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. Behekst

Noella uit Oeganda is zes jaar en behekst. Tenminste dat denkt
haar directe omgeving, omdat haar borst en rug vervormd zijn.
Haar moeder liet Noella in de steek en vader nam haar mee naar
een medicijnman. Pas later werd bot tbc bij haar geconstateerd:
de werkelijke reden voor de vervormingen. Mede dankzij de inzet
en revalidatie van het Liliane Fonds gaat het inmiddels stukken
beter met Noella. Het Liliane Fonds zorgt ervoor dat kinderen
die door handifobie geisoleerd raken en verstoten worden weer
veerkracht ontwikkelen. Dat ze toegelaten worden op school
zodat ze kunnen meedoen en uitzicht hebben op een betere
toekomst.

Angst voor mensen met een handicap komt overal voor, 66k in
Nederland. Hoe kijk jij er eigenlijk tegenaan? Doe de handifobie-

test en ontdek het zelf op lilianefonds.nl/handifobie.

open de wereld
voor een kind
met een handicap



Verenso viert feest!

Inga Meuleman-Peperkamp, voorzitter congrescommissie
Martin van Leen, hoofdredacteur a.i.

Verenso viert feest. Veertig jaar geleden ontstond onze ver-
eniging. Sindsdien is er een lange complexe weg afgelegd,
waarin de vereniging zich heeft ontplooid tot het niveau van
hedendag. Aanvankelijk was er nog geen register van gespe-
cialiseerde artsen. Maar gelukkig ontstond er een register
van verpleeghuisartsen, welke later is omgezet in het regis-
ter voor specialisten ouderengeneeskunde.

Het feest wordt gevierd op het SS Rotterdam, eveneens een
bewogen schip met veel onzekerheid voor de toekomst. Het
is ook voor Verenso en vooral voor de specialisten ouderen-
geneeskunde onduidelijk hoe we er over twintig jaar voor-
staan. Werken we veel meer in de eerste lijn? Worden we
vergoed uit de ziektekostenwet? Komen er genoeg specia-
listen ouderengeneeskunde van de opleidingsinstituten of
kunnen we het werk niet aan? Vragen genoeg.

Herman Cools, emeritus hoogleraar en Suzanne de Kort,
recent afgestudeerd specialist ouderengeneeskunde, geven
in hun bijdragen een mooie bloemlezing over verleden, he-
den en toekomst. Ook zij geven aan dat er nog veel weten-
schappelijke onderbouwing nodig is. Hierin past een ver-
slag over de samenwerking van de academische netwerken,
waarin een opsomming staat over lopend onderzoek. Het
is een goede zaak dat de universitaire opleidingsinstituten
intensief met elkaar samenwerken, want hier ligt de basis
van het benodigde wetenschappelijk onderzoek.

Meestal worden er op het jaarcongres onderwerpen be-
handeld die frequent voorkomen in de dagelijkse praktijk
van de specialist ouderengeneeskunde. Het jubileumcon-
gres staat dit jaar vooral in het teken van aandoeningen die
niet zo vaak voorkomen, maar waarmee men toch frequent
wordt geconfronteerd. Zo worden neurodegeneratieve aan-
doeningen als de ziekte van Huntington en psychiatrische
problematiek als depressie en elektroconvulsie tijdens de
workshops besproken.

In deze uitgave van het tijdschrift vindt u een inspirerend
artikel van prof. dr. Roos over de ziekte van Huntington.
Hij beschrijft de motorische en cognitieve problemen, de
psychiatrische symptomen, overige ziekteverschijnselen,
beloop en behandeling. Met dit artikel zijn we als specialis-
ten ouderengeneeskunde weer beter in staat om de behan-
deling en begeleiding van patiénten met Huntington goed
vorm te geven.

Al vele jaren staat de behandeling van depressie bij kwetsbare
ouderen in de belangstelling. Allerlei interventies worden be-
sproken, maar als je alle literatuur goed leest zijn de behandel-
resultaten van matige uitkomst. Het is dan ook zeer belang-
rijk om te kijken naar andere therapeutische mogelijkheden.
In het artikel van Kho, psychiater bij de Parnasiagroep, wordt
ingegaan op de goede resultaten van electroconvulsie of te
wel de ‘electroshock’, een zeer interessante behandeling die
vaak leidt tot goede resultaten. Mogelijk moet er veel meer
gelegenheid komen tot het gebruik hiervan.

De persoonlijkheid van een patiént kan van grote invloed
zijn op een eventueel verblijf in het verpleeghuis. Aan de
hand van twee casussen illustreert Dick Verburg, specialist
ouderengeneeskunde, hoe verschillend een opname kan
verlopen. In deze uitgave vindt u ook een 7-tal abstracts van
sprekers op het jubileumcongres. Deze abstracts zijn zeer
divers van aard, maar passen allemaal bij het thema van het
congres: Kleine aandachtsgebieden? Grote aandacht!

Samenwerking tussen specialist ouderengeneeskunde en
eerste lijn staat al langer binnen de beroepsgroep in de
belangstelling, hoewel slechts op beperkte maat er samen-
werking van enige omvang aan de orde is. In het artikel van
collega Wind, huisarts, en Vijfwinkel, specialist ouderen-
geneeskunde, wordt toch een lans gebroken voor een posi-
tieve samenwerking gebaseerd op hun onderlinge ervaring.
Mijns inziens verdient dit navolging.

Een jubileum zonder extra aandacht is een gemiste kans.
Daarom is het heuglijk om op het SS Rotterdam een groot
aantal van de auteurs van dit jubileumnummer te kunnen
aanhoren. De redactie hoopt u daar dan ook in grote getalen
met een kritische blik te zien.

Tot slot wil ik Verenso van harte feliciteren met dit jubi-
leum, mede namens Inga Meuleman-Peperkamp en de an-
dere redactieleden. Op naar de 50!

Correspondentieadres
redactie@verenso.nl
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Hendrik Willem ter Haar | 1922-2012

Erelid NVVA

Dirk van der Wedden

IN MEMORIAM

Op 16 juli 2012 overleed Henk ter Haar. Met zijn overlijden
nemen we afscheid van een zeer markante persoonlijkheid,
die van grote betekenis is geweest voor de psychogeriatrie
in Nederland. Henk ter Haar studeerde geneeskunde in
Leiden en startte zijn loopbaan als huisarts in Zeeland. In
1964 keerde hij terug naar zijn geboortegrond Friesland. In
dat jaar werd hij benoemd tot geneesheer-directeur van het
psychogeriatrische verpleeghuis Nieuw Toutenburg. Van-
uit deze positie ontwikkelde hij zich tot een voorvechter van
goede zorg voor geestelijk gestoorde bejaarden. Want onder
die titel werden in de jaren 60 en 7o van de vorige eeuw
dementerenden opgenomen in het verpleeghuis.

Van het opkomen voor goede zorg voor mensen met een de-
mentie heeft hij zijn levenswerk gemaakt. In zijn eigen huis
ontwikkelde hij het onderscheid tussen begeleiding, verzor-
ging en verpleging. Het werd ook strikt toegepast. Nieuw was
ook het loopcircuit, zodat naar de opvatting van Henk de pa-
tiént op een natuurlijke wijze moe werd. Vanuit binnen- en
buitenland kwam men bij hem kijken hoe dat werkte. En als
zoon van een dominee hield hij voor zijn bezoek een preek
over goede zorg, met altijd een sneer naar de psychiatrie. Dit
specialisme had het naar zijn mening volledig laten afweten
bij de zorg voor bejaarden. In Friesland vond hij een geest-
verwant in de vorig jaar overleden Dick Sipsma. Dick Sipsma
was hoofd van de sociaal geriatrische dienst in Friesland en sa-
men hebben zij een goed netwerk voor de psychogeriatrie op-
gebouwd. Tegenwoordig zouden we het ketenzorgdementie
noemen, van huisbezoek tot opname in het verpleeghuis. Zelf
heb ik in 1979 met veel plezier stage bij hen mogen lopen.

De energie van Henk ter Haar bleef niet beperkt tot Fries-
land. Hij was actief bij de oprichting van de Nederlandse ver-
eniging van verpleeghuisartsen (NVVA) in 1972 en was vanaf
het begin vicevoorzitter (Frits Oostvogel was de eerste voor-
zitter). Ook was hij betrokken bij de oprichting van de vereni-
ging van psychogeriatrie (1983) en uiteraard actief deelnemer
bij de zogenaamde joint meetings. Dit waren wetenschappe-
lijke en gezellige bijeenkomsten van psychiaters, psycholo-
gen en (verpleeghuis)artsen uit Engeland en Nederland. Het
praten met geestverwanten bleek bijzonder stimulerend.
Niet onvermeld mag blijven dat hij de mede-oprichter was
van de stichting Alzheimer Nederland (1984). Vanuit de zen-
dingsmissie over goede zorg was hij (mede) auteur van vele
artikelen en boeken. Het handboek voor de opleiding van zie-
kenverzorgenden ‘De psychogeriatrische patiént’ was voor de
ontwikkeling van zorg in vele verpleeghuizen erg belangrijk.
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Binnen de KNMG was hij lid van de studiecommissie geria-
trie en heeft hij zich ingespannen voor de registratie van ver-
pleeghuisartsen en geriaters. Opmerkelijk is wellicht dat hij,
ondanks zijn werkzaamheid in en verbondenheid met het
verpleeghuis, zich liet registreren als klinisch geriater. Tot
slot wil ik Hans Houweling, Frits Oostvogel en Jan Ringoir
danken voor hun hulp om mijn herinneringen aan Henk ter
Haar als zeer bijzonder mens weer levend te maken.

Lijst van publicaties H.W. ter Haar

« Huisvesting voor geestelijk gestoorde bejaarden- Maand-
blad voor de Geestelijke Volksgezondheid 1968-23,10,
354-7-

- Euthanasie aan bejaarden- artsenconferentie Hyde Park
Driebergen 1972 met bijdragen van o.a. dr. C. Leering en
H.W. ter Haar.

« The relief of restlessness in the Elderly- Age and Aeging
Suppl. 1977- 73-7.

« De Psychogeriatrische patiént- met o.a. J. Trommel en
D. Sipsma - 1979.

« Commentaar op de nota Psychogeriatrie en het gezond-
heidszorgsysteem GHIGV- NTvGG 1982, 13,1, 21-2.

« Therapy and prognosis of hip fractures in psychogeriatric
patients- ( met T. Tanja) in NTvGG 1983.

« Psychogeriatrie voor de huisarts- 198s.

- Dementie — een vergeten aandoening met o.a. J. Luiten
en J. Welten- 1987/1992.

« Vrijwilligers gevraagd- Medisch Contact 2000-55,14, 521

Correspondentieadres
dirk.recht@planet.nl



De ziekte van Huntington

Klinische aspecten

Prof. dr. Raymund A.C. Roos, neuroloog, afdeling neurologie LUMC

INLEIDING

In 1872 beschreef George Huntington een familie met een
ziekte welke later zijn naam gekregen heeft. Hij onderken-
de de erfelijkheid ervan en naast de opvallende motorische
stoornissen ook de psychiatrische en cognitieve veranderin-
gen. In de jaren 8o van de vorige eeuw is de tot dan toe
gebruikte naam chorea van Huntington veranderd in ziekte
van Huntington vanwege het gewicht van de klachten op
niet-motorisch gebied.

MOTORIEK

Historisch gezien zijn de voornaamste klinische verschijn-
selen de veranderingen in de motoriek. Niet voor niets
droeg de ziekte niet de naam ‘Chorea van Huntington’. Het
is ook het meest herkenbare voor de omgeving, maar meer
en meer is gebleken dat het maar een deel van de ziektever-
schijnselen is. Er zijn de ongewild optredende bewegingen
in de gewild te bewegen spieren, chorea, hyperkinesie. Hart
en spieren van de inwendige organen worden niet aange-
daan. Het patroon is veelal sierlijk en aanvankelijk meer
distaal in de ledematen en in het gelaat. Het leidt tot grimas-
sen, wenkbrauwen optrekken, ogen ver openen, mond ope-
nen, tong uitsteken en gelaatsspieren aanspannen, meestal
asymmetrisch. De gevolgen van de bewegingen uiten zich
ook in spraakstoornissen (dysarthrie) en slikstoornissen
(verslikken). De bewegingen in de handen en vingers zijn
als gezegd sierlijk. Het leidt tot onhandigheid en voorwer-
pen uit de handen laten vallen en minder vaardig worden
met de handen. De axiale spiergroepen van de rug doen veel
mee en leiden tot strekkende bewegingen van het lichaam.

Ondanks de toegenomen bewegingen
neemt totale hoeveelheid beweging af

Bij het actief bewegen wordt het lopen onregelmatig en vaak
aangezien voor een dronkenmansgang, struikelen gaat op-
treden, gevolgd door vallen. Alle patiénten met de ziekte
ontwikkelen ook een hypokinesie en een akinesie, een niet
kunnen starten en een traagheid in beweging (bradykinesie).
Ondanks de toegenomen bewegingen neemt de totale hoe-
veelheid beweging af. Ook andere vormen van hyperkinesie
als dystonie en tics komen voor, maar zijn meestal minder
opvallend. De motorische onrust wordt niet altijd door de pa-
tiént als even erg ervaren of zelfs opgemerkt. Behandeling is
dan ook lang niet altijd nodig. Pas wanneer de bewegingen
de dagelijkse activiteiten gaan hinderen, kan medicatie over-

wogen worden. In de loop van de ziekte zal de chorea geleide-
lijk afnemen en overstemd worden door enorme rigiditeit en
ook spasticiteit leidend tot niet tegen te houden contracturen.

COGNITIEVE VERANDERINGEN

Cognitieve veranderingen kunnen tijdens alle fasen van de
ziekte optreden en ook voorafgaan aan de eerste motorische
verschijnselen. Kenmerkend is een eerste vertraging van
het denkproces (bradyfrenie) zoals dat ook bij subcorticale
vormen van dementie wordt gezien. Vaak wordt ‘overspan-
nen’ zijn als eerste gemeld. Executieve taken gaan steeds
slechter. Vaak is er een duidelijk gebrek aan inzicht en een
slecht werkend geheugen, vooral het kortwerkende. De
flexibiliteit neemt af, evenals de organisatie en planning,
ook van de dagelijkse zaken.

PSYCHIATRISCHE SYMPTOMEN

Misschien voor de patiént en familie wel de meest ingrijpen-
de symptomen betreffen de stemming en het gedrag. Depres-
sie is de meest voorkomende stoornis bij de ziekte. Daarnaast
worden angst, ontremming, agressie, obsessief compulsief
gedrag, achterdocht, dwang en soms psychosen gezien. Snelle
prikkelbaarheid zich uitend in woord en ook in daad zijn voor
de patiént maar vooral voor het gezin een zware belasting.

OVERIGE ZIEKTEVERSCHIJNSELEN
Vermagering

Vermagering is bij alle patiénten met de ziekte van Hun-
tington een probleem. Daar zijn verschillende verklaringen
voor. Met het vorderen van de ziekte wordt het kauwen en
slikken moeilijker, de patiént wordt trager en kan steeds
moeilijker het eten naar de mond brengen. De bewegingen
kunnen toenemen, maar ook de bradykinesie vraagt meer
energie in de uitvoering van de dagelijkse taken. Daarnaast
gebruikt de patiént soms ook medicatie welke de eetlust
remt. Tevens zijn afwijkingen gevonden in de hypothala-
mus, in de nucleus tuberolateralis, welke verantwoordelijk
is voor de stofwisselingsbalans. Al deze factoren zijn in ver-
schillende mate onderliggend aan het gewichtsverlies.

Slapen

Patiénten met de ziekte van Huntington hebben een ver-
stoord circadiaan ritme. Interessant is dat in de R6/2-muis
ook afwijkingen aan de biologische klok in de nucleus
suprachiasmaticus zijn gevonden. Geregeld blijkt dat het
slaappatroon verschoven is en er bijna een omkering van
het dag-en-nachtritme is ontstaan.

S37] IHOSINITY|
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Autonome functiestoornissen

Onverwachte aanvallen van hevig transpireren kunnen
optreden en enkele malen ook orthostatische hypotensie.
Daarbij kan de medicatie ook een rol spelen.

DIAGNOSE

De diagnose ziekte van Huntington wordt gesteld aan de
hand van de klinische symptomen en de familie anamnese
en wordt bevestigd door de bepaling van de CAG-repeat in
het DNA. De klinische symptomen kunnen zeer gevarieerd
zijn, de familieanamnese kan moeizaam en onduidelijk
zijn. De motorische symptomen zijn het meest kenmer-
kend en het meest specifiek. Maar sinds 1993 gendiagnos-
tiek mogelijk is en premanifeste gendragers gevolgd zijn
in de tijd, is gebleken dat ook psychiatrische en cognitieve
symptomen als eerste uiting van de ziekte kunnen optre-
den. Veelvoorkomend is overspannen raken en dat de re-
latie last en draagkracht verandert. Verder is er sprake van
iets minder aandacht en concentratie en iets trager den-
ken. Dat bij elkaar kunnen de eerste signalen zijn waarvan
achteraf gezegd kan worden dat het het begin is geweest
van de ziekte.

FAMILIEANAMNESE

De familieanamnese blijft een belangrijk onderdeel uitma-
ken voor het stellen van de diagnose. In sommige families
is dat geen enkel probleem, in andere is de ziekte volko-
men onbekend en lijkt de ziekte als het ware de novo te
zijn ontstaan. Nadere anamnese levert soms indirecte aan-
wijzingen op. Een ouder of grootouder die altijd al ongedu-
rig en onrustig was en op het eind van zijn/haar leven heel
vergeetachtig in een verpleeginrichting is terechtgekomen
en daar is overleden. Een ander voorbeeld kan een lastige
voorouder zijn met een ‘parkinsonachtig’ beeld met veel
stemmingswisselingen. Ook komt het nog steeds voor dat
een ouder op relatief jonge leeftijd is overleden aan een on-
geval of infectie. Bij de zoektocht in de historie kan het niet
uitblijven om de eventueel onbekende vader te bespreken.

GENETICA

De lengte van de CAG-repeat op het ITt;5 is in de normale
bevolking het gen tussen de 17 en de 20 repeats. CAG co-
deert voor het aminozuur glutamine. Bij een aantal van 36
repeats en meer komt de ziekte klinisch voor. Tussen de 36
en 39 herhalingen is er soms een verminderde penetrantie.
Naarmate de repeat langer is, is deze ook meer instabiel en
kan in de volgende generatie langer geworden zijn. Deze
instabiliteit uit zich vooral in de vaderlijke overervinglijn.
In de volgende generatie zal de ziekte zich dan dus op jon-
gere leeftijd kunnen manifesteren, anticipatie genaamd.
Dit leidt ertoe dat de jongere patiént (juveniele ziekte) vaak
een lange repeat heeft (> 55) en veelal de ziekte van de vader
gekregen heeft. Het aantal repeats is omgekeerd evenredig
met de beginleeftijd van de ziekte, gedefinieerd als de eerste
motorische verschijnselen.

2012|05 Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde

BELOOP

Na een sluipend begin van de ziekte wordt het geleidelijk in
jaren duidelijk voor de patiént en naasten. Motoriek wordt
geleidelijk onhandiger en laat meer ongewilde bewegingen
zien, het fietsen gaat moeilijker en soms struikelt de pati-
ent. Aandacht en concentratie kunnen afnemen en in ge-
drag treedt soms verandering op in de zin van een verhoog-
de prikkelbaarheid of wisseling in stemming. Het werk kan
niet meer volledig uitgevoerd worden. Geleidelijk raakt de
patiént het overzicht over de dagelijkse zaken kwijt en wor-
den financién overgenomen. Alle dagelijkse zaken die zelf
gedaan worden, nemen veel tijd in beslag. In de loop van de
jaren neemt de athankelijkheid verder toe en dan wordt de
patiént afhankelijk van het draagvermogen van de partner
en het gezin voor hoelang hoeveel zorg in huis gegeven kan
worden. Uiteindelijk is de patiént volledig ADL-afhankelijk.
Het verslikken neemt toe, het eten lukt niet meer zelfstan-
dig, het aan- en uitkleden moet met hulp en het ophouden
van de urine lukt niet meer.

BEHANDELING

Behandeling bestaat altijd uit meerdere onderdelen, medi-
camenteus en niet-medicamenteus. Bij elk symptoom moet
men zich afvragen of het wel behandeld moet worden.
Geeft het zoveel last dat dit medicatie rechtvaardigt? Vraagt
de omgeving om behandeling of de patiént zelf? Van som-
mige klachten heeft de omgeving meer last dan de patiént
zelf. Wanneer de patiént er zelf last van heeft en of zich er-
voor schaamt en wanneer het overtollig bewegen in het da-
gelijks leven stoort, kan met medicatie gestart worden. Zijn
er overwegend gedragsstoornissen dan kan behandeling
van belang zijn voor zowel de patiént als de omgeving. Van
belang is om medicatie voorschrijven altijd systematisch te
doen, stap voor stap, omdat veel niet onderbouwd is en veel
patiénten met een relatief lage dosis voldoende effect heb-

Chorea

- Tiapride (max 600 mg)

- Tetrabenazine (max 200 mg)
- Olanzapine (max 20 mg)

- Pimozide (max 6 mg)

Depressie

- Citalopram (max 60 mg)

- Fluoxetine (max 60 mg)

- Valproinezuur (max 2000 mg)

Agressie

- Citalopram (max 6o mg)
- Olanzapine (max 20 mg)
- Dipiperon (max 360)

- Haloperidol ( max 1o mg)

Tabel. Medicamenteuze behandeling motorische stoornissen, depressie en
agressie op grond van literatuur en klinische praktijk.



ben. Het is een individuele benadering. Hierbij wordt wel
een volgorde in medicatie gehanteerd gebaseerd op de prak-
tijkervaring waar de balans werking/bijwerking bepalend
is. In onderstaande tabel zijn enkele veel gebruikte medi-
cijnen voor de verschillende hoofdsymptomen opgesomd.

