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Veel onderzoek binnen de gerontologie en de geri-
atrie is gericht op uitkomsten die te maken heb-
ben met ziekte en beperkingen. Dat is logisch;
ouderdom hangt samen met een hoog risico op
een grote hoeveelheid lichamelijke en mentale
gezondheidsproblemen. Gegevens van de Lon-
gitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) geven
aan datouderen van 65 jaar en ouder in Nederland
gemiddeld bijna 2 chronische ziekten hebben en
dat 20 % te kampen heeft met zware beperkingen
[1]. Bij ouderen van 8o jaar en ouder is dat aan-
deel nog groter. Hieruit blijkt de urgentie van
gerontologisch en geriatrisch onderzoek naar de
determinanten en consequenties van dergelijke
gezondheidsproblemen, en naar de preventie
ervan.

Niettemin bestaat er een grote mate van diver-
siteit in de gezondheid van ouderen en in tra-
jecten van functioneren die ouderen doorlopen.
Hoewel ouderen vaak te maken Kkrijgen met een
afnemend functioneren op een bepaald domein
— lichamelijk, emotioneel, cognitief, of sociaal —,
behouden velen van hen een goed functioneren op
andere domeinen [2]. Tot nu toe wordt in geron-
tologisch en geriatrisch onderzoek relatief weinig
aandacht besteed aan die groepen ouderen die,
ondanks het feit dat zij zich bevinden in moeilijke
omstandigheden, toch goed blijven functioneren.
Meer onderzoek naar veerkracht in de gerontolo-
gie en geriatrie zou daar verandering in kunnen
brengen.

Parels van bestaand onderzoek naar veerkracht
zijn met name te vinden in de ontwikkelingspsy-
chologie. Er is, bijvoorbeeld, de bekende Kauai
Longitudinal Study, die de invloed van verschei-
dene biologische en psychologische risicofactoren
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enbeschermende factoren op het functioneren van
kinderen en adolescenten in Kauai (Hawaii) bestu-
deert [3]. In deze studie werd aandacht besteed
aan een specifieke groep kinderen, namelijk die
kinderen die waren opgegroeid in de context van
een geheel van ongunstige omstandigheden zoals
scheiding van de ouders, psychopathologie van de
ouders, pre,- of perinatale complicaties en meer.
Een groot deel van deze kinderen groeiden op met
emotionele of gedragsproblemen. Ongeveer een
derdevan dezekinderen bleven echter vrij van der-
gelijke problemen. De Kauai Longitudinal Study
identificeerde vervolgens enkele kenmerken van
deze groep veerkrachtige kinderen om te achter-
halen waar het geheim van hun veerkracht in zou
kunnen zitten. Een belangwekkende bevinding
was dat beschermende factoren op verschillende
niveaus (het individuele, familie,- en gemeen-
schapsniveau) werden geidentificeerd.

Er zijn inmiddels pogingen gedaan om het
concept veerkracht ook in de gerontologie en
geriatrie te voorzien van een conceptuele onder-
bouwing, welke voortbouwt op inzichten uit de
ontwikkelingspsychologie [4]. Uit verschillende
initiatieven blijkt dat veerkracht ook in Neder-
lands ouderenonderzoek een belangrijker thema
wordt. Bijvoorbeeld bij het Amsterdam Center on
Aging, een uitgebreid netwerk van onderzoekers
op het gebied van veroudering en ouderen, dat
veerkracht als haar kernthema heeft gedefinieerd.
De faculteit Sociale Wetenschappen van de Vrije
Universiteit (Amsterdam) heeft de veerkrachtige
samenleving als hoofdthema aangenomen, o.a. in
het licht van de terugtrekkende welvaartstaat en
toenemende druk op burgers om aan de behoefte
aan zorg zoveel mogelijk met het sociale netwerk
te voldoen. De huidige maatschappelijke context
en de gevolgen van beleidsmaatregelen op het ter-
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rein van de ouderenzorg leiden ertoe dat meer
ouderen moeten toekomen met minder zorg,
ondanks meer gezondheidsproblemen. Deze situ-
atie vergt een hoge mate van veerkracht van onze
samenleving, van haar sociale structuren en net-
werken en van de ouderen die dit betreft.

