikkelin gen en tools zijn er voor u en de patiënt en hoe met lastige dilemma’s om te gaan? 

Najaar Aan de slag; specialist ouderengeneeskunde en huisarts samen sterk voor kwetsbare ouderen 
thuis	(Gerion)
Een unieke en uitdagende cursus voor specialisten ouderengeneeskunde die in samenwerking met de 
huisarts een sterke medische zorg voor kwetsbare ouderen thuis en in het verzorgingshuis voor nu en 
in de toekomst willen realiseren.