De niet-medicamenteuze behandeling kan zeer uitgebreid
zijn en zal altijd op maat gemaakt moeten worden. Veelal
zullen fysiotherapie, ergotherapie, logopedie, diétist en psy-
choloog erbij betrokken zijn. Van belang is in multidisci-
plinair overleg te komen tot een haalbaar behandelplan dat
voor de patiént en omgeving haalbaar geacht moet worden.

BIJZONDERE BEHANDELING

Bij het voortgaan van de ziekte zal de athankelijkheid van
de patiént alleen maar verder toenemen en de nadruk ko-
men te liggen op zorg. Onathankelijk van het gegeven of de
betrokkene zich in een eerder stadium heeft uitgesproken
over zijn levenseinde, zal er over het levenseinde met de pa-
tiént gesproken moeten worden. Wat zijn de mogelijkheden
om de kwaliteit van leven zo lang mogelijk zo goed mogelijk
te houden. Tot welke mate van zorg betrokkene acceptabel
vindt, verschilt uiteraard per patiént. Daarom is het goed
het uitgangspunt van de patiént te weten. Want altijd on-
voorspelbaar ontstaan er situaties waarin de vraag er opeens
is of en hoe nu verder. Herkenbaar is bijvoorbeeld de vraag
starten met antibiotica bij de zoveelste verslikpneumonie,
of wel of geen sondevoeding. Sondevoeding is levensverlen-
gend en dat kan alleen als de patiént dat zelf wil of eerder
heeft aangegeven. Veel patiénten hebben een schrikbeeld
voor ogen van een ouder in het eindstadium van de ziekte.
Zij weten dan zeker dat zij het niet op die manier willen. Als
in elke andere ziekte geldt dat er ook een moment komt dat
gezegd moet worden dat er geen therapie meer beschikbaar
is en dat wij moeten aanvaarden dat het is zoals het is. Het
kunnen spreken over de dood geeft vaak opluchting, de mo-
gelijkheid het zelf in de hand te kunnen hebben geeft rust.
In de afgelopen jaren zijn patiénten lijdend aan de ziekte
van Huntington in verschillende stadia van hun ziekte na
de vastgestelde zorgvuldige procedure door euthanasie dan
wel met hulp bij zelfdoding overleden.

KLINISCHE BEOORDELING

Bij het onderzoek van de patiént met de ziekte van Hun-
tington moeten al de aspecten van de ziekte worden nage-
gaan. De belangrijkste zijn in de Unified Huntington Disease
Rating Scale (UHDRS) opgenomen. Een beoordelings-
schaal, niet om een diagnose te stellen, maar om een pa-
tiént te vervolgen op enigszins systematische wijze. Behalve
de motorische symptomen zijn ook de gedrags- cognitieve
en functieschalen hierin opgenomen. Kort samengevat be-
staat het neurologisch onderzoek na het gewicht gemeten te
hebben uit de volgende items: lopen, koorddansergang, re-
tropulsietest, oogbewegingen (volgen en saccades), spraak,
tong uitsteken, dystonie en chorea van gelaat, armen, romp
en benen, alternerende bewegingen van vingers en handen,

spiertonus en de test van Luria. Het psychiatrisch onder-
zoek bestrijkt de belangrijkste symptomen als stemming,
prikkelbaarheid, angst, dwangmatigheid in denken en
doen. Het cognitieve deel kan uitgevoerd worden volgens
de lijn van de MMSE. Voor de patiénten in het laatste sta-
dium voldoen geen van de tot nu gebruikte beoordelings-
schalen. Daarom is er in het European Huntington Disease
Network (EHDN) verband een nieuwe schaal ontwikkeld.
De UHDRS en nog een kwaliteit-van-levenschaal wordt
jaarlijks bij al de patiénten die daar toestemming voor heb-
ben gegeven afgenomen en vastgelegd in de Europese data-
bank in het samenwerkingsverband van de EHDN.

TOEKOMST

Al de genoemde behandelingen zijn er op gericht de last
voor de patiént en de familie te beperken en de kwaliteit
van leven door de beste zorg zo hoog mogelijk te maken. De
gewenste ontwikkeling in de behandeling is de preventie
van ziekte. De vraag is of op het niveau van de transcriptie
van het DNA of RNA ingegrepen zou kunnen gaan wor-
den. Een andere plaats van interventie zou de eiwitfunctie
kunnen zijn, waabij de functie belemmerd wordt of geneu-
traliseerd. Kan de werking van huntingtine gestopt of gere-
guleerd worden? Internationaal wordt nauw samengewerkt
om tot oplossingen te komen. Parallel aan het onderzoek
naar medicamenteuze oplossingen zal aandacht besteed
moeten worden aan een verantwoorde zorg, ook gebaseerd
op onderzoek.

SAMENVATTING

De ziekte van Huntington is een progressieve neurologi-
sche ziekte die gekenmerkt wordt door stoornissen in de
motoriek, psychiatrische stoornissen en dementie. Daarbij
zijn er nog secundaire ziekteverschijnselen als gewichtsver-
lies, slaapstoornissen en autonome afwijkingen. De ziekte
erft autosomaal dominant over en is genetisch gekenmerkt
door een trinucleotide repeat (CAG) in het Huntingtine-gen
op de korte arm van chromosoom 4. De gemiddelde begin-
leeftijd ligt tussen de 30 en de 50 jaar met een spreiding van
2 tot 82 jaar, de ziekteduur ligt rond de 20 jaar.

De prevalentie is 10 per 100.000. Geschat wordt dat er
in Nederland ongeveer 1.700 patiénten zijn en tussen de
6.000 en 9.000 personen met het risico op de ziekte. De
ziekte verloopt progressief en leidt tot volkomen afthanke-
lijkheid voor het dagelijkse leven en uiteindelijk tot de dood.
Zorg op maat om de gewenste kwaliteit van leven te behou-
den is de vraag aan de gezondheidszorg.
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van psychische stoornissen krijgt iedere arts en apotheker
te maken. Meestal volstaan de standaarden en richtlijnen
goed.

Dit boek beschrijft in de eerste hoofdstukken de werking
van psychofarmaca, de rol van neurotransmitters, het
neurotransmittersysteem en de aangrijpingspunten van
psychofarmaca, hetgeen kan helpen om de achtergronden
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Een ongewenste bijwerking van de classificatie van psy-
chische stoornissen in categorieén van de Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) en van de
opkomst van de evidence-based psychiatry is het verwaar-
lozen van de mechanistische farmacotherapie. Zo begint de
aanbeveling van dit boek.

Specifieke farmacologische effecten worden vaak toege-
past om gericht psychische symptomen te verminderen of
te laten verdwijnen. Met de medicamenteuze behandeling
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hiervan te begrijpen. Daarnaast wordt in dit boek uitgelegd
hoe ongewenste fenomenen worden veroorzaakt. Deze in-
formatie kan worden toegepast om bijwerkingen en onge-
wenste geneesmiddeleninteracties te voorkomen.

Na de algemene inleiding wordt ingegaan op specifieke
stoornissen en de rol van medicatie. De laatste hoofdstuk-
ken zijn gewijd aan de bijwerkingen van alle besproken
middelen. Dit boek bevat daardoor veel nuttige informatie
voor specialisten ouderengeneeskunde.
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BESCHOUWING

Je neemt jezelf mee

De persoon achter het probleem

INLEIDING

Het is belangrijk de persoonlijkheid te herkennen als mede-
oorzaak van problemen voor de patiént of diens omgeving
(probleemgedrag). In de ouderengeneeskunde werken we
veel met het biosociale leermodel van Millon als theoreti-
sche onderlegger.” Dit kan ons helpen om het gedrag van
de patiént beter te begrijpen en om onze benadering van
de patiént af te stemmen op diens persoonlijkheidsdyna-
miek.? Ook kan het bijdragen aan preventie door vooraf te
bedenken welke omstandigheden extra stress oproepen en
kunnen leiden tot ontregeling van het gedrag of het intra-
psychisch welbevinden.

Vanuit het theoretisch model van Millon onderscheiden we

vier manieren om de eigen behoefte aan bekrachtiging van

je gevoel van eigenwaarde te verwezenlijken,? namelijk:

a. Je haalt de bekrachtiging uit jezelf; een onafhankelijke
persoonlijkheidsstructuur.

b. Je haalt de bekrachtiging bij een ander; een athankelijke
persoonlijkheidsstructuur.

c. Je bent onzeker over de vraag waar je de bekrachtiging
moet halen; een ambivalent persoonlijkheidsstructuur.

d. Je kunt geen bekrachtiging verkrijgen; een gereserveerde
persoonlijkheidsstructuur.

Daarnaast wordt voor elke positie onderscheid gemaakt tus-

sen mensen die actief (proactief) de bekrachtiging zoeken

en diegenen die dit afwachtend (passief, reactief) doen.

Vanuit dit model presenteer ik twee patiénten die een
dementie ontwikkelen.
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CASUS 1

De drie dochters van deze 87-jarige alleenwonende dame
vragen hulp aan het mobiel geriatrisch team (MGT) omdat
ze zich zorgen maken over de zelfzorg en de veiligheid van
hun moeder, maar bij haar geen enkele ingang vinden om
hulp te accepteren. De patiénte blijkt bij onderzoek een licht
gevorderde vorm van dementie ten gevolge van de ziekte van
Alzheimer te hebben.

In de praktijk zien we problemen in de zelfzorg waarbij de
lichaamshygiéne tekort dreigt te schieten en de maaltijden
eenzijdig worden. Ook is er risico dat mevrouw gaat dwalen
over straat. Zij doet nog zelf boodschappen en gaat nog dage-
lijks wandelend bij haar zuster op bezoek die opgenomen is in
een niet ver van haar woning gelegen verpleeghuis. Onlangs
is zij verdwaald en met hulp van een vriendelijke voorbijgan-
ger met moeite weer thuisgekomen. Ook lukt de organisatie
van de administratie en financién niet meer waardoor er
rekeningen onbetaald blijven en de deurwaarder dreigt.

Mevrouw accepteert de diagnose dementie niet en laat zich
nauwelijks helpen. Zij geeft anderen de schuld van de za-
ken die misgaan en reageert zeer snel boos als ze het gevoel
heeft dat anderen haar willen sturen. Regelmatig zet zij de
thuiszorg letterlijk het huis uit. Met haar dochters en met
het personeel, maar ook met de bewoners van het verpleeg-
huis van haar zuster ontstaan conflicten, waarbij mevrouw
soms zelfs fysiek agressief wordt. Bij goede analyse lijkt de
aanleiding voor de boosheid meestal gelegen in een situatie
die haar confronteert met haar onvermogen. Op basis van
de inventarisatie en analyse denken wij aan een actief onaf-
hankelijke (antisociale) persoonlijkheidsstructuur.

De belangrijkste vraag van de dochters is of mevrouw ge-
dwongen moet worden tot een opname met een RM om te
voorkomen dat er ‘echte’ problemen ontstaan.

Wij maken samen met de dochters de afweging dat opname
in een PG-setting alleen maar meer krenkend zal zijn en
tot meer boosheid zal leiden. De kans is groot dat dit alleen
met dempende medicatie enigszins te hanteren is. Het risico
daarvan voor de gezondheid van mevrouw is minstens zo
groot als de huidige, zeker niet helemaal veilige, thuissitua-
tie. We kiezen voor het zo lang mogelijk thuis ondersteunen
van mevrouw, waarbij aan de dochters en thuiszorg tips
worden gegeven hoe krenking zo veel mogelijk te voorkomen.




CASUS 2

Een 78-jarige vrouw wordt aangemeld bij het MGT van-
uit de psychiatrie. Zij is kortdurend opgenomen geweest
vanwege een depressie met heftige angstaanvallen. Dit al-
les enkele maanden na het overlijden van haar echigenoot.
Bij opname is ook een beginnende dementie van het type
Alzheimer geconstateerd. Zij had bij opname 10 mg cita-
lopram gekregen en is heel snel opgeknapt. Eigenlijk ging
het de derde dag van opname alweer prima met haar; ze
was vriendelijk en zorgzaam voor de andere patiénten en
gaf aan niet meer angstig of depressief te zijn.

Sinds haar thuiskomst gaat het echter weer snel slechter. Op de
dagen dat ze naar de dagbehandeling gaat (drie keer per week)
voelt ze zich prima, maar thuis is ze snel angstig en voelt ze
zich weer eenzaam en somber. Opvallend is dat ze geen enkel
initiatief neemt om zelf nog contact te zoeken, hoewel dat ge-
zien haar cognitie nog best mogelijk zou moeten zijn. Er is een
forse discrepantie tussen haar functioneren tijdens opname en
op de dagbehandeling enerzijds en hoe het thuis gaat ander-
zijds. Er wordt drie keer per dag thuiszorg georganiseerd. Dat
levert wel op dat de zelfzorg en het eten weer goed gaat. Toch
blijft mevrouw klagen over angst en eenzaambheid.

Op basis van onze analyse lijkt er sprake van een passief
afhankelijke persoonlijkheidsstructuur, bevestigd door een
heteroanamnese van haar nicht. Haar aardige tante heeft
haar hele leven goed kunnen functioneren bij gratie van
de steun die zij van haar man kreeg. Wij maken met me-
vrouw en haar nicht de afweging dat een veilige omgeving
met vanzelfsprekende contacten met anderen haar erg
zal helpen om, ondanks de beginnende dementie, nog zo
goed mogelijk te functioneren. Wij adviseren haar te ver-
huizen naar een verzorgingshuis met een intensief project
voor mensen met dementie, waarbij het mogelijk is om van
7 uur ‘s ochtends tot 21 uur ‘s avonds in een groep met
activiteiten mee te doen.

BESCHOUWING

De onafhankelijke persoonlijkheid

In de eerste casus treffen we een vrouw met een actief onaf-
hankelijke persoonlijkheid. In het algemeen hebben men-
sen met een onafhankelijke persoonlijkheid veel moeite
met praktische afthankelijkheid. Hoewel je jezelf ook met
een handicap of beperking de moeite waard kunt vinden,
wordt dit toch voor veel mensen met deze persoonlijkheid
erg lastig. De rouw die de verwerking van die verandering
oproept, kan heftig verlopen.

We zien dat de beschreven patiénte, als actief onathankelij-
ke persoon, (pro)actief probeert een dreigend minderwaar-
digheidsgevoel te bestrijden door enerzijds automatisch
te veronderstellen dat anderen de problemen veroorzaken
(projectie) en anderzijds mensen in haar omgeving agres-
sief en neerbuigend te behandelen. Op deze manier legt ze

de ‘schuld’ bij de ander en probeert ze haar eigen gevoel van
eigenwaarde weer wat op te krikken.

De meer passief onafhankelijke persoonlijkheid zal sterker
proberen te ontkennen of negeren dat de werkelijkheid veel
minder rooskleurig is dan hun zelfbeeld. Als dat echt niet
lukt — en een persoon met een persoonlijkheidsprobleem is
niet gek! — dan ontstaat er vrij snel somberheid.

Door mensen met een onafhankelijke persoonlijkheid van
het begin af aan met veel respect en zonder medelijden te
benaderen en hen de sturing over het leven te laten houden,
kan je mogelijk de heftigste confrontaties wat vermijden. Het
is belangrijk dat de hulpverlener de kracht van de persoon en
de beperkingen van het functieverlies uit elkaar haalt.

De heftige agressie die soms op de hulpverlener af komt
als het zo'n actief onathankelijk persoon niet meer lukt om
haar gevoel van eigenwaarde te handhaven, moet in de eer-
ste plaats niet als persoonlijk worden geinterpreteerd. Daar-
naast is het natuurlijk nodig om ook duidelijke grenzen te
trekken ten aanzien van die agressie. In de praktijk blijken
mensen met een actief onafhankelijke persoonlijkheid vaak
pas te reageren als er een persoon die voor hen een autori-
teit vertegenwoordigt de grens stelt. Dat kan soms de arts
zijn, maar kan ook de politie zijn.

De afhankelijke persoonlijkheid

In de tweede casus zie we een patiénte met een passief
athankelijke persoonlijkheid. Deze persoon zal minder
moeite hebben met de praktische athankelijkheid. Soms
treedt er zelfs verbetering in stemming of gedrag op, omdat
deze athankelijkheid hen oplevert dat er meer mensen zich
om hen bekommeren. Deze zorgzame aandacht wordt ge-
voeld als waardering voor de persoon.

De beschreven patiénte, met een passief athankelijke per-
soonlijkheid, geniet van contact maar weet dit niet voor
zichzelf te organiseren. Ze heeft de aandacht en waarde-
ring van anderen nodig. In een veilig en vertrouwd netwerk
— bijvoorbeeld met haar man of tijdens de opname — gaat
het goed. Als dit wegvalt is er eenzaamheid waaruit vervol-
gens angst en depressie ontstaan. Opname in een instituut
met vanzelfsprekend veiligheid kan voor deze mensen heel
veel verbetering van het intrapsychisch beleven geven. Het
is wel belangrijk dat de mensen met een passief afhanke-
lijke persoonlijkheid niet tekort komen tussen anderen die
veel directer om aandacht vragen. Als ze steeds stiller wor-
den ligt een depressie op de loer.

Iemand met een actief afhankelijke persoonlijkheid is ge-
wend zelf op zoek te gaan naar de waardering en aandacht
van anderen. In een gezonde situatie is zo’n persoon in
staat veel netwerken van sociale contacten te onderhouden
en hier de bekrachtiging uit te halen. Soms wordt er te veel
gevraagd van de omgeving (claimend gedrag) en zijn de
netwerken inmiddels doodgebloed. De gezondheidszorg is
een netwerk dat niet kan weigeren te komen. Helaas dus
voor veel mensen met deze persoonlijkheid een vangnet.

ONIMNOHOS3g
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BESCHOUWING

Zeker in geval van wonen in een groep kan het verdelen van
de aandacht over alle bewoners deze persoonlijkheid extra
het gevoel geven tekort te komen. Het heftig claimend en
manipulerend gedrag dat deze mensen soms vertonen, kan
heel belastend zijn voor een zorgteam en dient natuurlijk
ook begrensd te worden. De kunst is het claimende gedrag te
negeren, maar juist aandacht te bieden op momenten dat de
persoon gewenst gedrag vertoont. Of als dat zelfs moeilijk is
op vaste momenten op een dag, onafhankelijk van het gedrag.

AANVULLING VANUIT DE THEORIE

Hierboven werden de onafhankelijke en de afhankelijke
persoonlijkheidsstructuur vanuit de casuistiek geillus-
treerd. Ter afronding nog een paar woorden over de andere
structuren.

De ambivalente persoonlijkheid

Deze persoonlijkheid wordt gekenmerkt door de wijze
waarop ze met de eigen onzekerheid over de vraag waar ze
de bekrachtiging moeten zoeken omgaan.

De actief ambivalente persoonlijkheid zal dit dilemma pro-
jecteren op de ander en hiermee voortdurend in strijd met
die ander zijn. Hiermee voorkomen ze dat ze zichzelf onze-
ker en angstig voelen. Regelmatig wordt deze strijd gevoerd
met de verzorgenden en behandelaars. Enerzijds doen ze
een sterk beroep op hun professionele hulp vanuit een ge-
voel dat ze slachtoffer zijn in een vijandige wereld. Ander-
zijds kunnen ze de hulp niet accepteren, omdat ze het toch
zelf willen doen.

De passief ambivalente persoonlijkheid voorkomt het ge-
voel van onzekerheid en angst door in zichzelf een systeem
met vaste patronen en controle te creéren. Hierbij probeert
hij zo lang mogelijk de regie (controle) te houden, patro-
nen vol te houden. Indien dit niet lukt, vooral als de grip op
het leven verloren gaat omdat er ook cognitief beperkingen
ontstaan, kan er forse angst ontstaan met regelmatig panie-
kaanvallen.

Voor mensen met een ambivalente persoonlijkheid is het
van belang dat er een duidelijke structuur is, waarbij zo veel
mogelijk toch de regie bij henzelf wordt gelaten. De strijd
van een actief ambivalente persoon moet je eigenlijk niet
weg willen halen, maar je kunt deze mogelijk wel sturen.
Aan de behoefte aan vaste structuur van de passief ambiva-
lente persoon, waar de persoon zelf wel de regie over heeft,
probeer je te voldoen door de structuur er onopvallend te
laten zijn. Daarnaast wordt zo veel mogelijk ruimte gelaten
voor keuzemogelijkheden door de persoon zelf.
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De gereserveerde persoonlijkheid

Voor de gereserveerde persoonlijkheid is iedere vorm van
afhankelijkheid of institutionalisering lastig vanwege hun
grote moeite met het hebben van persoonlijk contact met
anderen. Dit laatste gaan ze het liefst uit de weg (de actief
gereserveerde) of gaan ze niet aan ook in de nabijheid van
die ander (passief gereserveerd). Voor deze groep is het
belangrijk dat er bemoeizorg georganiseerd wordt. Bij op-
name is het van groot belang dat ze de ruimte krijgen zich
terug te trekken dan wel hun eigen gang te gaan.

CONCLUSIE

Het model van Millon geeft een goede theoretische basis
om te begrijpen welke specifieke problemen mensen van-
uit hun persoonlijkheid tegenkomen indien er toenemende
athankelijkheid optreedt. Vanuit dit begrip kan een benade-
ring gekozen worden welke bijdraagt aan het verminderen
van de intrapsychische klachten of het probleemgedrag.

Met dank aan Carola van Teunenbroek voor haar construc-
tieve commentaar op een eerdere versie van dit artikel.

SAMENVATTING

Aan de hand van twee casussen van thuiswonende mensen
met dementie wordt uitgelegd hoe de persoonlijkheid een
rol speelt bij het soort problemen dat ontstaat bij het toe-
nemend functieverlies en hoe herkenning ervan betrokken
kan worden bij de interventie die gekozen wordt. Als the-
oretische basis voor het begrijpen van de persoonlijkheid
wordt gekozen voor het model van Millon.