Het idee is als volgt. Mogelijkheden voor
inspringen van de overheid bij tegenslag of zorg-
behoefte liggen in mindere mate voor de hand.
Daarnaast blijft een grootschalige verbetering van
de gezondheid van ouderen vooralsnog uit. Door
deze combinatie van factoren zullen ouderen en
hun sociale netwerken meer zijn aangewezen op
elkaar en op de eigen mogelijkheden om tegensla-
gen en zorgbehoeften het hoofd te bieden. Het is
bekend dat sommige ouderen en netwerken daar
soms beter in slagen dan anderen. Wanneer we
factoren kunnen identificeren die hen daarbij hel-
pen, dan kunnen we naar mogelijkheden zoeken
om deze factoren bij anderen te versterken. Dat
laatste is een aanname, die nog grotendeels moet
worden getoetst. Zeer waarschijnlijk hangt de gel-
digheid van deze aanname ook af van de aard van
de tegenslagen waarin we geinteresseerd kunnen
zijn —is dat het krijgen van een chronische ziekte,
het verliezen van een partner, opgenomen wor-
den in een verpleeghuis? De mogelijkheden zijn
aanzienlijk en zijn afhankelijk van het stadium
van de levensloop waarin onderzoekers geinteres-
seerd zijn en de specifieke doelgroep van ouderen
waarop onderzoekers zich richten.

Naar mijn mening kunnen de gerontologie
en geriatrie meer profiteren van onderzoek dat
de veerkracht van ouderen in kaart brengt. Het
raamwerk dat in de ontwikkelingspsychologie
is opgesteld voor het bestuderen van veerkracht
kan ook worden toegepast op studies bij ouderen.
Veerkracht wordt hierin gezien als een kenmerk
waarvan de aanwezigheid (of afwezigheid) wordt
afgeleid uit de aanwezigheid (of afwezigheid) van
enkele criteria [5]. Deze criteria zijn de volgende:
(1) er moet sprake zijn van blootstelling aan een
aanzienlijke tegenslag, bedreiging of risicofactor;
en (2) er moet sprake zijn van een positieve uit-
komst ondanks die blootstelling. Soms wordt er
een derde criterium aan toegevoegd: (3) er moet
sprake zijn van aanwezigheid van factoren die
deze uitkomst kunnen verklaren. Maar vooral cri-
terium 1 en 2 zijn van belang om te kunnen spre-
ken van de aanwezigheid van veerkracht.

Toekomstige studies kunnen op verschillende
manieren bijdragen aan het bevorderen van
onderzoek naar veerkracht in de gerontologie en
geriatrie. Ten eerste zijn er studies nodig die de
theoretische grondslagen van het thema verder
uitwerken. Wat verstaan we onder veerkracht?
Voldoet het raamwerk uit de ontwikkelings-

psychologie inderdaad voor het bestuderen van
veerkrachtbij ouderen? Hoe verhoudt veerkracht
zich tot aanpalende concepten zoals coping en
response shift? Wanneer we uitgaan van het
raamwerk dat eerder in de ontwikkelingspsy-
chologie is gebruikt dan meten we veerkracht
voor een belangrijk deel af aan de combinatie
van een tegenslag of blootstelling aan een risi-
cofactor en een bepaalde positieve uitkomst of
uitblijven van een negatieve uitkomst. Er ligt
een belangrijke taak voor onderzoek om te ach-
terhalen welke tegenslagen en risicofactoren
van belang zijn om te bestuderen bij ouderen.
Daarnaast is het van belang dat in kaart wordt
gebracht welke uitkomsten dan moeten worden
gebruikt om veerkracht aan af te meten. Het ligt
voor de hand dat wetenschappelijk onderzoe-
kers, ouderen, zorgverleners en beleidsmakers
daar uiteenlopende ideeén bij hebben. Dat wordt
o.a. gedemonstreerd door (op dit moment nog
ongepubliceerd) onderzoek van Karlijn Joling
en collega’s, waaruit blijkt dat er belangrijke ver-
schillen zijn tussen mantelzorgers van ouderen
met dementie en zorgprofessionals over wat als
positieve uitkomst kan worden gezien bij het
zorgen voor een naaste met dementie [6]. Man-
telzorgers bleken vooral het behoud van een
zekere mate van kwaliteit in de relatie met de
naaste te benadrukken als belangrijke uitkomst,
terwijl professionals vaker het welbevinden
van de mantelzorger als belangrijke uitkomst
benadrukten. Om die reden is het cruciaal dat
dergelijke verschillende perspectieven zo goed
mogelijk in kaart worden gebracht en benut bij
het bepalen van welke groepen ouderen veer-
krachtig zijn gebleken. Kwalitatief onderzoek
moet hieraan een belangrijke bijdrage leveren.
Daarnaast moeten studies inzicht bieden in de
factoren die ouderen helpen om te blijven functio-
neren, ondanks tegenslag. Welke factoren dragen
bij aan de veerkracht van ouderen? Een bepaalde
copingstijl kan belangrijk zijn voor het behoud
van mentale gezondheid in de aanwezigheid
van stress of tegenslag. In dat geval is copingstijl
dus een verklarende factor voor de aanwezigheid
van veerkracht. Maar ook aspecten die buiten de
directe invloedssfeer van het individu liggen kun-
nen bijdragen aan het behalen van een positieve
uitkomst, ondanks tegenslag. Denk aan de resul-
taten van de Kauai Longitudinal Study, waarbij
beschermende factoren op verschillende niveaus
(het individuele, familie,- en gemeenschapsni-
veau) werden geidentificeerd. Ook de aanwezig-
heid van een goed sociaal netwerk, of de nabijheid
of toegankelijkheid van zorgvoorzieningen zou-
den veerkracht bij ouderen kunnen bevorderen.
Pas wanneer we wetenschappelijk gestaafde ant-
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woorden kunnen formuleren op die vraag— welke
factoren dragen bij aan de veerkracht van oude-
ren in welke situatie?- kan worden bedacht hoe
interventies in de praktijk kunnen bijdragen aan
de veerkracht van ouderen. Overigens is het pas
mogelijk om naar deze veerkrachtfactoren op
zoek te gaan nadat de uitkomsten om veerkracht
uit af te leiden zijn vastgesteld.

Ten slotte is er een Kkritische beschouwing
nodig van het gebruik van het concept en conse-
quenties daarvan voor de manier waarop we tegen
ouderen en veroudering aankijken. Het concept
‘successful aging’ heeft een grote invloed gehad
op wetenschappelijk onderzoek naar veroude-
ring. Studies naar ‘successful aging’ hebben ons
veel geleerd over veroudering en welke factoren
bevorderend en welke factoren belemmerend
daarvoor kunnen zijn. Maar dit concept kan ook
hebben bijgedragen aan een maatschappelijk
debat dat het onvermijdelijke verval dat onder-
deel is van de ouderdom, grotendeels negeert [7];
d.w.z. tot een bepaalde mate van gerontofobie [8].
Draagt het concept veerkracht niet net zo bij aan
het construeren van een te rooskleurig verhaal
van de ouderdom?

Mijns inziens zal dat niet het geval zijn, mits
er bij het bepalen van uitkomsten om veerkracht
aan af te meten wordt uitgegaan van de natuur-

lijke diversiteit die er is in de specifieke levens-
fase die men bestudeert. Het vermijden van een
chronische ziekte kan een relevante uitkomst
zijn bij jonge ouderen, maar bij ouderen aan het
einde van het leven, of ouderen in een instelling
voor langdurige zorg zullen andere uitkomsten
relevant zijn. Waardigheid, bijvoorbeeld. Tot slot
wil ik daarom benadrukken dat het betrekken
van de visies van verschillende groepen belang-
hebbenden in het bepalen van welke uitkomsten
relevant zijn om te gebruiken als indicatoren van
veerkracht van cruciaal belang is voor maatschap-
pelijk relevant en geloofwaardig onderzoek naar
veerkracht bij ouderen.
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De ontwikkeling en validering van een
transferdocument voor de zorgoverdracht tussen
de residentiéle en de acute zorgsector: een
voorbeeld uit de regio Leuven, Vlaams Brabant
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Samenvatting