In de beschouwing worden de acht persoonlijkheidsstruc-
turen van dit model besproken in relatie tot de specifieke
problemen die kunnen ontstaan bij toenemend functiever-
lies of institutionalisering.
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AMUSE

Herfst

Jacobien Erbrink

Ook dat nog. Had hij net een flexplek gevonden waar hij
rustig zijn brieven kon schrijven, begon er buiten ineens
een motor te brommen. Het geluid golfde op en neer, alsof
de bron ervan bewoog, en het leek steeds dichterbij te ko-
men. Hij kende dat geluid, maar toch kon hij het niet met-
een thuisbrengen. Geirriteerd schoof hij zijn stoel achter-
uit. Het leek hem beter om eerst maar even te gaan kijken
waar het geluid vandaan kwam, misschien dat hij daarna
zijn concentratie zou kunnen hervinden.

Hij schoof de gordijnen opzij, buiten scheen een herfstige
zon. Zijn oog viel meteen op Bart, een lange magere bewo-
ner van nummer acht. Bart scharrelde dagelijks in de tuin
rond en rommelde graag met steentjes, onkruid, gras en
andere ongerechtigheden. Elke ochtend wierp hij alles wat
hem niet aanstond over de heg, op het wandelpad aan de
andere kant, waar alle verworpen voorwerpen dan de rest
van de dag in de weg bleven liggen. Gelukkig scheen de
zon, want als het regende hielden ze Bart binnen, tot cha-
grijn van hemzelf en iedereen in zijn omgeving. Eigenlijk,
bedacht hij nu, moest Bart gewoon een goed regenpak heb-
ben! Een fenomenaal idee! Meteen schreef hij ‘regenpak!!l’
in zijn agenda bij de visite van morgen.

Ineens tevreden met zichzelf hernam hij zijn positie bij het
raam. Bart leek hem vandaag niet zo energiek als anders.
Hij stond er ongedurig bij, met zijn aandacht bij iets wat Pe-
ter niet kon zien, omdat het om de hoek lag. De hoek waar
het geluid vandaan kwam. En hoe meer het geluid naderde,
hoe meer Bart achteruit week. Peter zag herfstbladeren op-
waaien uit de richting van het geluid. Natuurlijk! Ineens be-
sefte hij wat het was. En tegelijk met dat besef zwol het ge-
luid aan tot een allesomvattend grommen, terwijl een man
in een groen pak en met een koptelefoon op in beeld ver-
scheen. Met een slang als van een reuzenstofzuiger zwierde
hij over het gras van woning acht, de rode en gele bladeren
wild voor zich uit jagend. Het was een bladblazer!

Hij zag Bart langzaam achteruit wijken, zijn blik vastge-
lijmd aan het blazende monster voor hem. Peter kon hem
geen ongelijk geven. Hij had bladblazers altijd een waarde-
loze uitvinding gevonden, nutteloze machines uitsluitend
bedoeld om met veel kabaal de luiheid van de mens te on-
derstrepen. Wat was er mis met die goeie ouwe bladhark?
Bart wist een bladhark nog feilloos te hanteren, dat wist hij
zeker. Dus waarom stond hier nu zo'n luie adolescent met
al die herrie de bewoners van een doodsschrik te voorzien?
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In plaats van een uur lang doodsangst had Bart de hele week
plezier van het harken kunnen hebben. Hoofdschuddend
liet hij het gordijn zakken. Hij moest zich bedwingen om
niet naar buiten te gaan en die lambal met zijn eigen ma-
chine de tuin uit te blazen. Wat moet zo'n blaaskaak hier ei-
genlijk, vroeg hij zich af, dat past toch helemaal niet bij onze
kleinschalige visie. Een particulier met een tuintje houdt er
toch ook niet zo'n herrieding op na?? Opnieuw greep hij
zijn agenda om iets te noteren. ‘Bladhark!!!” schreef hij bij
de visite. En ‘bladblazer!!” op zijn to-do-lijstje. Hij wist niet
of de directeur ontvankelijk zou zijn voor zijn argument, hij
vreesde het ergste, maar hij zou zichzelf niet meer recht in
de ogen kunnen kijken als hij de kwestie bladblazer nu niet
eens en voor al ging regelen met het management.
Grimmig wierp hij nog een laatste blik uit het raam. Bart
had zich binnen verschanst, op veilige afstand van het bla-
zende monster. In de hoek van de tuin lag een opgejaagde
berg geel en rood te glinsteren. Er was misschien nog hoop
voor Bart.

Op tafel begon zijn telefoon te rinkelen. Hij schrok ervan.
Op het scherm verschenen het groene en het rode blokje.
‘Niet drukken, maar vegen’, hoorde hij collega Gert in zijn
hoofd uitroepen. Zijn vingers bewogen naar het groene
blokje toe. Hij veegde. De telefoon rinkelde genadeloos
door. Hij veegde nog een keer. Het rinkelen hield op. Ver-
heugd begon hij in het toestel te spreken. ‘Met Prins.” Er
gebeurde niets. ‘Hallo?” riep hij nog een keer. Fronsend
hield hij het apparaat voor zich om op het scherm te kun-
nen kijken. Een oranje blokje. Gesprek gemist. Zo ging het
nou steeds. Hij keek verwijtend naar zijn stramme vingers
die het blokje niet weg hadden kunnen vegen. Ze staarden
stoicijns terug, zich van geen kwaad bewust. Hij voelde zich
plotseling verschrikkelijk oud.

Correspondentieadres
j.erbrink@vanneysel.nl
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BUREAU VERENSO

Lauri Faas en Corinne de Ruiter

“Toen mijn 100-jarige vader viel, kwam ik voor het eerst met
een specialist ouderengeneeskunde in aanraking’ gaf een
notaris aan. ‘Ik heb veel respect voor hun deskundigheid,
menselijkheid en gave om met lastige dilemma’s rond le-
ven, ouderdom en dood om te gaan. Wat een bijzonder vak’.

De bureaumedewerkers van Verenso onderschrijven dit
compliment van harte. Zij ondersteunen met veel plezier
het werk van de specialisten ouderengeneeskunde en soci-
aal geriaters. Zij zien de Verenso-leden met passie excelle-
ren om ouderen met hun menselijke deskundige medische
zorg de beste kwaliteit van leven te bieden in hun laatste
levensfase. Of juist om jongeren met chronische aandoe-
ningen een weg in het leven te doen vinden. De specialisten
ouderengeneeskunde weten als geen ander dat overleven
niet het doel is. Hun uitgangspunt is een medische behan-
deling te bieden die afgestemd is op de doelen van de kwets-
bare patiént.

Het specialisme ouderengeneeskunde...
een vak dat begint waar anderen stoppen

De medewerkers van Verenso citeren enkele complimenten
voor specialisten ouderengeneeskunde en sociaal geriaters
over de uitvoering van hun vak. Daarmee feliciteren zij de
ruim 1550 specialisten ouderengeneeskunde en sociaal ge-
riaters met het 40-jarig jubileum van hun vereniging.

DE SPECIALIST OUDERGENEESKUNDE...

- heeft veel compassie en is sterk betrokken bij de oudere
mens.

- heeft lef, want durft verantwoord verschillende medicatie-
schema’s af te bouwen die worden voorgeschreven door or-
gaanspecialisten die soms minder oog hebben voor interac-
tie van medicatie en gevolgen van polyfarmacie bij ouderen.

- is gericht op behoud van regie van kwetsbare ouderen
binnen de mogelijkheden van diens gezondheidssituatie
en zorgt ervoor dat daardoor meer mensen desgewenst
thuis kunnen blijven wonen.

- is goed thuis in de patiéntenwetgeving en hanteert di-
lemma’s rond wilsbekwaamheid met aandacht voor de
actuele wens van de patiént met dementie.
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De specialist ouderengeneeskunde

Een topper onder de specialisten!

- zet zich in voor mensen met ernstig hersenletsel door
acute hersenschade. Een vergeten groep van vaak jonge,
mensen waarvan het nog nauwelijks bekend is hoe het
hen op de lange termijn vergaat. Specialisten ouderenge-
neeskunde proberen hier verandering in aan te brengen.
Zij zetten zich met hart en ziel in, tot ver over de gren-
zen van Nederland, om het lot van deze mensen iets ten
goede te keren.

- ziet steeds meer de waarde van wetenschappelijk onder-
zoek over de ouderengeneeskunde. Het aantal gepromo-
veerde en promovendi neemt langzaam toe waarmee
sterke wetenschappelijke onderbouwing komt voor het
medisch handelen bij kwetsbare patiénten.

- verbindt verschillende disciplines met elkaar om geza-
menlijk de kwalitatief best mogelijke zorg aan de patiént
te geven.

- is ervan doordrongen dat de gezondheidssituatie het re-
sultaat is van een complex samenspel van genetische,
psychologische, sociale, culturele en andere factoren. De
aanpak van symptomen en beperkingen is het primaire
doel van zijn behandeling zelfs als die niet zijn toe te
schrijven aan een specifieke ziekte. Centraal hierbij staan
de wensen van de patiént en zijn naasten, hoe zien zij dat
de beste kwaliteit van leven wordt bereikt.

Het werk van de specialist ouderengeneeskunde en de so-
ciaal geriater is steeds meer naar elkaar toe gegroeid en een
aantal sociaal geriaters heeft inmiddels ook de opleiding
tot specialist ouderengeneeskunde afgerond. Veel van deze
woorden gelden daardoor uiteraard ook voor sociaal geria-
ters. Van de sociaal geriater mag verder gezegd worden dat
hij van oudsher sterker is in de omgang met psychiatrische
patiénten en extramuraal werken.

DE SOCIAAL GERIATER...

- Kent als geen ander het domein van de patiént zelf. Door-
dat hij al van oudsher bij de patiént thuiskomt, weet hij
hoe belangrijk het is veel aandacht te besteden aan de so-
ciale omstandigheden waarin de patiént zich bevindt. De
sociale geriatrie werd niet voor niets door hen zelf wel
eens beschreven als een ‘continue uitwedstrijd’.



- Is sterk in crisisinterventie. Dit betekent dat hij stressbe-
stendig en structurerend is en ook directief kan optreden
en dit weet te combineren met flexibiliteit.

- Hij werkt actief samen met het netwerk van de patiént,
zoals de thuiszorg, buren en vooral de familie en eventu-
ele andere mantelzorgers.

COMPLIMENTEN VAN ANDEREN

- Een familielid na de overdracht en verhuizing van een pa-
tiént van het ziekenhuis naar het verpleeghuis: ‘De speci-
alist ouderengeneeskunde bekeek al snel of de medicatie
die was voorgeschreven door verschillende medisch spe-
cialisten in het ziekenhuis, overbodig of schadelijk kon
zijn en dus kon worden afgebouwd. Het was fijn en be-
langrijk dat daar aandacht aan gegeven werd.’

- Een patiént en familie in een gesprek na opname in het
verpleeghuis: ‘We zijn enorm opgelucht dat er eindelijk
eens iemand de lichamelijke klachten in relatie tot elkaar
wil bekijken en de tijd neemt om te luisteren naar het totale
verhaal. En ook de regie neemt zoals door te bellen met de
vele en diverse medisch specialisten die alleen maar vanuit
hun eigen specialisme naar een ‘lichaamsdeel’ kijken. Door
de specialist ouderengeneeskunde werd de totale medische
behandeling beter afgestemd op wat we nodig hebben’.

- Een mantelzorger: ‘De specialist ouderengeneeskunde
is zo toegankelijk, ik kan makkelijk met mijn vragen bij
haar terecht’.

- Een huisarts naar aanleiding van de LESA Dementie (NHG
en Verenso): ‘Goed dat ik voor vroeg- signalering en diag-
nostiek bij dementie terecht kan bij de specialist ouderenge-
neeskunde voor consultatie. Voor mij een echte eyeopener.’

- Een directeur van een zorgorganisatie: ‘Tk pleit ervoor
dat specialisten ouderengeneeskunde in de Zorgverzeke-
ringswet werkzaam kunnen zijn, dus ook buiten de mu-
ren van het verpleeghuis. Zodat zij ook daar hun belang-
rijke expertise kunnen inzetten.’

- Tijdens een visitatie vanuit de organisatie: ‘De artsen

zijn prettig in de omgang, makkelijk aanspreekbaar en
goed benaderbaar voor medewerkers op verschillende
niveaus. De onderlinge samenwerking met de specialis-
ten ouderengeneeskunde wordt door de meeste mede-
werkers goed genoemd. Er is weinig tot geen sprake van
hiérarchische verhoudingen (barriéres), de bereidheid tot
samenwerking is groot bij de artsen. Zij staan open voor
de mening van anderen.’

- Een verpleeghuismedewerker: ‘In tegenstelling tot de

negatieve berichtgeving in de media over ‘medicalisering
van de ouderenzorg’ zorgen specialisten ouderengenees-
kunde er juist voor dat deze medicalisering niet plaats-
vindt en als ze plaatsvindt, dit doordacht is.’

- Over sociaal geriaters: ‘Sociaal geriaters kunnen zo soepel

met allerlei typen mensen omgaan. Niets is hen te gek.
Ze zijn er goed in om de cognitieve, lichamelijke en soci-
ale invloeden op de gezondheid van patiénten te beoorde-
len. Daarvoor zoeken ze hun patiént op in de psychiatrie
of in hun thuissituatie. Ze kijken dan naar alle factoren
in het systeem van de patiént die van invloed zijn op hun
gezondheid.’

Wat een breed en interessant vak!

Een student geneeskunde die het snijdend specialisme
in wil, loopt drie maanden verplicht stage in een ver-
pleeghuis. Hij start daar met frisse tegenzin. Wat kun
je hier betekenen voor de patiént? Wat kun je hier als
arts? Al gaandeweg vindt hij het vak van de specialist
ouderengeneeskunde steeds interessanter worden.
Wanneer hij zijn stageperiode afsluit zegt hij dan ook:
‘Wat ben je hier breed bezig met medisch én sociaal
complexe zaken. En op een leuke manier veel contact
met de patiént. Een ieder zou deze stage verplicht moe-
ten lopen!’

Correspondentieadres
Ifaas@verenso.nl

Namens de bureaumedewerkers van harte gefeliciteerd.
Wij werken graag met jullie samen aan een
menselijke en excellente ouderengeneeskunde!
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Attent wonen welzijn zorg is een
organisatie met circa 1400 mede-

werkers en 650 vrijwilligers die

gezamenlijk aan 1500 cliénten een

breed pakket aan woon-, welzijn-
en zorgdiensten verleent.

Locaties:
Arnhem
Velp

Elst
Rheden

Dieren

Doesburg

De Steeg

Regina Pacis
Kastanjehof
Tertzio
Rhederhof

De Boomgaard
Gelders Hof
Beverode

De Oude Plataan
St. Elisabeth

De Hessegracht
Attent Zorg Thuis
Attentiepunt
Attent Flex
Bestuurscentrum
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Attent?

Attent wonen welzijn zorg (wwz) biedt kwalitatief hoogwaardige complexe
zorg in zowel intra- als extramurale setting.

In de regio’s Arnhem & Overbetuwe en Rheden Dieren Doesburg staan
verschillende specialistische centra voor wonen met zorg en behandeling,
kleinschalig georganiseerde zorg en thuiszorg. De centra kennen

een sterk doelgroepenbeleid zoals revalidatie, gerontopsychiatrie en
psychogeriatrie. Ten behoeve van deze doelgroepen wordt intensief
samengewerkt met bijbehorende professionele netwerken en organisaties
(GGZ, ziekenhuis).

Vanwege groei in onder andere het aantal klinische bedden met interventie-
gerichte behandeling en een toenemende vraag naar specialistische
medische zorg in de eerste lijn is Attent wwz met ingang van 1 december
2012 op zoek naar gedreven en enthousiaste:

Specialisten
ouderengeneeskunde

voor 32 tot 36 uur per week.

Basisartsen/huisartsen

met ambitie voor de functie van specialist ouderengeneeskunde
voor 32 tot 36 uur per week.

Kijk op www.attentwwz.nl voor de volledige vacaturetekst.
Onze professionals kunnen rekenen op een bijbehorend personeels-
en opleidingsbeleid.

o .
° Attent wonen welzijn zorg

Acquisitie n.a.v. deze advertentie wordt niet op prijs gesteld.



Ouderengeneeskunde 2.0

Lonneke Schuurmans

aandoening, medicatie of op ICPC
code. Het Formularium Nijmegen
geeft farmacotherapeutische ad-

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

WEBSITES

handreiking.ysis.nl

GeriMedica heeft de handleidingen, die onderdeel uitma-
ken van hun elektronisch patiéntendossier Ysis, openbaar
gemaakt via een algemeen toegankelijke website. Tot voor
kort waren de handleidingen alleen in te zien door gebrui-
kers van Ysis, maar GeriMedica wil voorzien in de behoefte
onder specialisten ouderengeneeskunde, aios, basisartsen
en ook huisartsen om belangrijke informatie gerelateerd
aan de ouderengeneeskunde snel te kunnen inzien, via een
handig navigeerbare en overzichtelijke website. De handlei-
dingen zijn opgebouwd uit samenvattingen van bestaande
richtlijnen en protocollen en worden beheerd door specia-
listen ouderengeneeskunde van GeriMedica. Een plekje in
uw favorieten meer dan waard!

www.artsennet.nl/opinie/artsen-blogs/Wilco-Achterberg.htm
Wilco Achterberg, hoogleraar Institutionele Zorg en Oude-
rengeneeskunde aan het LUMC en specialist ouderenge-
neeskunde in verpleeghuis Overrhijn blogt sinds 2011 over
de ouderengeneeskunde op het bekende internetportaal
Artsennet. Hij verkeert daarmee in het gezelschap van an-
dere bekende kopstukken uit de geneeskunde. De blog van
Wilco is ook te volgen als RSS feed.

APPS

Formularium Nijmegen

Het alom bekende Formularium Nijmegen is nu, als eerste
formularium van Nederland, ook verkrijgbaar als app voor
iPad of iPhone. Op eenvoudige wijze kan worden gezocht op

viezen bij veel voorkomende aan-

Splisvariaringrargansn
Oog doeningen in de huisartsenprak-
©or tijk. De aanbevelingen zijn zoveel
Hutmatuans mogelijk evidence based, waarbij
Bavwaghgs apnarant . .

ook rekening is gehouden met
Zonuwatoliel

praktische toepasbaarheid, bijwer-
kingen, interacties en kosten. Het
is daardoor ook zeer geschikt voor gebruik in de verpleeg-
huispraktijk. Het formularium wordt samengesteld door
een onafhankelijke commissie bestaande uit huisartsen,
openbare apothekers en ziekenhuisapothekers uit de regio
Nijmegen. De database wordt na installatie lokaal op je tele-
foon of tablet opgeslagen, dus voor het gebruik van de app
zelf is vervolgens geen internetverbinding meer nodig. De
app kost 4,99 euro en is te downloaden via iTunes. Op korte
termijn, zo beloven de makers, zal ook een Android-versie
beschikbaar komen.

i o D@ o

AED4.eu

Waar is het dichtstbijzijnde AED-
apparaat? Deze app leest via GPS de
locatie van je telefoon en toont vervol-
gens alle aangemelde AED-apparaten
die zich op dat moment bij jou in de
buurt bevinden. De app en bijbeho-
rende website (www.aed4.eu) is in
2009 gelanceerd door het UMC St Radboud en is gratis be-
schikbaar voor iPhone en Android. Via de app (en website)
kunnen tevens nieuwe AED-apparaten worden aangemeld.
Er wordt de laatste jaren veel gediscussieerd over reanima-
tiebeleid, met name bij (kwetsbare) ouderen, en media spe-
len hierbij regelmatig een grote en soms controversiéle rol.
Als app is dit desalniettemin een mooi voorbeeld van een
innovatieve manier om techniek en geneeskunde samen te
brengen. Installeren is een fluitje van een cent en kost wei-
nig geheugenruimte. Vervolgens is het hopen dat je de app
nooit nodig hebt.

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

Facebook: ouderengeneeskunde
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BEREIK ALLE SPECIALISTEN OUDERENGENEESKUNDE
EN SPECIALISTEN OUDERENGENEESKUNDE 1.0.
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Electroconvulsietherapie

Voorkeursbehandeling bij ernstige depressie

Dr. King Han Kho, psychiater en ECT-codrdinator, ECT-afdeling Parnassia Klinisch Centrum Ouderen, Den Haag

Het beeld dat veel mensen hebben over electroconvulsie-
therapie (ECT) wordt bepaald door scenes uit films waarin
deze behandeling vaak wordt voorgesteld als heftig, pijn-
lijk en schadelijk zoals onder andere in ‘One flew over the
cuckoo’s nest’. Het is dan ook geen wonder dat deze behan-
deling nog steeds controversieel is en minder vaak wordt
toegepast dan gewenst is. Desondanks wordt ECT steeds
vaker in Nederland toegepast voor de behandeling van pa-
tiénten die lijJden aan een ernstige depressie. In dit artikel
wordt een verklaring voor deze ontwikkeling gegeven.

Het voorkomen van depressie in Nederland is onderzocht
in twee grote studies. Uit de NEMESIS-studie’ blijkt dat van
de 18-65 jarigen ruim 5% in de afgelopen 12 maanden lijdt
aan een depressie; dit zijn 546.500 patiénten in het afge-
lopen jaar. Van de 55-85 jarigen lijdt 2% aan een depressie
(LASA, 2). Dit is een lager percentage, echter oudere patién-
ten hebben een slechtere prognose aangezien na één jaar
80% van de jongere patiénten hersteld is van de depres-
sie tegenover 35% van de oudere patiénten; depressie blijkt
vaak een chronische ziekte te zijn vooral onder de oudere
patiénten. Een depressieve patiént lijdt vaak langdurig en
heeft daarnaast een verhoogd risico op suicide vooral bij
oudere patiénten; van de zelfmoordslachtoffers van 75 jaar
en ouder blijkt 80% bekend te zijn met een depressieve
stoornis.

Uit een meta-analyses blijkt dat ECT in vergelijking met
antidepressiva significant effectiever is waarbij 80% van
de patiénten in remissie komt in tegenstelling tot ;0% na
behandeling met antidepressiva. Als er sprake is van een
medicatieresistente depressie kan ECT nog effectief zijn
bij 50-70% van de patiénten. Er zijn aanwijzingen dat ECT
een snel effect heeft, waarbij er soms al een zichtbare ver-
betering te zien is na één enkele ECT-behandeling. Dit is
natuurlijk vooral van belang voor suicidale patiénten die
snel uit hun depressie gehaald moeten worden. ECT lijkt
zelfs sneller aan te slaan bij oudere patiénten.+ Deze cijfers
zouden reden moeten zijn om bij ernstig depressies ECT
aan te bieden als voorkeursbehandeling, vooral bij oudere
patiénten. In de Nederlandse praktijk is dit vaak echter niet
het geval en wordt ECT pas aangeboden na het mislukken
van een aantal behandelingen met antidepressiva.

In de loop der jaren zijn een aantal versies van Nederland-
se ECT-richtlijnen gepubliceerd. Telkens wordt het beleid
gehanteerd om ECT pas toe te passen als er sprake is van

medicatieresistentie. Deze richtlijnen maken wel een uit-
zondering voor de behandeling van ernstig suicidale patién-
ten. Bij deze patiénten dient ECT als eerste behandeling te
worden toegepast vanwege het snelle effect van deze behan-
deling waardoor ECT levensreddend kan zijn. Een andere
uitzondering is de behandeling van oudere patiénten met
een depressie. Ook hier is de aanbeveling om ECT sneller
toe te passen omdat oudere patiénten soms de ernstige car-
diale bijwerkingen van een tricyclisch antidepressivum niet
kunnen verdragen. In het laatste geval blijkt ECT veiliger te
zijn dan behandeling met een antidepressivum. In andere
gevallen moeten de patiénten eerst een aantal mislukte be-
handelingen met een antidepressivum ondergaan voordat
ECT kan worden toegepast. Pas sinds de ECT-richtlijnen
van 20105 bestaat de mogelijkheid om eerder te kiezen voor
een behandeling met ECT omdat volgens deze richtlijn de
patiént een voorkeur mag uitspreken voor ECT. Het is nu
zelfs mogelijk om de patiént eerst een behandeling met
ECT aan te bieden voordat een behandeling met een antide-
pressivum gegeven wordt; de kans dat de patiént dan snel
van de depressie herstelt wordt hiermee vergroot in vergelij-
king met behandeling met antidepressiva. Later kan alsnog
een behandeling met een antidepressivum voorgeschreven
worden voor het voorkomen van een terugval in depressie.
Een snel herstel uit een depressie met ECT heeft een aantal
grote voordelen: het voorkomt een langdurig lijden van de
patiént, het verlaagt het risico op suicide omdat de depres-
sieve episode verkort wordt en het verkleint de noodzaak tot
een langdurig verblijf in de kliniek.

Op onze depressiekliniek hebben wij in de afgelopen jaren
een verschuiving gezien in de plaatsing van ECT binnen
het depressiebehandeltraject. ECT wordt steeds eerder aan-
geboden, vooral bij oudere patiénten, en tegenwoordig be-
spreken wij alle behandelopties inclusief ECT tijdens het
opnamegesprek met de patiént. Het aantal ECT-patiénten is
daarom jaarlijks gegroeid. Patiénten zijn sneller geholpen
en verlaten eerder het ziekenhuis waardoor de turn-over
op de kliniek is toegenomen. Het is waarschijnlijk dat deze
ontwikkeling ook te zien is op andere ECT-afdelingen.

Het grootste bezwaar tegen ECT is het optreden van ge-
heugenproblemen. Vooral problemen met het korte-
termijngeheugen zijn vaak aanwezig. Bij de afweging of
deze behandeling geindiceerd is, moet deze bijwerking van
ECT worden afgezet tegen de ernst van de depressieve ziek-
te en de risico’s van het niet toepassen van ECT.
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In de voorlichting over deze behandeling moeten daarom
de voor-en nadelen van ECT duidelijk met de patiént be-
sproken worden, zodat de patiént of diens vertegenwoordi-
ger op de juiste gronden een keuze kan maken voor of tegen
deze behandeling.

ECT moet meer geaccepteerd worden als een erkende be-
handeling van ernstige psychiatrische stoornissen en met
name voor de behandeling van depressies. Deze trend lijkt
in Nederland te zijn ingezet. Verder onderzoek naar deze
behandeling is noodzakelijk vooral om het risico op geheu-
genproblemen te verkleinen. Deze hernieuwde belangstel-
ling blijkt ook uit de toename van wetenschappelijke publi-
caties door Nederlandse onderzoekers over ECT.
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Kanker bij ouderen

Er is een nieuw handboek verschenen voor een brede groep
van professionals die zorg verlenen aan ouderen met kan-
ker. Het is een bekend feit dat bijna 60% van alle malig-
niteiten wordt vastgesteld bij patiénten ouder dan 60 jaar.
Daarom is het opmerkelijk dat dit pas het eerste boek is dat
specifiek over kanker bij ouderen is geschreven.

Het boek geeft een praktijkgericht overzicht van de actuele
stand van zaken met betrekking tot epidemiologie, etiologie,
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pathogenese, diagnostiek, behandeling en follow-up. Daar-
naast wordt er ingegaan op de beslissingen die komen kij-
ken bij de behandeling van ouderen, wordt de rol van comor-
biditeit besproken, komen ethische aspecten en de basale
veroudering aan bod. Ook is er een hoofdstuk gewijd aan de
rol van een geriatrisch assessment.

Na de algemenere hoofdstukken zijn er ook twaalf hoofd-
stukken gewijd aan speciale vaak voorkomende vormen van
kanker om te eindigen met aandacht voor zorg en ethiek.
Toch is het jammer dat er geen specifiekere en praktische
adviezen gegeven worden, waardoor het boek voor de prakti-
serende specialist ouderengeneeskunde van minder waarde
is. Reden hiervoor is wederom het ontbreken van voldoende
evidence over de behandeling van ouderen.

Correspondentieadres
m.van.leen@avoord.nl






Samenwerking
in academische netwerken

Wetenschapsdag UVN-ZH — UKON - UNO-VUmc

Drs. Lizette Wattel, dr. Els Derksen, drs. Monique Caljouw

WIE WORDT ER BETER VAN?

Het verbinden van wetenschap en praktijk in de oude-
rengeneeskunde is de belangrijkste doelstelling van de
universitaire netwerken ouderenzorg rondom de afde-
lingen specialisme ouderengeneeskunde van het UMC
St Radboud, het LUMC en het VUmc. Deze netwerken
beogen de zorg en behandeling aan patiénten in de
verpleeg- en verzorgingshuizen beter te onderbouwen en
te verbeteren.

Om deze doelstelling gestalte te geven hebben de drie
netwerken, UVN-ZH, UKON en UNO-VUmc, op 21 sep-
tember jongstleden voor de eerste keer een gezamenlijke
wetenschapsdag georganiseerd in het LUMC te Leiden,
met als thema: ‘Wie wordt er beter van? Samenwerken voor
meer kennis over ouderenzorg’.

Zo'n 160 deelnemers uit organisaties die lid zijn van de
drie netwerken waren aanwezig, waaronder specialisten
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ouderengeneeskunde, onderzoekers, fysiotherapeuten,
logopedisten, psychologen, teammanagers, verpleegkun-
dig specialisten, diétisten, managers, et cetera.

Onder leiding van de dagvoorzitter prof. dr. Wilco Achter-
berg werd een interessant programma afgewerkt. Verder-
op in dit verslag wordt een aantal presentaties samengevat.

Naast de wetenschappelijke voordrachten was er ook vol-
doende gelegenheid om te netwerken. De informatiemarkt
en de posters werden druk bezocht. Vooral het multidis-
ciplinaire karakter van de dag werd als succesvol ervaren.

Afgesloten werd met een levendige paneldiscussie onder
leiding van prof. dr. Cees Hertogh waarbij vooral de zicht-
baarheid van de netwerken binnen de zorginstellingen en
de implementatie van onderzoeksresultaten in de prak-
tijk werden bediscussieerd.

Conclusie van deze wetenschapsdag is dat de academise-
ring van de verpleeg- en verzorgingshuizen in gang is ge-
zet, waarbij ook zeker aandacht is voor implementatie in de
dagelijkse praktijk. De samenwerking tussen wetenschap-
pers en professionals binnen de netwerken zal zich in de
toekomst verder ontwikkelen. En het ligt in de verwachting
om ook in 2013 weer een wetenschapsdag te organiseren.

HIPS: VALANGST BlJ HEUPFRACTUREN

In Nederland krijgen jaarlijks ongeveer 18.000 mensen
een heupfractuur. Een derde van deze mensen overlijdt
binnen een jaar, minder dan 40% komt terug op zijn
oude niveau. Een van de factoren die het herstel beinvloe-
den, is de angst om te vallen. Om meer inzicht te krijgen
in de rol van valangst op de revalidatie voert Jan Vissche-
dijk het HIPS-onderzoek uit.

Inmiddels is een literatuurstudie afgerond.” Hieruit blijkt
dat de angst om te vallen voorkomt bij 50% van de men-
sen na een heupfractuur. Mensen met valangst krijgen
minder oefentherapie en hun revalidatie heeft slechtere
uitkomsten: ze vallen vaker, hebben een slechtere mobili-
teit, een hogere institutionalisering en een hogere morta-
liteit. Daarnaast blijkt dat instrumenten voor valangst nog
gevalideerd moeten worden voor deze specifieke groep.

Inmiddels is een cross-sectionele studie uitgevoerd met
als doel een meetinstrument te valideren en te bepalen
welke factoren valangst bepalen en wat de gevolgen ervan
zijn. De resultaten van dit onderzoek worden nog geana-
lyseerd. Het onderzoeksproject zal worden afgesloten met
het ontwikkelen en implementeren van een interventie.
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GRAMPS

Bianca Buijck, verpleegkundige en onderzoeker, heeft
in de GRAMPS-studie (Geriatric Rehabilitation in AM-
Putation and Stroke: neuropsychiatrische symptomen)
onderzoek gedaan naar neuropsychiatrische symptomen
bij CVA- en amputatiepatiénten die revalideren op een
revalidatieafdeling in het verpleeghuis. Het betreft een
longitudinaal onderzoek waarbij drie weken na opname
en bij ontslag de NPI-vragenlijst (Neuro Psychiatric In-
ventory) is afgenomen. Van 145 CVA-patiénten is in kaart
gebracht is of zij last hadden van dergelijke symptomen.
Depressieve klachten werden het vaakst genoemd en dit
is gerelateerd aan een minder succesvolle revalidatie.
Belangrijk dus om hier binnen de revalidatie meer aan-
dacht aan te besteden. Een sterke aanbeveling van Bianca
Buijck is dan ook om in een zo vroeg mogelijk stadium
een depressieve stemming op te sporen en ook te behan-
delen. Bianca Buijck hoopt volgend jaar op dit onderzoek
te promoveren aan de Radboud Universiteit Nijmegen.

Resultaten van de proeftuinen

De intramurale geriatrische revalidatiezorg wordt met
ingang van 2013 overgeheveld naar de Zorgverzekerings-
wet. Reden van de overheveling is dat de revalidatiezorg
behandeling is, kortdurend, en dus niet behoort tot de
onverzekerbare risico’s waarvoor de AWBZ is bedoeld.
Geriatrische revalidatie kan het beste in de keten worden
georganiseerd onder regie van de zorgverzekeraar. Ver-
wacht wordt dat daarmee de kwaliteit en doelmatigheid
van de zorg worden verbeterd.

Zestien van deze samenwerkingsverbanden van zorgaan-
bieders en verzekeraars zijn in 2011 van start gegaan als
proeftuin. Het doel van de proeftuinen is het organiseren
van een innovatief, flexibel aanbod van geriatrische reva-
lidatiezorg dat op maat is gesneden voor de patiént, in

samenwerking met diverse aanbieders in de keten en de
zorgverzekeraars. De initiatiefnemers willen in de proef-
tuinen het volgende bereiken:

— Een samenhangend aanbod van geriatrische revalida-
tiezorg in de regio met meerwaarde voor patiénten.

— Ervaringen opdoen die relevant zijn voor de invulling
van de regierol van de zorgverzekeraar.

— Gegevensaanlevering ten behoeve van de DBC-
registratie.

Het LUMC heeft, samen met het VUmc en het Maas-
trichts Universitair Medisch Centrum, van de Regieraad
Kwaliteit van Zorg de opdracht gekregen om te evalueren
of de verbeteringen in de proeftuinen ook leiden tot een
beter herstel van de revalidant.

De resultaten van deze evaluatie zijn gepresenteerd op
de wetenschapsdag. Het onderzoeksrapport is te down-
loaden op www.proeftuinengrz.nl.

Meetinstrumenten

Binnen de ouderenzorg worden enorm veel meetinstru-
menten gebruikt. Er is een groot verschil in het gebruik
van deze instrumenten, zowel in het type instrument als in
de momenten waarop instrumenten worden afgenomen.
Binnen het UNO-VUmc en het UKON zijn best practices
ontwikkeld voor het gebruik van meetinstrumenten op ver-
schillende domeinen. De domeinen waarvoor inmiddels af-
spraken zijn gemaakt zijn mobiliteit (UKON en UNO-VUmc
gezamenlijk), cognitie (UNO-VUmc), stemming, gedrag en
ADL (UKON). Het zijn steeds trajecten geweest waarbinnen
professionals van één of meerdere disciplines keuzes heb-
ben gemaakt op basis van literatuur, kennis en praktische
bruikbaarheid. Binnen het UKON is inmiddels een switch
gemaakt naar het ontwikkelen van zorgprogramma’s.
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UIT DE PRAKTIJK

Lerend vermogen

Mari Groenendaal, lecturer practitioner op de praktijk-
leerunit (PLU) van Woonzorgcentra Haaglanden, presen-
teerde de resultaten van een onderzoek naar twee oriénta-
tiestrategieén bij dementie. Het doel was te onderzoeken
of een technologische interventie of gedragsinterventie
geschikt is voor demente ouderen, zodat zij beter de weg
kunnen vinden op de verpleegunit.

Het onderzoek heeft plaatsgevonden op twee praktijk-
leerunits in samenwerking met de Universiteit van Bari,
Italié, onder leiding van prof. dr. Giulio E. Lancioni.

Een PLU is een lerende, onderzoekende en reflectieve
cultuur die resulteert in een continue verbetering van
kwaliteit van zorg en het terugdringen van het arbeids-
markttekort.

De onderzoeksresultaten zullen binnenkort gepubliceerd
worden. Voor meer informatie over het onderzoek kunt u
contact opnemen met het UVN-ZH.

FES-HIPS: een kwalitatieve analyse

Astrid van Alphen deed een kwalitatief onderzoek naar
een vragenlijst om valangst te meten: de FES-I. Ze ge-
bruikte hiervoor een specifiecke methode, de Three Step
Test Interview. Bij deze methode vult de patiént de vragen-
lijst hardop denkend in, zodat de onderzoeker de gedach-
tegang van de patiént kan volgen. Volgens een vaststaan-
de procedure stelt de onderzoeker vervolgens vragen om
de gedachtegang verder te verhelderen.

Dit leverde verrassende resultaten op. Deze vragenlijst
meet bezorgdheid om te vallen bij 20 verschillende ac-
tiviteiten. Bijvoorbeeld: ‘bent u bezorgd om te vallen bij
zelfstandig staan?’. Het begrip ‘zelfstandig staan’ werd
soms geinterpreteerd als ‘zelfstandig in het leven staan’
in plaats van ‘op twee benen staan zonder dat iemand an-
ders ondersteuning biedt’. Andere vragen waren moeilijk
te beantwoorden, omdat er werd gevraagd naar twee ac-
tiviteiten in een vraag, zoals ‘bent u bezorgd om te vallen
bij het aan- of uitkleden?’. Ook antwoorden mensen heel
verschillend op vragen naar activiteiten die ze nooit uit-
voerden. Van dit onderzoek leren we dat het opstellen van
een goede vragenlijst moeilijk is en dat dit de validiteit
sterk beinvloedst.

Sociotherapeutische leefmilieus

Hanne Nijsten, GZ-psycholoog van de Archipel, presen-
teerde hun ervaringen met socio- therapeutische leefmili-
eus. Naar dit concept, dat afkomstig is uit de psychiatrie,
is nog geen onderzoek gedaan. De ervaringen met leef-
milieus binnen de Archipel zijn zeer positief; het leidt tot
minder probleemgedrag, meer groepsdynamiek, minder
medicatie en minder dwalen. Dit resultaat willen ze graag
laten zien en daarvoor is onderzoek nodig. Hanne legde
een paar onderzoeksvragen voor aan de zaal en deed ook
een oproep om ervaringen en literatuur met elkaar te de-
len. Deze onderzoeksvraag zal samen met de onderzoe-
kers van het UKON opgepakt worden.

RESULTATEN WAALBED-II-STUDIE
Probleemgedrag blijkt uitermate complex te zijn, aldus
Roland Wetzels, specialist ouderengeneeskunde en onder-
zoeker, en we begrijpen er nog maar weinig van. Dat is de
conclusie na een uitgebreide survey onder 117 bewoners
met dementie. Bij mensen met de ziekte van Alzheimer
worden angst en apathie vaker gezien, bij vasculaire de-
mentie treedt agressie en depressie op de voorgrond. Het
verder uiteenrafelen van deze onbegrepen klachten is
noodzakelijk. Daarbij kan gedacht worden aan de invloed
van de onderliggende ziekte, de manier van coping door de
oudere zelf en de invloed van de omgeving van de oudere,
bestaande uit zorgverleners en mantelzorgers.
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Ouderengeneeskunde verdwijnt

De vraag is wanneer

Prof. dr. Herman J.M. Cools, specialist ouderengeneeskunde n.p., emeritus hoogleraar verpleeghuisgeneeskunde,
afdeling Public Health & Eerstelijnsgeneeskunde, Leids Universitair Medisch Centrum

Opa’s zienswijze:

‘Zo meisje, hoe oud ben jij?” ‘Zes jaar.’

‘Zes jaar? En je bent al groter dan mijn stok!”
‘Hoe oud is die dan?’

De hoofdredacteur van dit tijdschrift verzocht mij om in dit
congresnummer uitspraken te doen over de toekomst van
het specialisme ouderengeneeskunde. Dit heb ik al vaker
tijdens jaarcongressen gedaan met soms enige ophef en
wisselend succes. In een druk en rijk land is het nu een-
maal moeilijk focussen op een enkele beroepsgroep.

In dit artikel wordt eerst de huidige tijd geschetst als toe-
komst van het verleden. Vervolgens wordt vanuit de verre
toekomst teruggekeken naar de huidige tijd. De van daar-
uit gegeven voorspellingen over het specialisme ouderen-
geneeskunde zijn onzeker maar verrassend. Zij kunnen als
boodschap enkele huidige stellingnames nuanceren.

OUDERENGENEESKUNDE TOT NU TOE

In de medische wetenschap bestrijkt ‘medische historie’ vaak
vijf tot tien jaar MEDLINE. Dat is kortzichtig omdat veel ge-
schiedenis zich herhaalt. Al ruim vijthonderdduizend jaar
geleden waren er mensen op de aarde die elkaar hielpen bij
kwetsuren en ziekten. Sindsdien volgden er vijfentwintigdui-
zend generaties van gemiddeld veertig jaar. Deze gemiddelde
levensduur bleef al die tijd zo laag omdat de meesten als baby
of kind stierven. Werd je desondanks volwassen op je zestien-
de, dan was er een kleine kans om ouder dan veertig jaar te
worden en zelfs de huidige magische grens van 65 jaar te over-
schrijden. Menselijke ouderdom is er sinds mensenheugenis.
Pas in de afgelopen vier generaties verdubbelde de levens-
duur tot boven de tachtig jaar. Eerst verdween daartoe de kin-
dersterfte uit het dagelijkse leven en daarna de vroeg volwas-
sen dood. In het jongste millennium worden ook 7o-plussers
beduidend ouder dan voorheen. Van hen blijft 10% zelfstan-
dig en gezond tot per acuut de dood intreedt. Voor 65% volgt
de dood na een hinderlijke periode die varieert van een halve
maand tot een half jaar. De overige 25% is gedurende drie
kwart tot vier jaar geheel onzelfstandig voordat complicaties
van multiorgaanfalen het levenseinde aankondigen.

De recente Nederlandse Canons over (Ouderen)Genees-
kunde gaan terug tot ruim tweeduizend jaar geleden en be-
treffen daarmee vijftig opeenvolgende generaties mensen.
Daaruit blijkt dat de natuurwetenschappelijke professiona-

lisering van geneeskunst pas vanaf de negentiende eeuw en
de (para)medische specialisering vanaf de twintigste eeuw
hebben plaatsgevonden.

Los daarvan hebben kleinschalige inrichtingen een tweedui-
zendjarige voorgeschiedenis in Romeinse ‘Valetudinaria’
(lees: herstellingsoorden voor slaven en soldaten) en Franse
opvanghuizen voor armen, zieken en voorbijgangers. Een
aantal middeleeuwse ‘selectieve groepshuizen’ voor zieken,
pestlijders, leprozen, dollen, armen, weduwen/wezen en
ouderen bleken later een tijdelijk fenomeen.

In Nederland lijkt het domein ‘inrichtingsarts’ (lees: ver-
pleeghuisgeneeskunde, inmiddels specialisme ouderen-
geneeskunde) stevig gepositioneerd sinds in 1970 ver-
pleeghuizen sterk in aantal en omvang toenamen. Ter
vergelijking is klinische (lees: ziekenhuis)geriatrie tijdens
de transformatie in Medische diagnostische en therapeu-
tische Centra (MC, vergeet de term ziekenhuis) niet tot de
gehoopte ontwikkeling gekomen.