Achtergrond Wanneer ouderen vanuit een residentiéle naar een acute zorgsetting
worden doorverwezen kan belangrijke informatie met betrekking tot de zorg zoek ra-
ken. Daarnaast neemt het concept vroegtijdige zorgplanning een steeds prominentere
plaats in binnen de ouderenzorg, maar het blijft een uitdaging om de resultaten van
dit proces over de verschillende zorgsettings heen te communiceren. De ontwikkeling
van een goede methode voor informatietransfer is dus een sleutelelement bij de zorg-
overdracht van de oudere patiént.

Doel Deze studie had als doel om een gestandaardiseerd transferdocument te ontwik-
kelen en te valideren binnen een samenwerkingsverband tussen de residentiéle en
acute zorgsector in Leuven, Vlaams-Brabant.

Methode Na literatuurstudie werd een topiclijst gegenereerd die als basis diende voor
een Delphi-ronde waaraan 16 experts uit zowel de residentiéle als de acute zorgsec-
tor deelnamen. Daarna werd het document beoordeeld op inhoudsvaliditeit door een
groep van negen experts uit de acute en residenti€éle zorgsetting. Tot slot werd de
indruksvaliditeit beoordeeld door twee verpleegkundigen en twee artsen, at random
gekozen uit bovenstaande settings.

Resultaten Alle 44 subthema’s vertoonden een uitstekende inhoudsvaliditeit. De scale
content validity universal agreement (S-CVI ,) voor het gehele transferdocument was
0,68. De average scale content validity (5-CVI, ) was 0,96. Na een tweede en laat-
ste Delphi-ronde werd een definitief transferdocument opgesteld bestaande uit acht
thema’s en 50 subthema’s.
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Conclusie Op basis van deze resultaten werd een gestandaardiseerd transferdocu-

ment ontwikkeld en gevalideerd.

Trefwoorden geriatrie - vroegtijdige zorgplanning - transmurale zorg

The development and validation of a
standardised transfer sheet for care
transitions between residential and acute
care settings in Leuven, Belgium

Abstract

Background When elderly patients are transfer-
red from a residential to an acute care setting,
important information regarding their health
care can be lost. Over the past years, the con-
cept of advance care planning has also been gi-
ven a more prominent place in the care for the
elderly. However it remains a challenge to com-
municate the results achieved by this process
when patients are referred to another health
care setting.Developing a sound method for
transferring information is a key element in the
transitional care for the elderly patient.
Objectives In collaboration with the residential
and acute care settings in Leuven, Flemish Bra-
bant, Belgium this study aimed to develop a va-
lidated, standardized transfer-sheet.

Methods After a literature search a topic list was
generated to be used as the basis for a Delphi-
procedure in which 16 experts from both the
acute and the residential care settings partici-
pated. The transfer-sheet was then evaluated
for content validity by an expert-panel (n=9)
from the acute and residential care settings.
Face validity was assessed by two nurses and
two doctors, randomly selected from the above
settings.

Results All 44 subthemes in the transfer-sheet
showed excellent content validity. The scale
content validity universal agreement (S CVI )
for the entire transfer-sheetwas 0.68. The
average scale content validity (S CVI, ) was
0.96. After a second and final Delphi-round a
final transfer-sheet was constructed consisting
of 8 themes and 50 sub-themes.

Conclusions Based on these results standardi-
zed transfer-sheet was developed and validated.

Keywords geriatrics - advance care planning -
transitional care

Inleiding

Als een logisch gevolg van de vergrijzing neemt
het aantal ouderen dat via de spoeddiensten in
de acute ziekenhuizen wordt opgenomen toe.
Tot 17,6 % van de 75-plussers die zich aanmelden
op spoedgevallen in het UZ Leuven wordt door-
verwezen vanuit een woonzorgcentrum [1]. Tij-
dens deze zorgoverdracht kan de continuiteit in
dienstverlening voor de geriatrische patiént zoek
raken [2].

Volgens de American Geriatrics Society omvat
het concept zorgoverdracht (transitional care) alle
acties die de codrdinatie en continuiteit van zorg
bewaken wanneer een patiént van de ene zorg-
verlenende locatie naar de andere wordt overge-
bracht [3]. Correcte overdracht van informatie is
hier een cruciaal gegeven. Een goede communica-
tie tussen de doorverwijzende en de ontvangende
zorgsetting resulteert in betere uitkomsten voor
de patiént, zoals een kortere verblijfsduur en ver-
beterde functionaliteit [4]. Bovendien kan kennis
over de voorafgaande cognitieve en functionele
toestand van een patiént de medische besluitvor-
ming in een urgente situatie ondersteunen en
gerichter maken [5].

Tijdens momenten van zorgoverdracht lopen
oudere patiénten een verhoogd risico op adverse
events zoals medicatiefouten [6] en onder- of
overbehandeling [7] ten gevolge van foute of
onvolledige informatieoverdracht. Verschillende
factoren dragen bij aan het informatieverlies. Een
belangrijke factor is het geriatrisch profiel van de
doorverwezen patiénten [3]. De oudere patiént
is vaak zelf niet in staat te communiceren over
de reden van de transfer omwille van de acute
medische toestand of een vooraf bestaand cogni-
tief deficit. Anderzijds worden de cognitieve ver-
mogens van de patiént vaak gehinderd door zijn
fysieke toestand in een acute medische situatie
[2]. Een tweede belangrijke oorzaak van verlies
van informatie situeert zich bij de zorgverlener
[3]. De verwijzende en de ontvangende zorgset-
ting dienen met elkaar te communiceren om het
verlies van informatie tegen te gaan. Dit gebeurt
het best rechtstreeks en mondeling, maar in de
praktijk is dit vaak om organisatorische rede-
nen zoals werkdruk en personeelsplanning niet
haalbaar. Een derde oorzaak van informatiever-
lies tijdens de zorgoverdracht naar een acute set-
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ting is de gebruikte methode voor transfer van
informatie [3]. Transferdocumenten op papier
kunnen zoek raken tijdens de overbrenging van
de patiént [2]. Elektronische transferdocumen-
ten zijn op dit moment in Vlaanderen nog niet
voldoende ontwikkeld of geimplementeerd.
Daarnaast wordt informatie soms gewoon niet
meegegeven, of de informatie is niet volledig of
ze raakt zoek tijdens de transfer. De ontwikkeling
van een goede methode voor informatietransfer
is dus een sleutelelement bij de zorgoverdracht
van de oudere patiént. Een mogelijke methode
om de informatietransfer te verbeteren zijn
transferdocumenten.

In de internationale literatuur (voornamelijk
uit de VS) vinden we een aantal gestandaardi-
seerde transferdocumenten terug [2, 8, 9]. Deze
documenten worden op papier of elektronisch
doorgegeven bij een transfer van een patiént uit
de residentié€le naar de acute zorgsetting. Inhou-
delijk vertonen deze documenten grote overeen-
komsten. Zij vermelden allen patiéntgegevens
zoals naam en geboortedatum, gegevens van de
doorverwijzers, medische informatie en gegevens
rond de premorbide functionele en cognitieve
toestand van de patiént [2, 8, 9]. Deze gegevens
werden ook in dit ontwikkelde transferdocu-
ment opgenomen. Een belangrijk verschil met
de bestaande transferdocumenten is de integratie
van het concept vroegtijdige zorgplanning. Dit
concept vinden we terug in de aanduiding van
een vertegenwoordiger, de eventuele aanwezig-
heid van een wilsverklaring en de onderhandelde
zorgafspraken en behandeldoelen.