Deze positionering van het specialisme ouderengeneeskun-
de heeft echter geen stabiele medische inhoud en praktijk-
organisatie gebracht voor een vaste groep patiénten. Er is
weliswaar sprake van een vicieuze cirkel waarin steeds de
opname van een patiént leidt tot ‘bodem’verzorging (lees:
minimaal verantwoorde verzorging) die per patiént wordt
voorzien van een curatieve, revaliderende, preventieve of
palliatieve medische leidraad (zie de figuur). Maar de maat-
schappij, instellingen en beroepsdomeinen hebben voort-
durend andere kenmerken geselecteerd van inmiddels drie
miljoen patiénten die niet meer thuis konden blijven en aan
wie het ziekenhuis geen verzekerd verblijf meer bood.

functionele defecten van

maatschappelijhe context patiénten in groepen

instellingsbelangen

[para)medische domeinen
institutionele
synergl tussen ‘bodem’verzorging
behandeling, verpleging,
verzorging &n verblijf
leidroad spegialisme
Ouderengeneeskunde

Figuur: Bij functionele defecten ten gevolge van comorbiditeit antstaat
een vicieuze cirkel,
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Het begon als vangnet voor alle volwassen chronisch zie-
ken met ernstige functionele defecten. Tussen hen voerden
eerst alleenstaande weduwen met ernstige artrose, hart-
falen en urine-incontinentie de boventoon. Deze selectie
(lees: indicatie) verdween door het beschikbaar komen van
effectieve geneesmiddelen (lees: cardiaca en ontstekings-
remmende pijnstillers), urineopvangmiddelen en mobiele
steun (lees: van bedlegerig naar rolstoel naar looprekje naar
rollator; tegenwoordig zit men niet meer achter geraniums
maar achter de rollator).

Vervolgens concentreerden zich patiénten met vasculaire
oorzaken van functionele defecten (lees: herseninfarct,
multiorgaanfalen, dementiesyndromen) voor wie medische
preventie te laat kwam. In deze ‘niche’ ontstond geriatrische
revalidatie omdat revalidatiecentra dergelijke patiénten met
comorbiditeit buitensloten. Momenteel worden verpleeg-
huizen steeds korter ‘bewoond’ door patiénten die in het
eindstadium van alles overlappend complex syndroom ver-
keren. Subgroepen zoals ‘somatiek’ en ‘psychogeriatrie’ zijn
overbodig geworden. Zo is het inhoudelijke domein van het
specialisme ouderengeneeskunde kleiner maar gespeciali-
seerder geworden dan het oorspronkelijk was. Kleinschaliger
‘bodem’verzorging in zorgcentra maken wel de praktijkor-
ganisatie ingewikkelder maar niet de medische inhoud. Op
zoek naar andere patiéntengroepen met functionele defecten
ontmoet de specialist ouderengeneeskunde weerstand van-
uit andere domeinen terwijl velen aangeven het al druk-druk-
druk genoeg te hebben met de huidige patiéntenselectie.

In Nederland lijkt het domein
‘inrichtingsarts’ stevig gepositioneerd

Inmiddels neemt de algemene zorgbehoefte in de komende
20 jaar relatieftoe. Immers, van het Nederlandse bevolkings-
deel dat tussen 1943-1973 veel forser dan trendmatig steeg,
overschrijdt vanaf 2008 ongeveer driekwart de Gs-jarige
leeftijdsgrens. Of hierdoor de huidige zorgbehoefte ook
absoluut toeneemt, zal de tijd leren.

Werkgevers (lees: bestuurders) houden graag een omvang-
rijke markt voor ‘kwaliteit van leven’ met ‘bodem’verzor-
ging in stand. Blind voor vele gezonde oudere werkwilligen,
waarschuwen zij voor een toenemend gebrek aan goedkope
jeugd. Door het opdelen in ‘zorgproducten’ vervaagt het on-
derscheid tussen verpleeghuizen, zorgcentra en thuiszorg.
Deze markt kent ook geen wachttijd (meer) sinds bureaucra-
ten (lees: indicatieorgaan) er ‘werkvoorraden’ op na houden.
Daartegenover beperken eerstelijnsgeneeskunde en Medi-
sche Centra (MC) met betere (medische) alternatieven deze
gebrekkige manier van doorleven in instituten. Dat lukt de
Medische Centra door de omvang en hinder van invaliditeit
tot op steeds hogere leeftijd en ongeacht inkomen en oplei-
ding (vergelijk: Verenigde Staten) beduidend in te perken.
Daardoor is de last van functionele defecten van ouderen
grotendeels verschoven naar patiénten met dementiesyn-
dromen voor wie succes nog op zich laat wachten. Over-

244 2012|05 Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde

bodige zorgcentra verdwijnen en kleinere verpleeghuizen
beginnen alvast te deprofessionaliseren.

De institutionele ouderengeneeskunde zoals die tijdens de
Franse Revolutie ontstond en 150 jaar later buiten het zie-
kenhuis vooral in Nederland tot grote ontwikkeling kwam,
lijkt een historisch voorbijgaand fenomeen te worden.

WANNEER OUDERENGENEESKUNDE
VERDWIJNT

Het valt uit te rekenen dat een solidaire samenleving dank-
zij succesvol biologisch en psychosociaal gesleutel over een
x-aantal generaties uit hoofdzakelijk gezonde volwassenen
zal bestaan. De huidige ouderdomsgrens van 65 jaar is dan
al honderden jaren verschoven (lees: tachtig jaar per millen-
nium). Het fenomeen ‘jongeren en hun ouders’ omvat dan
nog maar een kleine maar goed gefinancierde minderheids-
groep omdat de meeste volwassenen niet (meer) bijdragen
aan de progenituur. Ouderdom is als ‘derde’ levensfase ver-
dwenen omdat langdurige functionele defecten niet meer
voorkomen. Ook dementiesyndromen zijn verdwenen door
preventie van cerebrale doorbloedingsstoornissen en tijdige
herprogrammering van metabole stoornissen.

Nog eens x-generaties verder in de tijd kan het menselijk
lichaam zelfs (nagenoeg) onsterfelijk geworden zijn omdat
tijdig alle problematische onderdelen (kunnen) worden ver-
vangen of opnieuw geprogrammeerd. De dood treedt dan
vooral in door ongevallen omdat mensen altijd wel riskant
in beweging zullen blijven, en op verzoek. In plaats van de
huidige vijf kunnen er dan maximaal drieduizend generaties
gelijktijdig samenleven op deze en andere planeten van onze
ster De Zon. Geen ouderdom, geen ouderengeneeskunde.

OUDERENGENEESKUNDE BLIJFT NOG EVEN

Sinds de beroepsvereniging lid van de KNMG is, rekenen
specialisten ouderengeneeskunde zich tot de eerstelijns-
geneeskunde. Zij beschouwen zich medisch-generalist die
ook extramuraal (lees: buiten kleinschaliger verpleeghuizen
en zorgcentra) gaan functioneren. Desondanks hebben zij
hun deskundigheid opgebouwd als medisch verpleeghuis-
specialist.

De hoofdtaak van specialisten ouderengeneeskunde ligt in
dagelijkse, geduldige, ‘face-to-face’ patiéntenvisites in zorg-
instellingen zolang die nog bestaan en in welke vorm dan ook
georganiseerd. De neventaak bestaat uit multidisciplinair sa-
menwerken (lees: synergie regelen tussen behandeling, ver-
pleging, verzorging, activiteitenbegeleiding en verblijf) (zie
de figuur). Deze multidisciplinaire synergie werd samen met
de medische leidraad voor de ‘bodem’verzorging in vorige
eeuw samengevat in: ‘de verpleeghuisarts is als zorgregisseur
eindverantwoordelijk voor het inhoudelijke multidisciplinaire
zorgplan’. Deze formulering zette kwaad bloed bij managers.

De medische hegemonie is inmiddels vervangen door een
hiérarchisch-bureaucratische hegemonie. De verpleeghuis-
directeuren hebben zich ontpopt tot grootschalige ‘soeve-



reine vorstjes van welzijn en bodemverzorging’. Patiénten
zijn vervangen door cliénten en klanten (zie kader).

Cliént [lat./cliens] betekent onderdaan en gebruikmaker
van een dienst

Patiént [lat. /patiencia] betekent lijden en geduld

Klant betekent een persoon aan wie tegen betaling goe-
deren en activiteiten worden geleverd

Cliénten worden kleinschalig gerangschikt omdat deze
machthebbers dat voor hen zo fijn (‘kwaliteit van leven’) vin-
den. Vanuit een ‘kleinschalige bewoner’ bezien, is de gedul-
dige arts met veel tijd voor de lijdende mens op een steeds
grotere afstand gezet (lees: ‘dokter zie je zelden of nooit’).

Deze bestuurders behoren medische consultatie niet te
bemoeilijken maar juist extra te faciliteren als zij met hun
hiérarchisch-bureaucratische organisatie een ‘huis’ mo-
del willen benadrukken. Ook herstelzorg kan grotendeels
worden beperkt tot geriatrische revalidatie overdag (niet te
verwarren met dagopvang) omdat privébezigheden en uit-
rusten thuis horen. Sterven in het verpleeghuis (lees: het
‘hospice’ model) dient alleen geindiceerd te zijn door onver-
mijdelijke intramurale palliatie en niet door aandringen op
respijt voor de zwakste schakel thuis.

Voor de specialist ouderengeneeskunde is de frequente, in-
tensieve en directe arts-patiéntrelatie uitgangspunt. De af-
stand tussen patiént en dokter dient dagelijks snel overbrug-
baar te blijven. Specialisten ouderengeneeskunde praten
(weer) vaker mét dan over hun patiénten zonder hiérar-
chische en bureaucratische drempels en zonder dat een ver-
tegenwoordiger, mentor, zorgverlener of zorgmanager dit
gesprek overneemt.

OUDERENGENEESKUNDIGE PROBLEMEN

Op grond van duizend jaar sterven, begraven, rouwen en
gedenken heeft de historicus Philippe Ariés (1914-1984)
een indrukwekkende mentaliteitsstudie gepubliceerd over
1"'Homme devant la mort’ (Nederlandse vertaling: ISBN
90-10-05787-9, Elsevier, 1987). In zijn laatste zin voorspelt
hij een ontsnappingsmogelijkheid uit het eeuwenlange
schrikbeeld van de lijdensvolle en angstaanjagende dood.
Deze zin luidt: ‘De dood hoeft alleen maar een bescheiden,
maar waardig vertrek van een tot rust gekomen levende te zijn,
buiten een hulpbiedende maatschappij om, die niet meer al te
zeer in de war en uit haar evenwicht raakt door de idee van een
biologische overgang, zonder betekenis, zonder moeite of pijn en
uiteindelijk zonder angst’.

In de afgelopen decennia is veel van ‘het lijden voor het over-
lijden’ in Nederlandse verpleeghuizen verminderd en be-
kort, maar nog lang niet verdwenen. ledere Go-plusser aan-
schouwt deze situatie meerdere malen van nabij. Sommigen
vinden het uitzicht op zo'n dood voor zichzelf ondraaglijk.
Hun gezonde (patiénten)verstand voelt zich tekort gedaan

door specialisten ouderengeneeskunde die een vroegtijdig,
uiterst weloverwogen schriftelijk verzoek om euthanasie-op-
termijn niet in overweging nemen. De belofte van specialisten
ouderengeneeskunde om zich wel bezig te houden met de
‘actuele belevingswereld als je ernstig dement bent’, beang-
stigt voor de patiént de arts-patiént-relatie. Deze vroegtijdige
en eenzijdige opstelling blokkeert immers alle mogelijkhe-
den om de regie over eigen leven tot in de dood te behouden.
In moderne relaties tussen (opeenvolgende) partner(s), met
(stief)kinderen, (achter)kleinkinderen en andere dierbaren
zijn betere controleerbare afspraken te maken over de ter-
minale levensepisode dan de globale wettelijke regelingen
over curatele, patiéntvertegenwoordiging en mentorschap.
Kunnen SCEN-artsen ook tijdig een mondeling of schriftelijk
verzoek om euthanasie-op-(wat)-langere-termijn zorgvuldig
toetsen in plaats van (te) laat vaststellen dat de stervende de-
mente patiént (al lang) niets meer te zeggen heeft?

Een tweede probleem beschreef de Amerikaanse socioloog
Erving Goffman (1922-1982) indertijd schokkend; hij analy-
seerde het functioneren van totale instituties zoals gevange-
nissen, kloosters en verpleeghuizen in zijn boek Asylums
(Nederlandse vertaling: Totale Instituties, 1961). Verpleeg-
huismanagers doen er goed aan om het bizarre dagelijkse be-
staan van hun clientéle met zoveel hinderlijke gebreken niet
te normaliseren met ‘cliénttevredenheidsmetingen’ (lees:
familie- en instellingstevredenheidsmetingen). Echte ‘kwali-
teit van leven’ in kleinschalig verblijf met niet zelf verkozen
lotgenoten, roulerende helpenden in de zorg en op afstand
regelgevende bureaucraten? Lees Goffman.

Van de specialist ouderengeneeskunde verwacht een patiént
persoonlijke informatie over zijn ziektetoestand. Daarmee
zijn prioriteiten te stellen en is uit behandelalternatieven te
kiezen. Preventie, revalidatie, palliatie en niet-behandelen
is ook behandelen. Zolang patiénten in groepen verkeren is
er bovendien medisch beleid van de gezamenlijke ouderen-
geneeskundige staf nodig. Aansluitend draagt de voorzitter
van de medische staf in het bestuur bij aan de synergie tus-
sen behandelen, verplegen, verzorgen, activiteiten begelei-
den en verblijven van de patiéntengroepen. Lees daarom
ook Goffman.

TEN SLOTTE

Voor de mensheid is het een aantrekkelijke gedachte dat
ouderdom (lees: ouderdomsgebreken) verdwijnt en daar-
door ouderengeneeskunde overbodig wordt. Intussen zul-
len specialisten ouderengeneeskunde nog wel in directe re-
latie met de patiént medische hulp dienen te blijven bieden.

De auteur heeft geen belangen gemeld. Voor tekst en inhoud
heeft hij gebruik gemaakt van tientallen jaren (on)gepubliceerde
kennis en ervaring van vele anderen en hemzelf.
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hjmcools@planet.nl
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| aten zien wat we doen

Toekomstvisie van een aios specialisme ouderengeneeskunde

Susanne J. de Kort

TOEKOMST OUDERENGENEESKUNDE

Het is een interessant gegeven dat juist aan een aios gevraagd
wordt om een toekomstvisie op het specialisme ouderenge-
neeskunde te geven. Toekomstvoorspellingen worden nor-
maal gesproken op basis van studies naar trends in het ver-
leden en heden gedaan. Deze trends worden vervolgens naar
verschillende scenario’s voor de toekomst vertaald. Juist dat
verleden in de ouderengeneeskunde is hetgeen een aios mist.
Van iemand die net komt kijken in de wereld van de oude-
rengeneeskunde kan alleen een naieve toekomstvisie verwacht
worden; een visie die uitblinkt in gebrek aan ervaring.

Behalve dat ik geen rijk verleden heb om uit te putten, heb
ik het als aios bovendien veel te druk met het krijgen van
enige grip op het heden om tiberhaupt gedachten naar
de toekomst uit te laten gaan. Mijn tijdsperspectief reikt
meestal niet verder dan het hier en nu en een enkele keer
misschien dan nog mijn leer- en toetsplan. Waarom ik dan
toch deze visie wil schrijven? Ik realiseer mij dat een aios
weliswaar geen ervaringen in het verleden heeft maar erva-
ringen in het heden des te meer. Als aios treed ik de wereld
met verwondering tegemoet en ben door al die eerste in-
drukken mogelijk een scherpe waarnemer.

Binnen een wat minder bekende tak van wetenschap, het
kwalitatief onderzoek genaamd, wordt van deze onbevan-
gen blik expliciet gebruik gemaakt. Onderzoekers moeten
bij het veldwerk juist hun eerste observaties en gesprekken
gedetailleerd vastleggen; dit vanuit het idee dat ze nooit meer
zo argeloos en onbevooroordeeld het onderzoeksveld zullen
betreden als de eerste keer. Zo verging het mij ook een beetje
op de eerste dag van mijn huidige PG-stage. Ik verbaasde
me over de gesloten deur terwijl bijna iedereen om mij heen
deze als een gegeven leek te accepteren. Op een enkele be-
woner die naar huis wilde na dan. Inmiddels manoeuvreer
ik mijzelf ook behendig heen en weer door de deur, maar ik
weet wel dat dit werkelijk een prachtige plek voor een sociale
wetenschapper is om eens een dag te komen observeren. Bij
deze deur wordt het onderscheid gemaakt tussen de wereld
met en zonder (voldoende ernstige) afwijking. En dat onder-
scheid is lang niet altijd even duidelijk. Anders zou een van
mijn bewoners niet zo vaak ‘ontsnappen’; het bezoek houdt
immers vriendelijk de gecodeerde deur voor hem open.

Tabel 1. Toekomstscenario's.

Na deze inleidende woorden, die min of meer rechtvaar-
digen waarom een aios zonder gedeeld verleden haar toe-
komstvisie prijs zou willen geven, volgt het plan van dit
artikel. Er zullen vier scenario’s belicht worden over hoe
ouderengeneeskunde er over ongeveer 20 jaar uit zal zien
en deze scenario’s zijn athankelijk van twee variabelen (zie
tabel 1). De eerste variabele gaat over wat we van onszelf vin-
den en de tweede over wat de buitenwereld van ons vindt.
Overigens bedoel ik in dit artikel met ‘we’ alle specialisten
ouderengeneeskundige, al dan niet in opleiding. Er zijn na-
tuurlijk vele (co)variabelen denkbaar als het gaat om onze
toekomst. Sommige zaken, zoals de nog steeds toenemen-
de dubbele vergrijzing en het gegeven van multimorbidi-
teit, lijken echter relatief goed voorspelbaar. Ook de grotere
zorgvraag dan het zorgaanbod is een redelijk vaststaand ge-
geven. Ik heb juist de variabelen ‘zelfbeeld’ en het ‘beeld dat
buitenstaanders van ons hebben’ gekozen, omdat ik deze
het minst goed voorspelbaar acht. Dat terwijl deze variabe-
len wel in belangrijke mate bepalen hoe de wereld er voor
het specialisme ouderengeneeskunde uit zal komen te zien.

Om te beginnen met de eerste variabele. Wellicht komt het
door een overdosis van de competentie professionaliteit in
de opleiding, maar ik krijg de indruk dat een van de meest
belangrijke factoren ons zelfbeeld is. Vinden wij onszelf be-
langrijk of niet, dat is de vraag. Natuurlijk moeten we niet
naast onze schoenen gaan lopen; dat zie ik ook niet zo snel
gebeuren. Maar een beetje borstklopperij over onze unieke
meerwaarde zou niet misstaan.

De tweede variabele komt niet van binnenuit maar van
buitenaf: Wat vinden anderen van ons? Worden wij gezien
als onmisbaar? Dat is ook de vraag. Met de buitenwereld
bedoel ik onder andere de politiek op nationaal niveau (op
welke partij hebt u gestemd afgelopen september?) en ook
op lokaal niveau (managers). Wat anderen van ons vinden
gaat ook over onze doelgroep van kwetsbare oudere patién-
ten en hun familie in en buiten het verpleeghuis, en niet
in de laatste plaats ook onze collega’s in de zorg en dokters
met een andere specialisatie. Door de uitbreiding van de op-
leiding met stages in ziekenhuis en GGZ valt op hoe slecht
collega-specialisten weten wie wij zijn en waar we ons mee

Zij vinden ons onmisbaar

Zij kunnen ons prima missen

Wij vinden onszelf belangrijk A: rooskleurig

B: opheffing

Wij vinden onszelf onbelangrijk C: speelbal

D: zwart gat
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bezig houden. Reacties als: ‘Doe je iets met geriatrie? Waar
dan? of ‘Die dementerenden die liggen toch gewoon in een
bed... en wat moet je daar dan mee?’ zijn niet van de lucht.

Allereerst dan het meest rooskleurige scenario A. In deze
utopische wereld zijn we over 20 jaar een zelfstandige en
wetenschappelijk onderbouwde discipline met onze eigen
leerboeken en een uitgebreidheid aan richtlijnen vergelijk-
baar met het NHG. De opleiding heeft gewonnen aan po-
pulariteit en het wordt stevig solliciteren voor de enkele va-
catures die open staan. De specialist ouderengeneeskunde
is hoofdbehandelaar en anders een veel gevraagd consu-
lent voor de kwetsbare patiént en kan deze door de hele
zorgketen heen begeleiden. Het belangrijkste kenmerk van
dit scenario is misschien nog wel dat wij een duidelijk afge-
bakend werkterrein hebben (soms met hand en tand verde-
digd). Dit werkterrein wordt voortdurend herschreven en
gerechtvaardigd.

Onze huidige werkwijze met een behandelplan waarbij de
door de patiént ervaren problemen centraal staan, lijkt mij
een duidelijk onderscheidend kenmerk. Internationaal ge-
zien kunnen we hiermee de boer op en ook binnen onze
landsgrenzen is dit behandelplan vrij uniek. In andere be-
roepsgroepen werkt men (vaak per definitie) ziektegericht
en als iemand overzicht wil krijgen in diagnoses en beper-
king dan blijft het bij lijsten opsommingen. Ook wordt over
20 jaar het belang van tijd en nabijheid voor het goed uit-
oefenen van ons vak duidelijk geventileerd en gehonoreerd.

In scenario B zijn wij overtuigd van ons kunnen maar is de
boze buitenwereld ons liever kwijt dan rijk. Recent mocht
ik (alweer in de functie van aios) zitting nemen in een sol-
licitatiecommissie. Toen een collega specialist ouderenge-
neeskunde en ik de sollicitant wilden vertellen over onze
dagelijkse bezigheden, was het verhaal bijzonder mager.
Dit was een confronterende ervaring: je hebt het gevoel dat
je belangrijke dingen aan het doen bent maar dan is het
natuurlijk wel van belang dat er een verhaal is waar dat uit
blijkt. Sindsdien probeer ik dan ook tijdens elke stage te
verwoorden wat de kerntaken zijn. En misschien nog wel
belangrijker: de onderscheidende waarden. En het mag ge-
zegd dat een aandachtsvol familiegesprek over het al dan
niet staken van sondevoeding, een uitgebreide en zorgvul-
dige analyse naar gedragsverandering van een patiént met
dementie en de multifactori€le en vasthoudende aanpak
van een delier waardoor iemand weer op zijn oude func-
tieniveau terugkomt, het verschil kunnen maken. Tja, en
als we binnen nu en 20 jaar niet duidelijk kunnen blijven
maken aan onze omgeving (al die verschillende partijen/
stakeholders) wat we doen en hoe dat er toe doet, dan wor-
den we als specialisme gewoon opgeheven. Met een beetje
geluk rest ons een stevige omscholing.