Het gebruik van een gestandaardiseerd trans-
ferdocument kan leiden tot een significante
daling van ontbrekende informatie bij de zorg-
overdracht [8]. Volgens Terrell et al. stijgt de
gedocumenteerde informatie (zoals de premor-
bide cognitieve en functionele toestand van de
patiént) na een spoedopname bij het gebruik van
een gestandaardiseerd transferdocument signifi-
cant [2].

Ook in de regio Vlaams-Brabant werden reeds
verschillende transferdocumenten voor zorgover-
dracht gebruikt, maar deze waren zeer divers en
niet gestandaardiseerd. De meeste documenten
bestonden uit een groot aantal pagina’s, wat min-
der bruikbaar is in een urgent medische situatie.
Deze documenten bevatten ook weinig gegevens
rond vroegtijdige zorgplanning. Het proces rond
vroegtijdige zorgplanning krijgt de laatste jaren
een steeds prominentere plaats in het zorgbeleid
binnen de residenti€le zorgvoorzieningen [10].
Vroegtijdige zorgplanning is een geindividuali-
seerd zorgconcept waarbij voor elke patiént anti-
ciperend op het verloop van een ziekteproces, en

eventueel ook hetlevenseinde, bepaalde behande-
lingsafspraken worden gemaakt [11]. Overbodige
transfers naar de acute zorgsetting in de laatste
levensfase kunnen hierdoor bijvoorbeeld verme-
den worden. Het vooraf plannen van zorg helpt
zorgverleners om correct te handelen in acute
medische situaties en eventueel tijdige besluit-
vorming tot palliatieve zorg te realiseren [12]. Het
proces van vroegtijdige zorgplanning maakt het
mogelijk documentatie zoals een therapiebeper-
kingscode of een wilsverklaring te verkrijgen om
het medische besluitvormingsproces te staven
[13].

Het is een uitdaging om de door de patiént toe-
vertrouwde informatie uit het complexe proces
van vroegtijdige zorgplanning op een accurate
manier over de verschillende zorgsettings heen
te communiceren. Eén mogelijkheid hiertoe is
het vertalen van de verkregen gegevens in behan-
deldoelen [14]. Een gedetailleerd overzicht van
de meest gebruikte behandeldoelen is terug te
vinden onder bijlage 1. Deze behandeldoelen en
andere informatie verkregen uit het proces van
vroegtijdige zorgplanning (wilsverklaringen,
aangeduide vertegenwoordiger, afspraken rond
therapiebeperking en DNR-beleid) vormen een
belangrijk onderdeel van de essenti€le informatie
tijldens zorgoverdracht. Een gestandaardiseerd
transferdocument met aandacht voor deze resul-
taten van het proces vroegtijdige zorgplanning
kan helpen om voor een specifieke patiént het
juiste zorgtraject te bepalen [5].

De bestaande transferdocumenten in de regio
Vlaams-Brabant werden allen op papier aange-
boden, er was nog geen universele elektronische
informatiedrager in de regio beschikbaar. In de
toekomst zal het Resident Assessment Instrument
(RAI) [15] mogelijk een belangrijke rol spelen in de
transfer van informatie.

De transmurale samenwerking is een erg belang-
rijke schakel in dit proces. Vanuit een samenwerking
tussen de residentiéle en acute sector in Leuven,
Vlaams-Brabant werd in 2013 een gestandaardiseerd
transferdocument ontwikkeld. Het ontwikkelde
transferdocument werd beoordeeld op inhoudsvali-
diteit en indruksvaliditeit.

Methodologie

De ontwikkeling van het transferdocument
gebeurde in vijf fasen: de topicgeneratie, een eer-
ste Delphi-ronde, het meten van inhoudsvalidi-
teit, een tweede Delphi-ronde en het meten van
indruksvaliditeit [16].
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Topicgeneratie

In deze fase werd er gezocht naar de meest rele-
vante thema’s en subthema’s om op te nemen in
een transferdocument tussen de residenti€le en
acute zorgsetting. In de databanken Pubmed en
Cinahl werd gezocht naar relevante artikelen over
bestaande transferdocumenten, gepubliceerd
tussen januari 2000 en december 2013, om essen-
ti€le topics voor het transferdocument te identifi-
ceren. Zoektermen waren transfer sheet, transfer
form, advance care planning, advance directives,
care goals, transitional care.