Scenario C, namelijk een toekomst waarin wij een laag zelf-
beeld hebben en anderen juist hoge verwachtingen koeste-
ren, lijkt misschien een beetje vergezocht. Tegelijk zie ik

om mij heen soms al een tendens in de richting van dit
scenario. Kenmerkend is dat de specialist ouderengenees-
kunde een speelbal van zijn omgeving wordt. De anderen
willen van alles en nog wat van hem of haar. Een manager
roept dat er in het ziekenhuis door de specialist ouderen-
geneeskunde getriérd moet gaan worden om een bepaal-
de afdeling vol met patiénten te krijgen. De arts laat zich
door de zorg zijn recepten voorschrijven. Overigens maak
ik me aan dit laatste verschijnsel ook geregeld schuldig
(leerpuntje!). Of er worden door de politiek voortdurend
veranderingen doorgevoerd terwijl de arts door alle verga-
deringen niet meer toekomst aan basiszorg. Kortom, het is
fijn om belangrijk gevonden te worden maar ook een kunst
om de regie te houden.

Toekomstscenario D is natuurlijk een gemiste kans voor
de mensheid. De kosten van de gezondheidszorg stijgen
verder en mensen sterven op IC’s ondanks hun go-jarige
leeftijd. De voor deze toekomstvisie gekozen variabelen
zelfbeeld en beeldvorming zijn natuurlijk geen onathanke-
lijke variabelen. Als wij geen verhaal te vertellen hebben,
dan zal ook niemand in ons geloven en vice versa. Wanneer
het met beide variabelen slecht gesteld is, kunnen we over
dit toekomstscenario dus kort zijn. Dit 4o-jarige jubileum
zou wel eens het laatste kunnen zijn.

Toekomstvoorspellingen zeggen vaak meer over de huidige
tijdgeest met haar angsten en ambities dan over de daad-
werkelijke toekomst. Dat zal ook wel voor dit artikel gelden.
Ik zie nu een beroepsgroep die zich aan het ontwikkelen is
tot een zelfbewuste discipline. Dit gaat gepaard met hor-
ten en stoten. Het lijkt mij belangrijk dat de veranderingen
vooral niet te snel gaan omdat —zeker gezien ons fragiele en
kwetsbare werkveld— veranderingen lang niet altijd ten goe-
de komen. Positieve ontwikkelingen (zoals ‘ban de band’)
hebben ook neveneffecten (de zorg die met ‘handen en voe-
ten’ gebonden raakt) die niet altijd voorzien zijn. En waar
wel tijdig oplossingen voor gevonden moeten worden.

Als ik aan een willekeurig iemand vertel wat ik doe, dan
volgt altijd dezelfde reactie: dat is een groeimarkt! Je zou
zeggen dat er dan wel een kern van waarheid in moet zitten
maar is zo'n ‘groeimarkt’ niet een frappant gegeven in deze
tijd van bezuinigingen en krapte?

De ouderengeneeskunde zal alleen een groeiende markt
blijken te zijn als wij als maatschappij op dezelfde manier
of liever nog meer om onze ouderen blijven geven, ook in
de toekomst. Als de specialist ouderengeneeskunde een be-
langrijk steentje bij wil blijven dragen aan die goede zorg
voor de kwetsbare en oudere patiént, dan zullen we vooral
moeten laten zien wat we doen. En dat kan door verhalen
te vertellen en zo nu een dan met de vuist op tafel te slaan.
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Een kansrijk duo

Samenwerking huisarts en specialist ouderengeneeskunde

Dr. Annet W. Wind, huisarts, codrdinator NHG-kaderopleiding ouderengeneeskunde LUMC, drs. Ale Gercama, huisarts, docent
kaderopleiding ouderengeneeskunde LUMC en universitair docent huisartsengeneeskunde VUmc, drs. Ada Vijfvinkel, specialist oude-
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INLEIDING

De eerstelijns ouderengeneeskunde is in beweging. Huis-
artsen beseffen de beperkingen van hulpvraaggestuurde
zorg, de noodzaak van proactieve zorg en de samenwer-
king met anderen op dit terrein. Specialisten ouderen-
geneeskunde zijn nog zoekende naar hun rol en positie in
de eerste lijn; de samenwerking met huisartsen loopt over
het algemeen nog niet soepel. Mogelijk speelt territorium-
angst en profileringsdrang hierbij een rol.!

Helderheid over overeenkomsten en verschillen tussen
beide disciplines is belangrijk voor goede samenwerking.
Leidt het té eenzijdig benadrukken van verschillen tot een
heilloze polarisatie, een té gretige onderstreping van de
overeenkomsten, zoals de gerichtheid op generalistische
zorg, kan leiden tot verlies van diepte en het verspelen van
de kans om van elkaar te leren. Het pad dat we moeten be-
wandelen ligt tussen beide uitersten in: het (terug)vinden
van de gemeenschappelijke basis, leren van en over elkaars
werkwijze en deskundigheid en zo komen tot een taakver-
deling, uitgaande van complementariteit. Het helpt om bij
dit alles een gemeenschappelijk doel voor ogen te houden,
namelijk goede en doelmatige zorg voor ouderen in de eer-
ste lijn, met name aan kwetsbare ouderen en ouderen met
complexe en meervoudige problematiek.

Recente initiatieven vanuit beide disciplines tonen de wens
aan de samenwerking vlot te trekken. Zo is in 2007 aan
het LUMC de NHG-kaderopleiding Ouderengeneeskunde
gestart, waar huisartsen uit het hele land zich in twee jaar
kunnen scholen tot kaderhuisarts ouderengeneeskunde.
Begin 2012 is eveneens aan het LUMC een kaderopleiding
gestart voor specialisten ouderengeneeskunde die zich toe
willen leggen op het werken in de eerste lijn. Beide groe-
pen kaderartsen hebben een voortrekkersrol voor de eigen
beroepsgroep. Ook elders zijn belangrijke initiatieven ge-
nomen, zoals het nascholingsproject voor specialisten ou-
derengeneeskunde van Gerion/VU ‘Aan de slag’.

Hoe verhouden beide beroepsgroepen zich tot elkaar en
wat mogen we van elk verwachten? In dit artikel belichten
we beide profielen om aan het slot concreet in te gaan op de
onderlinge samenwerking en de complementariteit daarin.
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PROFIELEN

Wat zijn de specifieke elementen in de aanpak van beide
beroepsgroepen? Wat zijn overeenkomsten en wat zijn
relevante verschillen? Het terugvinden van een gemeen-
schappelijke basis begint bij het (h)erkennen dat huisarts
en specialist ouderengeneeskunde sinds de start van de ver-
pleeghuisgeneeskunde uit elkaar zijn gegroeid. Kon in het
verleden de verpleeghuisarts nog beschouwd worden als een
bijzondere vorm van huisarts, nu is dat beslist niet meer zo.
De specialist ouderengeneeskunde heeft zich ontwikkeld tot
een professional met een eigen deskundigheid ten aanzien
van een specifieke doelgroep: kwetsbare ouderen. De defi-
nitie van kwetsbaarheid (of frailty), zoals geformuleerd in
het rapport ‘Kwetsbare ouderen’ van het Sociaal Cultureel
Planbureau? is door Verenso’ gebruikt als uitgangspunt
voor de omschrijving van kenmerken van de doelgroep:

— Er is sprake van meervoudige problematiek. Comorbidi-
teit: naast de hoofddiagnose meerdere nevendiagnosen
gerelateerd aan een (chronische) ziekte, bijvoorbeeld de-
pressie bij dementie. Multimorbiditeit: er zijn meerdere
aandoeningen/ziekten tegelijk aanwezig, bijvoorbeeld
Parkinson en diabetes mellitus.

— De multipathologie valt samen met specifieke ouderdoms-
verschijnselen zoals arthrosis deformans, osteoporose en
dergelijke.

— Er is sprake van een atypische presentatie en verloop van
de ziekten, waarbij vooral een verminderde zelfredzaam-
heid (regie/functionele autonomie) als uitingsvorm ken-
merkend is.

— Het doel van de behandeling is niet zozeer gelegen in het
wegnemen of genezen van de ziekte, maar in een streven
naar herstel van functionaliteit en zelfredzaamheid en/of
een zo optimaal mogelijke kwaliteit van leven.

Profiel van de huisarts

Een huisarts zal ongetwijfeld deze items herkennen bij een
aantal van zijn oudere patiénten, maar zal het als problema-
tisch ervaren deze patiénten aan de hand van de genoemde
kenmerken als groep apart te zetten. Op grond van de voor
zijn discipline geldende kernwaarden# generalistische, per-
soonsgerichte, continue zorg wordt ‘complexe en meer-
voudige problematiek van ouderen’ mede bepaald door
persoonskenmerken als gezondheidsbeleving en copingge-



drag, de voorgeschiedenis die hij met hen deelt, de snelheid
waarmee de situatie van de patiént verergert, de wijze waar-
op de patiént en diens omgeving op deze verslechtering
reageren en deze al dan niet weten op te vangen, et cetera.

Daarnaast is de populatie ouderen waar de huisarts mee te
maken heeft zeer divers van samenstelling. Patiénten waar-
op de criteria van kwetsbaarheid in de volle breedte van toe-
passing zijn, vormen daarbinnen een beperkte groep; het
overgrote deel bestaat uit relatief gezonde en zelfredzame
ouderen. De huisarts benadert deze ouderen als regel reac-
tief: uitgaand van de eigen regie wordt de huisarts pas actief
wanneer ouderen zé&lf daarom vragen 6f wanneer signa-
len uit de directe omgeving van de patiént (familie, buren,
thuiszorg) daar aanleiding toe geven. De huisarts doet dat
vanuit zijn bekendheid met het ‘ijsbergfenomeen’: veel van
de klachten die zich voordoen worden door de ‘patiénten’
zelf opgelost en blijven zo buiten het formele zorgcircuit.

De huisarts past zich voortdurend aan aan veranderingen
in de samenleving (samenstelling en leeftijdsopbouw bevol-
king, eisen van patiénten, verzekeraars, overheid). Dit leidt
tot veranderingen in de organisatie: meer samenwerking
tussen huisartsen en andere disciplines en meer taakde-
legatie (naar praktijkverpleegkundigen, ondersteuners en
assistenten). Daarnaast vraagt de fragmentatie van de zorg
aan ouderen met complexe problematiek om stelselmatige
aandacht voor het continuiteitsaspect en om een verschui-
ving in aanpak van reactief naar proactief. De kennis die de
huisarts in de tijd opbouwt over zijn patiénten dient te wor-
den aangevuld aan de hand van een functionele probleem-
inventarisatie, gevolgd door een proactief beleid waarin de
huisarts (of POH) een zorgbehandelplan opstelt en dit ver-
volgens in samenwerking en overleg met andere disciplines
uitvoert.s

Profiel van de specialist ouderengeneeskunde

Het doel van het specialisme ouderengeneeskunde is® me-
dische zorg te verlenen bij complexe geriatrische zorgpro-
blemen waarbij het versterken van de functionele autono-
mie en kwaliteit van leven van de patiént belangrijk zijn. De
kenmerken zoals beschreven bij het begrip kwetsbaarheid
zijn daarbij richtinggevend. In principe kan de specialist
ouderengeneeskunde deze zorg bieden ongeacht de locatie
waar de patiént zich bevindt.®

Specialisten ouderengeneeskunde zijn bekend met en heb-
ben ervaring in het toepassen van proactieve samenhangen-
de zorg en het bijbehorende teamwork. Zij zijn gewend om
te werken met een in omvang beperkte patiéntenpopulatie
van ouderen met complexe en meervoudige problemen,
hebben ervaring in het ontrafelen van complexe problema-
tiek, comorbiditeit en polyfarmacie en zij hebben specifiek
zicht op de functionele gevolgen van ziekten. Ook kunnen
zij het beloop en de prognose hiervan enigszins inschat-
ten. Daarnaast zijn zij teamplayers. Ze hebben ervaring in

het voeren van familiegesprekken, het aansturen van het
team, in taakdelegatie en evaluatie. Zij hebben de kennis
en knowhow om wilsbekwaamheid te beoordelen en om de
wet BOPZ toe te passen.

OVEREENKOMSTEN EN VERSCHILLEN

We beperken ons hier tot verschillen in deskundigheid en
populatie.

Deskundigheid

De huisarts is generalist en als zodanig expert in het orde-
nen, prioriteren, kiezen en weglaten. Een belangrijke steun
daarbij is de vaak over langere tijd opgebouwde medische
voorkennis. Waar eigen kennis en kunde ontbreken wordt
dit opgevangen middels consultatie en verwijzing.”

De specialist ouderengeneeskunde is zowel generalist als spe-
cialist. Als generalist bestrijkt hij het brede terrein van dage-
lijkse behandeling, zorg en welzijn van ouderen, als specia-
list richt hij zich op de intensieve zorgvragen van kwetsbare
ouderen met complexe problematiek.®

Populatie

De huisarts heeft te maken met een vaste groep ouderen
waarvan een belangrijk deel redelijk gezond en zelfred-
zaam is en een deel geleidelijk steeds hulpbehoevender
wordt. Afthankelijk van de leeftijdsopbouw van de praktijk
kan de grootte van deze groep al dan niet een stempel op de
praktijkvoering drukken. De huisarts kent de thuissituatie
en gezinssituatie van de meeste ouderen, hun levenswijze
en wensen ten aanzien van behandeling en levenseinde.
De specialist ouderengeneeskunde heeft te maken met een
deels vaste, deels wisselende groep kwetsbare ouderen met
complexe problematiek. Hij ziet de kwetsbare ouderen
vooral in het verpleeghuis; een groep die qua coping en
prognostiek verschilt van de zelfstandig wonende kwetsba-
re ouderen. Daarnaast ziet hij in toenemende mate andere
kwetsbare ouderen in consult, veelal in verzorgingshuizen
en tot nu toe mondjesmaat in de thuissituatie. Een speci-
alist ouderengeneeskunde heeft geen vitale en gezonde
ouderen in zijn/haar populatie.

Uit het bovenstaande blijkt dat huisarts en specialist oude-
rengeneeskunde ieder hun eigen beroepsprofiel hebben,
maar qua werkwijze naar elkaar toe groeien. Door de toe-
name van het aantal ouderen met in ernst en omvang toe-
nemende complexe problematiek buiten het verpleeghuis,
komen zij elkaar steeds vaker tegen. Zo tekent zich een
grensgebied af waar deskundigheden elkaar overlappen en
samenwerking concreet gestalte kan krijgen.’

DE SAMENWERKING CONCREET

Vooropgesteld de verschillen tussen huisartsen (qua affini-
teit met de doelgroep, ervaring en praktijkorganisatie) geldt
dat ouderen met ZZP o-3 zonder veel problemen tot het do-
mein van de huisarts gerekend kunnen worden. Ouderen
met ZZP 4 en zeker ZZP 5 vergen specifieke deskundig-
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heid van huisartsen op het gebied van (differentiaal) diag-
nostiek, behandeling van en begeleiding bij dementie en
probleemgedrag. Een goede analyse en het benutten van
niet-medicamenteuze mogelijkheden is van groot belang,
juist omdat het toepassen van medicatie bij deze ouderen
veel nadelen heeft. Ook is vaak (psycho-)educatie en extra
begeleiding van het team en de familie nodig. Ouderen met
ZZP 6 kosten huisartsen veel hoofdbrekens en huisartsen
missen de ervaring en expertise om hen goed te begelei-
den. Ouderen met ZZP 7 en 8§ zullen niet langdurig onder
de hoede van een huisarts vallen, ook niet in kleinschalige
woongemeenschappen. Behandeling en begeleiding van
ouderen met ZZP g (revalidatie) en ZZP 10 (palliatief ter-
minale zorg) vergt ook specifieke deskundigheid van huis-
artsen, maar veel huisartsen hebben zich extra geschoold
op deze gebieden, omdat deze problematiek relatief vaak
voorkomt in de eerste lijn en huisartsen het als een belang-
rijke taak zien.

Specialisten ouderengeneeskunde rekenen ouderen die
Continue Systematische Langdurige Multidisciplinaire zorg
(CSLM-Zorg) nodig hebben tot hun domein.® In ZZP-ter-
men komt dit overeen met ouderen met ZZP 4-10. Echter,
het werken in de eerste lijn vergt specifieke competenties
van specialisten ouderengeneeskunde, simpelweg omdat
de spelregels en de context in de eerste lijn anders zijn
dan in de intramurale zorg. Zo is er (vaak) geen 24 uurs-
toezicht, is er iiberhaupt minder formeel geregeld en zijn
de randvoorwaarden anders dan intramuraal. De specialist
ouderengeneeskunde is voor de huisarts als deskundige
dus vooral relevant voor patiénten met ZZP 4-6. De exper-
tise van de huisarts voor de specialist ouderengeneeskunde
is vooral relevant in de situatie waarin de zorg moet worden
gerealiseerd die nodig is volgens de gemaakte analyse, aan-
sluitend op wat er al is en optimaal gebruikmakend van de
binnen de eerstelijn bestaande mogelijkheden.

ORGANISATIE VAN DE SAMENWERKING

Samenwerking tussen de beide beroepsgroepen wordt al
vele jaren gepropageerd, maar deze blijkt niet vanzelf te
ontstaan. Deze samenwerking zal dus georganiseerd moe-
ten worden. Kaderhuisartsen ouderengeneeskunde en in
de toekomst specialisten ouderengeneeskunde die de ka-
deropleiding specialist ouderengeneeskunde eerste lijn
hebben afgerond, zullen een trekkersfunctie vervullen
in hun regio en zijn daarin elkaars natuurlijke partners.
Kaderhuisartsen ouderengeneeskunde geven scholing en
consultatie aan collega-huisartsen en hebben een voor-
beeldfunctie voor wat betreft praktijkvoering en samen-
werking. Samen met de specialisten ouderengeneeskunde
organiseren kaderhuisartsen ouderengeneeskunde de
structurele voorwaarden voor een samenhangende eerste-
lijnszorg voor ouderen, inclusief de raakvlakken met de
tweede lijn. Belangrijke aspecten daarvan zijn bijvoorbeeld
de medische ouderenzorg binnen het verzorgingshuis, af-
spraken met de klinisch geriater en GGz over het verwijs-
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en opnamebeleid, regelen van ANW-zorg voor de doel-
groep, scholingprogramma’s, et cetera. Hierbij neemt ook
de samenwerking met de verpleegkundige discipline een
belangrijke plaats in. Oriéntatie op al bestaande samenwer-
kingsverbanden en waar mogelijk daarop aansluiten is van
belang om dubbelingen en versnippering in het aanbod te
voorkomen.

Een denkbaar model voor de concrete zorg voor ouderen is:

Stap 1: Casefinding van kwetsbare ouderen in de huisarts-
praktijk, door de huisarts, samen met de praktijkonder-
steuner en eventuele betrokken wijkverpleegkundigen.o
Het HIS en de kennis en ervaring van de huisarts en even-
tueel de vragenlijst voor de ouderen worden hierbij ge-
bruikt. Verschillende instrumenten zijn ontwikkeld voor
screening en probleeminventarisatie. Op dit moment is er
nog geen duidelijke onderbouwing welk instrument het
beste geschikt is. Het lijkt dus vooral van belang gezamen-
lijk te bepalen welk doel het instrument dient: alleen een
eerste selectie (GFI, TFI, Prisma 7, en andere) of ook met-
een een brede inventarisatie van de problematiek van de
betreffende kwetsbare oudere (EasyCare, TRAZAG, RAI,
intermed). Dit tweede doel vraagt een hogere deskundig-
heid van degene die het afneemt (met uitzondering van
RAI). Vervolgens stellen huisarts en POH een zorgbehan-
delplan op," bijvoorbeeld aan de hand van het Laego-for-
mat.” Hierbij worden doelen, acties en evaluatiemomen-
ten geformuleerd. Bij dementie en complexe meervoudige
problematiek kan de specialist ouderengeneeskunde laag-
drempelig worden betrokken, volgens samen, dus lokaal,
opgestelde criteria.

Stap 2: Afhankelijk van de problematiek en de eventuele
vragen van de huisarts verricht de specialist ouderengenees-
kunde een consult (bij de patiént) of een consultatie (bij de
huisarts). Vervolgens wordt gezamenlijk, in overleg met pa-
tiént en familie, het vervolgbeleid vastgesteld. De specialist
ouderengeneeskunde kan een eenmalig advies geven, een
coachende rol op zich nemen voor de familie, de POH of
de verpleegkundige en adviseren in MDO’s of (een gedeelte
van) de behandeling overnemen. In voorkomende gevallen
kan natuurlijk ook naar anderen verwezen worden, zoals de
klinisch geriater of GGz. Afhankelijk van de complexiteit
van de casus wordt afgesproken of de specialist ouderenge-
neeskunde betrokken blijft of niet.

Voordelen van dit model zijn dat er effectief en efficiént
gebruik gemaakt wordt van beschikbare kennis en des-
kundigheid in de eerste lijn. Bovendien kan de diagnos-
tiek plaatsvinden in de eigen omgeving van de kwetsbare
oudere. Pas als daar duidelijk argumenten voor zijn, volgt
uitgebreider en dus meer belastend en kostbaarder onder-
zoek. Bij de verwijzing naar de tweede lijn kan de vraag-
stelling ook gerichter zijn en zijn bovendien al een aantal
aanvullende gegevens bekend.



Essentieel is dat er ook een goede afstemming is met de
tweede lijn: de specialist ouderengeneeskunde en huisarts
zullen goed de grenzen van hun eigen deskundigheid moe-
ten bewaken en die ouderen verwijzen voor wie dat zinvol
is. Verder zijn afspraken van belang over wie kan worden te-
rugverwezen en wie niet. Ook hier geldt dat domeindiscus-
sies weinig zinvol zijn en dat vooral het zoeken naar elkaars
complementariteit toegevoegde waarde biedt en de kwaliteit
van zorg aan kwetsbare ouderen ten goede kan komen.

CONCLUSIES

Huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde werken
complementair in de zorg voor kwetsbare ouderen. Afthan-
kelijk van de ernst van de problematiek en de onderlinge
afspraken, zetten beide disciplines gezamenlijk het zorgbe-
leid uit, wat leidt tot de situatie waarin de huisarts dan wel
de specialist ouderengeneeskunde in overleg met de oudere
en diens familie de regie voert over het zorgproces. Hierbij
geeft hij voorlichting en advies over de voors en tegens van
het toepassen van een bepaalde behandeling of juist het na-
laten daarvan, stimuleert andere hulpverleners om binnen
deze kaders hun aandeel te leveren en richt het doel van de
hulpverlening steevast op de kwaliteit van leven en de wen-
sen van de oudere zelf.
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De week waarin deze editie van het Tijdschrift voor Ouderen-
geneeskunde uitkomt, is bijzonder voor Verenso. We vieren
het 40-jarig jubileum van de vereniging! Het is mij dan ook
een eer om via deze voorzitterscolumn het woord tot u te
mogen richten terwijl wij deze week genieten van een mooi
congres op een prachtige locatie. De locatie waar wij twee
dagen verblijven om zowel het 40-jarig jubileum te vieren
als inhoudelijk bij te leren over een aantal minder bekende
ziektebeelden binnen ons vak. Over onderwerpen die niet
heel vaak voorkomen, maar waarover wel een grote kennis-
behoefte bestaat, zoals ook blijkt uit de vele aanmeldingen
voor dit congres.

Want ze weten niet wat ze missen!

In dit jubileumjaar geeft Verenso twee bijzondere boeken
uit. Het eerste boek heeft u vlak voor de zomervakantie
ontvangen bij het Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde
nummer 3. Ik hoop dat de Canon van de ouderengeneeskunde
u veel leesplezier heeft bezorgd. Op 30 november presen-
teren wij het boek Daarom ouderengeneeskunde waarin een
aantal vakgenoten vertellen over de veelzijdigheid van het
specialisme om positieve interesse te kweken bij studen-
ten en basisartsen. Zodat meer toekomstige artsen kiezen
voor dit specialisme. Of zoals Hein Handgraaf, voorzitter
van het KNMG Studentenplatform, het omschrijft in het
voorwoord: ‘een informatief boek vol inspirerende verhalen
dat geneeskundestudenten en basisartsen over de streep
kan trekken om een carriére in de ouderengeneeskunde te
beginnen. Want ze weten niet wat ze missen!’

Ik denk zeker dat dit boek daarbij gaat helpen. Het boek
bevat mooie beschrijvingen van ons vak, bijvoorbeeld
uit de mond van Bert Keizer: ‘Het werk van de specialist
ouderengeneeskunde is anders dan dat van andere artsen
in die zin dat het niet stopt na het stellen van de diagnose
en een eventuele behandeling. In het ziekenhuis wordt een
probleem vastgesteld en of er een oplossing is of niet, na
hooguit enkele weken vertrekt de patiént naar elders. Maar
bij ons komt een patiént binnen en zijn we pas klaar als
deze is overleden. Een specialist ouderengeneeskunde ziet,
zeker in verhouding met andere artsen, patiénten vaak en
langdurig. Hierdoor kunnen we kwalitatief hoogwaardige
beslissingen nemen. Het is een bijzondere vorm van dok-
teren en daardoor ook zeer bevredigend. Je bent als speci-
alist ouderengeneeskunde een gids door een rampgebied:
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jij kent, samen met je team, de route en probeert de weg
zo draaglijk mogelijk te maken. Elke dementie verloopt an-
ders, elk dementerend brein is verschillend en vraagt om
andere acties. In een leerboek staat dan ook niet uitgeschre-
ven hoe je met dementie kan of moet omgaan.’

Nieske Heerema geeft in het boek goed weer hoe afwisse-
lend het werk van de specialist ouderengeneeskunde kan
zijn. Heerema verdeelt haar aandacht over beademings- en
dementiepatiénten en ziekenhuis- en thuisconsulten. ‘Deze
afwisseling maakt het werk extra leuk. Daarnaast is het een
vak waarbij je moet puzzelen en afstemmen op de individu-
ele omstandigheden. Dezelfde ziekte manifesteert zich bij
een ieder anders en vaak lopen er meerdere factoren door
elkaar. Doordat ik in de hele keten werk, heb ik veel con-
tacten met huisartsen en medisch specialisten over goede
ketenzorg voor kwetsbare ouderen. Dat geeft voldoening’,
aldus Heerema.

Ans Mulders geeft weer een andere invulling aan het vak.
Ze werkt bij zorgorganisatie Thebe en is daar betrokken bij
de behandeling en begeleiding van jongeren met aangebo-
ren en niet-aangeboren hersenletsel. Daarnaast is ze me-
disch adviseur van de raad van bestuur van Thebe. Het wer-
ken met deze jongeren is heel bijzonder’, vertelt Mulders.
‘Ze zijn anders dan de oudere patiénten binnen het ver-
pleeghuis. Ze zijn actief en cognitief beter, maar wel ernstig
gehandicapt. De band die je met ze opbouwt is bijzonder.’

Aios kunnen sinds kort hun opleiding combineren met een
promotietraject als onderzoeker. Willemijn van Erp is een
van de eerste aioto’s binnen het specialisme ouderenge-
neeskunde. Zij vertelt hierover in het boek Daarom ouderen-
geneeskunde. En ook over haar beleving van het vak: ‘Als je



out of the box durft te denken en als je veelzijdig bent, kun je
echt iets betekenen voor een bijzondere populatie. Ik prijs
me gelukkig met de kansen die ik in dit vak krijg!’

Deze kleine greep van voorbeelden uit het boek Daarom
ouderengeneeskunde dat Verenso samen met SOON en ActiZ
uitbrengt, laat zien hoe veelzijdig ons vak is. Een vak om
trots op te zijn! Laten we ons allen inzetten om ervoor te
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zorgen dat studenten wel weten wat ze hadden kunnen mis-
sen! Opdat meer studenten kiezen voor dit prachtige vak!

Op naar de volgende 40 jaar!
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Het effect van muziektherapie

Drs. Annemieke C. Vink, psycholoog, Rijksuniversiteit Groningen, UMCG; ArtEZ Conservatorium, Enschede; KenVak Kenniskring
Vaktherapieén

ABSTRACTS

DOEL VAN HET ONDERZOEK

Van de mensen met dementie in het verpleeghuis heeft
80% gedragsproblemen (Zuidema, 2007). Muziekthe-
rapie kan probleemgedrag verminderen bij mensen met
dementie, zo blijkt uit diverse studies (Vink, Bruinsma en
Scholten, 2011), maar vanwege de afwezigheid van een ac-
tieve controleconditie in de meeste studies kan niet uitge-
sloten worden dat dit te maken heeft met de extra aandacht.
Deze studie heeft ten doel de effectiviteit van muziekthe-
rapie te vergelijken met activiteitenbegeleiding in het ver-
minderen van agitatie en andere gedragsproblemen bij ver-
pleeghuisbewoners met dementie.

OPZET EN METHODE

Uit zes verpleeghuizen werden bewoners die hoger dan
44 scoorden op de Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMALI; Cohen-Mansfield, 1986) gerandomiseerd naar mu-
ziektherapie of activiteitenbegeleiding. Beide interventies
werden twee keer in de week aangeboden, gedurende vier
maanden. Veranderingen in agitaties werden gemeten met
een aangepaste versie van de CMALI vier keer per interven-
tiedag: een uur voorafgaand aan de interventie en 1, 2 en 4
uur na afloop van de interventie. Veranderingen in gedrags-
problemen werden gemeten met de Neuropsychiatric
Inventory-Questionnaire (NPI-Q; Cummings, 1994), die
iedere twee weken gedurende de interventieperiode werd
afgenomen. Data zijn geanalyseerd via een mixed model-
analyse, met herhaalde metingen.

RESULTATEN

In totaal zijn 210 bewoners gescreend met de CMAI, waar-
na 94 die hoger scoorden dan 44 zijn gerandomiseerd. De
CMAl-scores zijn geanalyseerd voor 77 mensen met de-
mentie (43 in de muziektherapieconditie en 34 in de activi-
teitenconditie). In beide groepen leidde de interventie tot
een vermindering van agitatie op vier uur na de therapie in
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vergelijking met baseline, maar het verschil tussen beide
interventies was niet significant (F = 2.885; p = 0.09). De
NPI-Q-scores zijn geanalyseerd voor 74 deelnemers (n=42
muziektherapie; n=32 activiteitenbegeleiding). In beide
groepen verminderde de totale NPI-Q score, met een gro-
tere verbetering in de muziektherapiegroep in vergelijking
met de activiteitenconditie (F=6.753; p=0.010).

CONCLUSIE/DISCUSSIE

Muziektherapie is niet effectiever dan activiteitenbegelei-
ding in het reduceren van agitatie gedurende de eerste uren
na de interventie, maar wel effectiever in het reduceren
van gedragsproblemen gedurende de interventieperiode.
Toekomstig onderzoek is aanbevolen waarbij onderzocht
moet worden welke patiénten baat hebben bij de methode
en welke specifieke symptomen verminderen als gevolg van
een muziektherapeutische interventie.
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De resultaten van de NeedYD-studie

ACHTERGRONDEN

Wanneer dementie op jongere leeftijd (<6s5jr) aanvangt,
brengt dit aanvullende problemen met zich mee.” Dit krijgt
toenemend aandacht, maar reguliere voorzieningen zijn
nog voornamelijk gericht op ouderen. Specifieke kennis
over de zorgbehoeften van deze groep patiénten en hun
naasten is schaars, maar noodzakelijk om passende zorg te
kunnen ontwikkelen. Doel van de NeedYD-studie is het in
kaart brengen van het beloop van dementie op jonge leef-
tijd, het inventariseren van kenmerken (zoals cognitie, pro-
bleemgedrag, kwaliteit van leven) en zorgbehoeften van de-
gene met de aandoening als ook van diens naasten.> Focus
van deze presentatie zal liggen op zorggebruik en voorspel-
lers voor opname in het verpleeghuis.

METHODE

De NeedYD-studie is een longitudinaal onderzoek waar-
bij een groep van 215 patiénten met jongdementie (JD) en
hun mantelzorgers gedurende twee jaar elke zes maanden
werden onderzocht. Belangrijkste uitkomsten voor deze
presentatie betreffen: (1) gebruik van zorgvoorzieningen
en mantelzorg, gemeten met de resource utillization in de-
mentia (RUD)-lite vragenlijst, en (2) duur tot opname (eer-
ste ziekteverschijnselen tot het moment van opname). De
duur tot opname kon daarbij worden vergeleken met een
historisch cohort uit de MAASBED-studie.

RESULTATEN

Binnen onze groep bestond het grootste gedeelte van de
zorg uit mantelzorg, met een verhouding van 3:1 ten op-
zichte van het gebruik van formele zorgvoorzieningen. In
meer dan de helft van de gevallen was alleen de partner of
een kind als mantelzorger beschikbaar. Minder mantelzorg
werd geboden naar mate de mantelzorger meer uren werk-

Drs. Christian Bakker, GZ-psycholoog, UMC St Radboud, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Nijmegen

te, in het bijzonder bij de jongste patiénten. Het gebruik
van zorgvoorzieningen werd in onze groep niet bepaald
door mantelzorgerkenmerken, maar door patiéntkenmer-
ken zoals toegenomen ernst van de dementie, een toename
van probleemgedrag en grotere zorgafhankelijkheid. De
duur tot opname was negen jaar voor JD-patiénten, tegen
vier jaar voor oudere dementiepatiénten. Apathie (hazard
ratio [HR]=1.081; CI: 1.008-1.159) (p < 0.05) bleek een signi-
ficante voorspeller van de duur tot opname in de JD-groep.
In beide groepen bleek het gevoel van competentie van de
mantelzorger eveneens een belangrijke voorspeller van op-
name (hazard ratiofHR]= 0.955; CI: 0.917-0.995) (p =.029).

CONCLUSIE

De resultaten van deze studie onderschrijven het belang
van specifieke zorg voor deze doelgroep, zeker gezien de
lange periode dat deze patiénten thuis worden verzorgd. In
de begeleiding zal aandacht dienen te zijn voor gedragspro-
blemen, in het bijzonder apathie en het versterken van het
gevoel van competentie van de mantelzorger, waardoor op-
name in het verpleeghuis kan worden uitgesteld.
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Anemia in old age and nursing homes

Prevalence rates and current clinical practice

Maaike Barnhoorn MSc, ANIOS ouderengeneeskunde, Marente Sassenheim

ABSTRACTS

OBJECTIVE

In the geriatric population anemia has high prevalence
rates, specifically for nursing home residents (48-63%).
Extensive evaluation of the anemia will not be desirable for
each patient in this frail population. The objective of this
study was to gain insight in the prevalence of anemia in
old age and nursing home residents in the Netherlands
and in the current clinical practice related to anemia in this
population.

STUDY DESIGN

Retrospective cohort study and a qualitative analysis.

METHODS

At two old age and nursing homes chart review was
conducted to assess prevalence rates of anemia for three
distinctive groups of patients: residents of the old age home,
psychogeriatric nursing home patients and nursing home
patients with chronic somatic diseases in need of extensive
nursing care. Anemia was defined according to the World
Health Organization criteria.

Medical chart review and semi-structured interviews with
the attending (elderly care) physicians was conducted to
gain insight in the manner in which the ‘clinical directory’
Anemia (GeriMedica) is used for the diagnostic evaluation
of anemia in the study population.

RESULTS

A total of 277 of the 521 patients included in this study
had a hemoglobin (HD) available for the analysis, in the 12
months preceding inclusion. The prevalence of anemia was
45.5% (whole population), 49.1% (old age home residents),
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33.3% (psychogeriatric nursing home patients) and 46.8%
(nursing home residents with chronic somatic diseases.)
Mostly anemia was mild (87.7%) and normocytic (84.4%).
Anemic patients had significantly higher rates of renal
insufficiency (50%).

Medical considerations (general and anemia related) and
the patient’s wish are taken into account in the decision
making process whether or not to evaluate the cause of
anemia. When diagnostic evaluation of anemia is conducted
through laboratory assessment, the Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) algorithm is used as guideline. Nutrient
deficiencies are frequently evaluated, though the iron panel
is not always (fully) obtained. A differential diagnosis of the
anemia and accountability for the medical practice when no
evaluation of the anemia has taken place is often missing in
the medical chart.

CONCLUSIONS

Anemia was found to be an extensive medical problem in
this study population. Also, high prevalence rates of renal
insufficiency for anemic patients were noted. Further
research on a larger scale is needed to examine the extent of
anemia in old age and nursing homes in the Netherlands.
Furthermore insight in the etiology of anemia in this specific
population is important to optimize the management of
anemia.
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Een implementatiestudie

Van requliere dagbehandeling naar dagbehandeling
plus mantelzorgondersteuning in de wijk

Marijke van Dijk

DOEL VAN HET ONDERZOEK

Het Model Ontmoetingscentra voor mensen met dementie
en hun mantelzorgers (DrGes et al, 2004) is een bewezen
(kosten)effectief voorbeeld van laagdrempelige ondersteu-
ning in de wijk: deelnemers met dementie hebben minder
gedrags- en stemmingsproblemen, een beter zelfbeeld, en
wonen langer thuis; hun mantelzorgers voelen zich beter in
staat om de zorg op zich te nemen en voelen zich minder
belast, vergeleken met mensen met dementie die gebruik
maken van reguliere psychogeriatrische dagbehandeling en
hun mantelzorgers. Doel van dit project is het op regionale
schaal uitvoeren en evalueren van de transitie van regulie-
re psychogeriatrische dagbehandeling in het verpleeghuis
naar laagdrempelige psychogeriatrische dagbehandeling
plus mantelzorgondersteuning (LPD-plus MO) in de wijk
volgens het Model Ontmoetingscentra. Op basis van de re-
sultaten wordt een draaiboek gemaakt dat zorgaanbieders
kan helpen om deze transitie te maken.

OPZET

Vijf deelnemende dagbehandelingen worden een jaar voor
en een jaar na de transitie gevolgd. Het onderzoek richt zich
op het bestuderen van de meerwaarde van LPD-plus MO en
het in kaart brengen van bevorderende en belemmerende
factoren bij het maken van deze transitie.

METHODEN

De (kosten-)effectiviteit van de nieuwe laagdrempelige
dagbehandelingen wordt geévalueerd met gestandaardi-
seerde vragenlijsten bij mensen met dementie (bijvoor-
beeld ernst van dementie, behoeften, kwaliteit van leven)
en hun mantelzorgers (bijvoorbeeld gevoel van competen-
tie, gevoel van belasting) aan het begin van deelname en
na drie en zes maanden. Daarnaast wordt met vragenlijs-
ten de werktevredenheid van de medewerkers onderzocht,
alsmede de bevorderende en belemmerende factoren voor
de transitie door middel van interviews met sleutelfiguren.

RESULTATEN

Eerste resultaten van het implementatieonderzoek tonen
dat goede samenwerking met regionale zorg- en welzijns-
organisaties, subsidie van de gemeente, een geschikte lo-
catie en de mogelijkheid om het Model Ontmoetingscentra
aan te passen aan de lokale situatie, de transitie bevorde-
ren. Belemmerende factoren zijn onder meer de moeite die
sommige personeelsleden hebben om volgens het nieuwe
(vraaggestuurde) model te werken, vereiste inspanningen
om samenwerking met partnerorganisaties op te zetten en
de aanwezigheid van bestaande ontmoetingscentra in de
regio. Ook worden de voorlopige resultaten van het piloton-
derzoek naar de meerwaarde van LPD-plus MO Buitenhof
in Haarlem gepresenteerd.

CONCLUSIE/DISCUSSIE

Op basis van de resultaten wordt een voorlopig model ge-
presenteerd van factoren die de transitie bevorderen dan
wel belemmeren. Dit model kan reguliere dagbehandelin-
gen in het verpleeghuis ondersteunen bij het maken van
de transitie van intramurale pg-dagbehandeling naar een
laagdrempelig ondersteuningsprogramma in de wijk voor
mensen met dementie en hun mantelzorgers.
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A systematic review

Preventing delirium in nursing home residents

Drs. Mark J.M. Martens, specialist ouderengeneeskunde, Vivre Maastricht

ABSTRACTS

BACKGROUND

Although delirium is a common condition with serious
consequences in nursing homes, to date nursing homes
residents have been excluded in reviews of preventive in-
terventions. The objective of this systematic review was to
determine the effectiveness of interventions for preventing
delirium in nursing home residents.

METHODS

Searches in MEDLINE, EMBASE, PsychINFO and CI-
NAHL were performed to identify original reports of rando-
mized controlled trials that tested the effect on incidence of
delirium of interventions that were designed to prevent de-
lirium in nursing homes residents, residents of long term
care facilities or elderly. If not designed for nursing homes,
the interventions had to be at least considered feasible for a
nursing home setting. All titles and abstracts were assessed
to exclude papers not meeting the inclusion-criteria. After
this initial selection full text articles were retrieved for qua-
lity assessment and data extraction. A standard estimation
of the risk ratio (RR) with a 95% confidence interval was
calculated for the primary outcome.

RESULTS

The search resulted in 1038 articles including duplicates,
of which 8 met all inclusion criteria. Only one study was
performed in a nursing home. This study showed a sig-
nificant reduction in delirium incidence in a subgroup of
newly admitted residents by performing a software-assisted
medication regimen review (RR 0.37 [95% CI 0.30, 0.44)),
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but wasn’t adequately powered for subgroup analysis. Just
one study sufficiently powered for detection of differences
in primary outcome showed a significant delirium inci-
dence reduction in elderly undergoing surgical hip fracture
repair in favor of a proactive structured geriatric consulta-
tion (RR 0.65 [95% CI 0.42, 1.00]), but generalization of
this result to a nursing home setting is questionable. All
other intervention studies - including prophylactic halope-
ridol, prophylactic melatonin, prophylactic rivastigmine, a
delirium-free-protocol and home based rehabilitation - were
underpowered. Two studies examining prophylactic halo-
peridol were combined in a meta-analysis, which showed a
reduction of delirium incidence in the intervention group,
that failed to reach statistical significance by just a little
(RR 0.76 [0.57 — 1.01]).

CONCLUSION

There is a striking lack of high quality research on effective-
ness of interventions for prevention of delirium in nursing
home residents. Software-assisted medication regimen re-
view and proactive structured consultation might be effec-
tive, but further research is needed. Suggestions for further
trials are prophylactic haloperidol, prophylactic melatonin
and home based rehabilitation. Based on this systematic re-
view prophylactic rivastigmine doesn’t seem to be effective.
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Wondbehandeling in het verpleeghuis

Nieuwe ontwikkelingen en de rol van technologie

Armand Rondas MSc, specialist ouderengeneeskunde, Wound Healing and Tissue Repair, PhD student at the Department of Health
Services Research, Focusing on Chronic Care and Ageing, Maastricht
Drs. Martin W.F. van Leen, specialist ouderengeneeskunde, PhD student, Avoord Zorg en Wonen, Etten-Leur/Zundert

Wondbehandeling van complexe (voorheen chronische)
wonden vereist een gestructureerde aanpak, waarbij de
behandeling begint bij het stellen van een diagnose en zo
mogelijk het wegnemen van de oorzaak. Onder complexe
wonden die in het verpleeghuis voorkomen vallen decubi-
tuswonden, ulcera cruris (arterieel, veneus of gemengd),
diabetische ulcera, traumatische vertraagd genezende won-
den en oncologische wonden.

Om een gestructureerde wondbehandeling uit te voeren
dient men gebruik te maken van beproefde systemen/werk-
wijzen zoals WCS-kleuren/vochtprincipe, of wondbedpre-
paratie via TIME. Hiermee wordt voorkomen dat de materi-
aalkeuze ten behoeve van behandeling arbitrair is.

Bij de start van elke wondbehandeling dient beoordeeld te
worden of er necrotisch weefsel of wondbeslag aanwezig is.
Zo ja, dan dient debridement plaats te vinden. De manier
waarop is erg afhankelijk van de conditie van de patiént maar
een scherp debridement is ook in het verpleeghuis uit te voe-
ren. Andere manieren van debrideren zijn autolyse, enzy-
matisch, maden, ultrasoon (MIST) of het gebruikmaken van
wondmaterialen die de wond als het ware kunnen schoon-
poetsen. Hiervan zijn recent een aantal producten op de
markt gekomen. Eventueel zou men nog cleansing met ver-
schillende spoelvloeistoffen kunnen overwegen, maar dan al-
leen als alternatief, wanneer overig opties niet mogelijk zijn.

Behalve debridement is ook de reiniging van wonden ter
voorkoming/bestrijding van infectie en de vorming van bio-
filmformatie van belang. Evidence over de beste methode
ontbreekt helaas, maar op basis van expert opinion wordt
kraanwater als eerste optie aangegeven eventueel gevolgd
door PHMB of povidoniodium. NaCl 0,9% blijkt geen meer-
waarde te hebben. Ook voor deze fase van de wondbehande-
ling zijn in de laatste jaren nieuwe producten verschenen
die besproken zullen worden tijdens de voordracht.

Vochtmanagement is steeds belangrijker. Bacteriéle over-
vloed zorgt in principe voor een overmaat aan exsudaat.
Toename van exsudaat is echter niet congruent met het
voorkomen van een bacteriéle overvloed of (lokale) infectie.
De hoeveelheid exsudaat wordt mede bepaald door lokale
factoren (fistels, vreemd lichaam, veneuze insufficiéntie
met oedeem), door systemische oorzaken (decompensatio

cordis, nier- en leverinsufficiéntie), maar ook door medica-
tiegebruik (NSAID’s) of onjuist gebruik van wondbehande-
lingproducten. De wond en haar wondrand macereert door
de hoeveelheid exsudaat die geproduceerd wordt, waardoor
de wond niet geneest. Door inzet van bepaalde wondbehan-
delingproducten wordt een chronische wond naar behoefte
meer bevochtigd, dan wel door meer te absorberen droger,
waardoor de wondgenezing wordt bevorderd.

Indien de genezingsbeperkende factoren als necrose, be-
slag, infectie en biofilm adequaat zijn bestreden, dient de
wondgenezing zo eenvoudig mogelijk te geschieden. Als
men in de literatuur gaat zoeken naar evidence voor ver-
schillende wondproducten, komt men tot de teleurstellen-
de conclusie dat er geen uitgesproken evidence, gebaseerd
op RCT’s en reviews, is. Dat wil niet zeggen dat moderne
producten geen plaats hebben in de wondbehandeling.
Comfort voor patiént en gebruiksgemak (denk aan lekkage
wondvocht, frequentie van verbandwisselingen) zijn reden
om van een behandeling met traditionele natte hydrofiele
gazen af te wijken. Elk jaar komen er nieuwe producten op
de markt en in de voordracht zullen producten die afwijken
en de al langer beschikbare producten besproken worden.

En wat is dan de rol van ‘negatieve druk therapie’ in het ver-
pleeghuis? Recent hebben de Zorgverzekeraars Nederland
(ZN) besloten dat deze behandeling gezien moet worden als
ziekenhuisverplaatste zorg, die daarom niet langer in aan-
merking komt voor vergoeding. In de presentatie zullen we
aandacht besteden aan de verschillende methoden, de mate
van evidence en het kostenperspectief. Na vele jaren van mo-
nopolie van een firma zijn inmiddels andere firma’s in dit gat
gedoken. In de laatste tien jaar is in verpleeghuizen en thuis-
zorg deze behandelmethode toegepast. Of de wijziging in fi-
nanciering hierin wijziging zal brengen, is niet te voorspellen.
Gezien het feit dat niet alle ziekenhuizen bereid zullen zijn
de kosten te dragen, dient de specialist ouderengeneeskunde
goede kennis te hebben van voor- en nadelen, teneinde een
verantwoord voorstel voor behandeling te kunnen geven aan
het management van verpleeghuizen/ woonzorgcentra met
het verzoek de relatief hoge kosten dan zelf te vergoeden.

Helaas kunnen we in deze lezing niet ingaan op de andere
belangrijke behandelingen ter bevordering van de genezing
van wonden, zoals voeding en levensstijladviezen.
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Het klassieke locked-in syndrome

Prevalentie en karakteristieken van patiénten

Drs. Roy F. Kohnen, specialist ouderengeneeskunde, MeanderGroepZL Hamboskliniek Kerkrade

ABSTRACTS

INLEIDING

Bij de klassieke vorm van het locked-in syndrome (LIS) is
sprake van quadriplegie en anarthrie met behouden be-
wustzijn waarbij communicatie alleen mogelijk is door ver-
ticale oogbewegingen of het knipperen van de oogleden.!
In de meeste gevallen wordt het beeld veroorzaakt door een
bilaterale, ventrale ponslaesie waarbij vasculaire pathologie
de meest voorkomende etiologie is, namelijk een occlusie
van de arteria basilaris of een ponsbloeding.> Deze patién-
ten hebben van het een op het andere moment ernstige li-
chamelijk beperkingen waardoor dit syndroom een enorme
impact heeft op zowel de patiént zelf als diens omgeving.
Dit wordt goed geillustreerd in de film ‘The Diving Bell
and the Butterfly’, gebaseerd op het gelijknamige boek
van LIS-patiént Jean-Dominique Bauby.>4 Aangezien deze
patiéntengroep langdurige, intensieve, complexe en mul-
tidisciplinaire zorg nodig heeft, is de verwachting hen in
de somatische verpleeghuizen te vinden. Tot op heden is
de prevalentie binnen en buiten de verpleeghuizen van
LIS in het algemeen en de klassieke vorm in het bijzonder
onbekend.

DOEL EN OPZET

Het bepalen van de prevalentie en karakteristieken van pa-
tiénten met de klassieke vorm van het locked-in syndrome
(LIS) in Nederlandse verpleeghuizen. Een cross-sectioneel
onderzoek.

METHODE

Na een pilot onder aios ouderengeneeskunde van het UMC
St Radboud in Nijmegen (n=75) werd aan alle (n=187) over-
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koepelende Nederlandse verpleeghuisorganisaties een e-mail
verzonden gericht aan de specialisten ouderengeneeskunde
of zij klassieke LIS-patiénten hadden op 5 december 2011. De
behandelende specialisten ouderengeneeskunde ontvingen
een e-mail met een vragenlijst over karakteristieke kenmer-
ken en de langetermijnzorg. Inclusiecriteria waren quadri-
plegie, anarthrie, verticale oogbewegingen en/of knipperen
met de oogleden op verzoek en een ponslaesie op MRI/CT.

Volgens de Commissie Mensgebonden Onderzoek Arnhem-
Nijmegen was het onderzoek niet WMO-plichtig volgens de
Wet Medisch-wetenschappelijk Onderzoek. De vragenlijs-
ten werden ingevuld na informed consent van de patiénten
waarbij non-verbale toestemming werd gegeven middels
knipperen of oogbewegingen in aanwezigheid van de be-
handelend arts of een familielid. De vragenlijsten werden
anoniem verwerkt.

RESULTATEN

Er was een respons van 91,49 waarbij 11 organisaties 12 pa-
tiénten rapporteerden. Na analyse van de antwoorden in de
vragenlijsten was bij tien patiénten sprake van LIS. Slechts
twee van deze patiénten voldeden aan de criteria van klas-
sieke LIS. Bij beiden was sprake van een ponslaesie met
als oorzaak een ischemisch CVA en een vertebralisdissectie
met secundaire basilaristhrombose. De LIS-duur bedroeg
respectievelijk 50 dagen en 5,7 jaar. Beide patiénten wer-
den gevoed via een percutane endoscopische gastrostomie.
Bij zes patiénten bleek sprake te zijn van partiéle LIS, van
wie een was opgenomen na de peildatum. LIS zonder een
ponslaesie werd gezien bij de overige twee patiénten. De



prevalentie van LIS in Nederlandse verpleeghuizen bedroeg
dus 0,7/10.000 somatische verpleeghuisbedden.

DISCUSSIE

De prevalentie van klassieke LIS is voor het eerst vastgesteld in
Nederlandse verpleeghuizen en is in tegenstelling tot de ver-
wachting bijzonder laag te noemen. Vanwege ontbreken van

grote aandacht verdient. Dit is de basis voor vervolgstudies,
zoals onderzoek naar de incidentie, medische beslissingen
rond het levenseinde, zoals euthanasie of het onthouden/
staken van zinloos medisch handelen en onderzoek naar de
kwaliteit van leven.

REFERENTIES

Zelden ben ik in de gelegenheid geweest om zo'n praktisch
boek te bespreken. In plaats van globaal ben ik geboeid ge-
weest van de eerste tot de laatste letter. Het lezen van dit
boek gaf mij, ondanks toch al vele jaren betrokken te zijn bij
palliatieve zorg, heel veel praktische informatie.

Aan de hand van specifieke casussen wordt beschreven
hoe men kan omgaan met de verschillende complice-
rende symptomen tijdens de terminale (vaak al tijdens de
palliatieve) fase. De meerwaarde van aanvullend onderzoek

symptomen, wordt in dit boek ook aandacht besteed aan de
rol van mantelzorg, terminale pijnbestrijding en de rol van
de anesthesist, palliatieve sedatie en euthanasie. Hierdoor
is het een dermate compleet boek geworden, dat elke spe-
cialist ouderengeneeskunde die zich bezighoudt met pallia-
tieve zorg, de beschikking moet hebben over een exemplaar
van dit boek. Ook voor verpleegkundigen werkend in een
terminale verpleeghuisunit of hospice is dit door de prettige
en vooral duidelijke taal een aanwinst.
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Leergang Ouderengeneeskunde

19 - 23 november

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

22 en 23 november

Het vervolg, deel 3: nascholing voor kaderartsen (Gerion)

14 december

‘We kunnen nog zeker iets voor u doen!” Mogelijkheden in de palliatieve zorg bij de oudere
patiént met kanker (PAO Heyendael)

Wanneer ouderen kanker hebben of krijgen is de huisarts of specialist ouderengeneeskunde geneigd
om de patiént door te sturen. Deze cursus geeft u handvatten in de begeleiding van deze groeiende
patiéntengroep. Zo zijn er, ook al zijn het palliatieve ingrepen, meer mogelijkheden dan vaak wordt
verondersteld. Samen met oncologen gaat u aan de hand van casuistiek met elkaar in gesprek:
wat kan wel nog, en wat niet meer?

2013

14 februari, 21 maart,
11 april, 16 mei en 13 juni

Aan de slag: specialist ouderengeneeskunde en huisarts samen sterk voor kwetsbare ouderen
thuis (Gerion)

14 maart

Rationele Farmacotherapie voor ouderen: als je door de pillen de patiént niet meer ziet

(PAO Heyendael)

Eendaagse cursus die u helpt bij het toedienen, op- en afbouwen van geneesmiddelen bij oudere
patiénten. Hoe kunt u geneesmiddelen afbouwen, wat zijn de bijwerkingen van vaak voorkomende
geneesmiddelen en hoe werken ze op elkaar in? Aan de hand van Evidence Based modellen gaat u
aan de slag met real-life casuistiek en krijgt u o.a. door internisten en apothekers inleidingen over
effectief en efficiént geneesmiddelenbeleid. De cursus is bedoeld voor specialisten ouderengeneeskunde,
huisartsen, geriaters en apothekers.

8, 9 en 10 april (maandag
8 april vanaf 19.00 uur)
I4 en 15 mei en 14 juni

De aap, de slang en de olifant: projectsafari!
Leergang projectmanagement voor specialisten ouderengeneeskunde (Gerion)

12 en 19 april

Denk veilig, kies veilig: farmacotherapie en medicatieveiligheid bij ouderen in instellingen
(Gerion)

15 en 16 april, 17 en 18 mei,
18 juni

Basiscursus Teaching the Teacher Palliatieve Zorg (Stichting Leerhuizen Palliatieve Zorg)
Training in het omzetten van ervaring in palliatieve zorg naar praktijkgerichte onderwijsvormen.
Hulpverleners die de kennis, kunde en kunst moeten verstaan om deze zorg te ontwikkelen. In deze
cursus spelen de inhoudelijke aspecten uiteraard een belangrijke rol, de nadruk ligt echter op de wijze
waarop deze specifieke problematiek van palliatieve zorg onderwijskundig vorm kan krijgen.

Najaar

Module filosofie Levinas Zekerheid over onzekerheid (Stichting Leerhuizen Palliatieve Zorg)
Voortdurend neemt u als arts, verplegende of geestelijk verzorger beslissingen, ondersteund en ge-
stuurd door een uitdijend aantal voorschrifien en protocollen. Kunnen en mogen die regels altijd het
uitgangspunt vormen voor handelen? Is er nog een dieper liggende regel waarmee u kunt bepalen
wanneer die regels mogen worden toegepast? Een laatste regel waaraan u de juistheid of onjuistheid
van eigen beslissingen kunt toetsen? Over de juistheid van die beslissingen bestaat bij artsen vaak
onzekerheid. Waar komt die onzekerheid vandaan, en is die op te lossen? Op al deze vragen zoeken
we een antwoord via een filosofische bezinning op uw dagelijkse praktijk.
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Richtlijnen voor auteurs

RICHTLIUNEN VOOR AUTEURS

264

Het Tijdschrift voor Ouderengeneeskunde staat open voor bijdragen van
iedereen die betrokken is bij zorg, onderwijs en onderzoek ten behoeve
van patiénten die ouderenzorg genieten in de breedste zin van het woord.
Bijdragen kunnen bestaan uit artikelen, brieven aan de hoofdredacteur,
congresverslagen, samenvattingen van proefschriften, samenvattingen
van voordrachten, et cetera.

INDIENEN VAN EEN BIJDRAGE

Tekst

— De eerste pagina dient de namen, titels, functies en eerste werkgegevens
van de auteurs te bevatten alsmede het e-mailadres van de eerste auteur.
Vermeld alle auteurs tenzij het er meer dan vier zijn. Na de vierde
auteur kan volstaan worden met de vermelding et al.

« Bijv. dr. Jos. W.P.M. Konings, specialist ouderengeneeskunde —
Careyn Maria-Oord te Vinkeveen
—Maak de tekst voor een wetenschappelijk- of onderzoeksartikel niet
langer dan 2400 woorden.
» Voor een CAT geldt een maximum van 1000 woorden.
« Voor een opiniérend of journalistiek artikel geldt een maximum
van 1500 woorden.

- De hoofdtitel mag niet meer dan 35 karakters bevatten, de subtitel niet
meer dan 50 karakters

—Bedenk — indien gepast — een of meerdere streamers (een citaat, uit-
spraak of motto) van max. 7o karakters.

—Maak zoveel mogelijk gebruik van de indeling: inleiding, doel, metho-
den, patiénten, resultaten, discussie, conclusie(s). Deel anders de tekst
op in duidelijke alinea’s.

«+ Voorzie een wetenschappelijk- of onderzoeksartikel van een samen
vatting zowel in het Nederlands als in het Engels (Abstract).
Een samenvatting is maximaal 150 woorden.

— Titels van alinea’s/paragrafen/subkopijes zijn maximaal 30 karakters (1 regel).

— Geef in de bijdrage aan waar de illustraties ongeveer geplaatst kunnen
worden.

- Bijdragen dienen te worden aangeleverd per e-mail als Wordbestand.

— Gebruik geen voetnoten. Maak alleen gebruik van eindnoten indien
dat noodzakelijk is.

—In de tekst wordt door middel van een volgnummer verwezen naar
eventuele literatuur.

Taal

— Een bijdrage dient in de Nederlandse taal gesteld te zijn, tenzij anders is
overeengekomen.

—Vermeld van medicamenten alleen stofnaam.

— Gebruik de nieuwste officiéle spelling (het Groene boekje).

— Schrijf in de tekst getallen tot tien voluit, voor zover dat niet storend is.

— Gebruik alleen dubbele aanhalingstekens binnen “citaten”, dus gebruik
bij aanhalingstekens binnen de tekst enkele aanhalingstekens.

— Schrijf afkortingen voluit.

—Zorg voor leestekens en diakritische tekens, bijvoorbeeld patiénten in
plaats van patienten.

— Breek woorden niet af aan het einde van de zin. Maak bij
tekstverwerkingsprogramma’s gebruik van automatisch afbreken.

Afbeeldingen/tabellen/figuren

— Het heeft de voorkeur om een bijdrage vergezeld te laten gaan van een
tot drie afbeeldingen, tabellen of figuren.

— Afbeeldingen, grafieken en figuren dienen bij voorkeur als jpeg-bestand
met een hoge resolutie te worden aangeleverd. Afbeeldingen die in het
bestand zelf geplaatst zijn en niet als apart bestand zijn aangeleverd
kunnen niet verwerkt worden. Daarnaast bestaat de mogelijkheid de
afbeeldingen, grafieken en tabellen als pdf-bestand aan te leveren als
deze van goede kwaliteit zijn.

—Voorzie iedere illustratie van een onderschrift.

—Meegestuurde foto’s en/of andere illustraties worden niet terugge-
stuurd, maar bewaard in het archief van de uitgever, tenzij nadrukkelijk
anders is overeengekomen.

Literatuur

— De literatuurlijst aan het eind van een bijdrage is gerangschikt naar het
nummer van de verwijzing in de tekst.

— Artikelen die nog niet gepubliceerd zijn, mogen alleen in de literatuur-
lijst worden opgenomen indien zij geaccepteerd zijn voor publicatie. In
dat geval dient de naam van het tijdschrift of het boek vermeld te worden.
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— Persoonlijke communicatie en niet-gepubliceerde artikelen dienen op-
genomen te worden als eindnoot en als zodanig te worden aangemerkt.

— Maak voor vermelding van de naam van een tijdschrift gebruik van de
standaard afkorting van de Index Medicus. Schrijf bij twijfel de naam voluit.

— De literatuurlijst dient voor een wetenschappelijk- of praktijkartikel niet
langer te zijn dan vijftien referenties. Voor andere artikelen geldt een
maximum van tien.

« Artikel: Bleumink GS, Knetsch AM, Sturkenboom MC, Straus SM,
Hofman A, Deckers JW, et al. Quantifying the heart failure
epidemic: prevalence, incidence rate, lifetime risk and prognosis of
heart failure The Rotterdam Study. Eur Heart ] 2004;25:1614-9.

- Janssen DJ, Wouters EF, Schols JM, Spruit MA. Self-perceived
symptoms and care needs of patients with severe to very severe
chronic obstructive pulmonary disease, congestive heart failure or
chronic renal failure and its consequences for their closest relatives:
the research protocol. BMC Palliat Care 2008;7:5.

- Rapport uitgegeven door een instituut: Nationale Raad voor de
Volksgezondheid. Tussen cure en care. Advies voor een referentie-
kader voor mensen met ernstige en langdurige beperkingen als
gevolg van gezondheidsproblemen. Zoetermeer: Nationale Raad
voor de Volksgezondheid, 1994.

VERKLARING AUTEURS

Door het inzenden van een bijdrage verklaren alle auteurs dat zij er

akkoord mee gaan dat:

—zij vermeld worden als (mede)auteur;

—de redactie de bijdrage ter beoordeling kan voorleggen aan anderen dan
de redactieleden;

—men het document ‘richtlijnen voor auteurs’ gelezen heeft en hiermee
akkoord is.

- toestemming wordt gevraagd voor het betreffende onderzoek van een
medisch-ethische commissie bij publicaties over onderzoek waarbij
derden zijn betrokken (geweest). Publicatie kan pas plaatsvinden nadat
deze toestemming is verleend.

PROCEDURE BEOORDELING BIJDRAGE

Een bijdrage wordt door de redactie beoordeeld op geschiktheid voor
publicatie. Bij afwijzing van een bijdrage wordt de reden vermeld. Er kan
niet worden gereclameerd.

DRUKPROEVEN

- Bij ingezonden stukken: de eerste of corresponderende auteur krijgt
eenmaal de gelegenheid om de drukproef te corrigeren. Dit geldt alleen
voor aperte onjuistheden.

De eerste of corresponderende auteur ontvangt de drukproef per e-mail.
Er dient binnen de per e-mail gestelde termijn gereageerd te worden.
Daarna is de versie definitief.

- Bij interviews: de geinterviewde heeft recht op inzage van het interview
voor publicatie. De geinterviewde ontvangt de tekst per e-mail. Wijzi-
gingen die de geinterviewde aangebracht wil zien, dienen voor de in de
e-mail gestelde deadline kenbaar gemaakt te worden aan de redactie. De
redactie zal deze in redelijkheid in overleg in overweging nemen.

— De uitgever is niet verantwoordelijk voor fouten en/of imperfecties die
na goedkeuring van de proefversie nog worden ontdekt of die in de
uiteindelijke uitgave aanwezig blijken.

— Het is niet mogelijk om na de goedkeuring van de proefversie nog wijzi-
gingen in tekst, volgorde of illustraties aan te brengen.

PLAATSING
De redactie bepaalt in redelijkheid het moment waarop een bijdrage daad-
werkelijk wordt gepubliceerd.

REDACTIEADRES

Bijdragen dienen te worden gezonden naar:
Bureau Verenso

Judith Heidstra

Postbus 20069

3502 LB UTRECHT

redactie@verenso.nl

INLICHTINGEN
Hoofdredacteur drs. Martin W.F. van Leen a.i.
m.van.leen@avoord.nl