Daarnaast werden verschillende bestaande
transferdocumenten van woonzorgcentra uit de
regio Leuven, Vlaams-Brabant met elkaar vergele-
ken en extra items voor de topiclijst werden daar-
uit weerhouden.

Eerste Delphi-ronde

Om het transferdocument te ontwikkelen werd
een groep van experts uitgenodigd om deel te
nemen aan een Delphi-procedure. Een Delphi-
procedure bestaat uit het systematisch verzame-
len en verwerken van de opinie van deskundigen
over een bepaald inhoudelijk thema [17]. Het kan
gaan om een ethische of inhoudelijke beoorde-
ling van bijvoorbeeld een behandelrichtlijn, maar
de procedure kan ook betrekking hebben op de
inhoud en inhoudsvaliditeit van een te ontwikke-
len schaal of document. Hier was het de bedoeling
consensus te bereiken wat betreft de inhoud van
het transferdocument. Zestien experts uit de resi-
denti€le en acute zorgsector namen deel aan deze
procedure. Er werd getracht deze groep samen te
stellen zodat ze representatief zou zijn voor de
uiteindelijke eindgebruikers van het document.
Vanuit de residentié€le setting bestond het panel
uit coordinerende en raadgevende artsen (CRA’s)
uit verschillende woonzorgcentra (n=4), een ver-
antwoordelijke bewonerszorg (n=1), leden van
de algemene directie van een woonzorgcentrum
(n=2), een medewerker kwaliteitsbeleid (n=1) en
een medewerker van de sociale dienst (n=1). De
acute zorgsector werd vanuit het UZ Leuven ver-
tegenwoordigd door een hoofdverpleegkundige
geriatrie (n=1), een psycholoog van het palliatief
support team (n=1), een verpleegkundig mana-
ger (n=1), een geriater (n=1), een hoofdverpleeg-
kundige spoedgevallen(n=1) en artsen van de
dienst urgentiegeneeskunde (n=2).

Aan de hand van de topiclijst werd elk thema
en subthema besproken in een multidisciplinair
overleg metal deze experts, in functie van de wen-
selijkheid om opgenomen te worden in het trans-
ferdocument. Er werd steeds getracht volledige

consensus hierover te bereiken. Ook de globale
structuur en de vormgeving van het transferdo-
cument werden besproken. Het gesprek werd
opgenomen met een bandrecorder. Het opgeno-
men gesprek werd daarna letterlijk uitgetypt. De
gegevens werden anoniem verwerkt. De thema’s
en subthema’s waarover consensus bereikt werd,
werden opgenomen in een vragenlijst voor ver-
dere validering.

Meten van inhoudsvaliditeit

Het ontwikkelde transferdocument werd getest
op inhoudsvaliditeit [17, 18]. De inhoudsvaliditeit
werd beoordeeld door een tweede groep experts
(n=9). De samenstelling van deze groep experts
was vergelijkbaar met de die van de groep experts
die deelnamen aan de Delphi-procedure. Voor de
residentiéle setting bestond de groep van experts
uit één codrdinerend- en raadgevend arts, één
kwaliteitsmedewerker en twee verantwoorde-
lijken bewonerszorg. De acute zorgsector werd
vertegenwoordigd door het UZ Leuven met twee
hoofdverpleegkundigen geriatrie, één geriater,
één hoofdverpleegkundige spoedgevallen en één
psycholoog van het palliatief supportteam.

Aan deze experts werd gevraagd om de rele-
vantie van elk thema en subthema van het trans-
ferdocument te beoordelen aan de hand van een
4-punt Likert schaal, waarbij: 4= zeer relevant, 3=
relevant, 2=enigszins relevant en 1=niet relevant.
Deze experts werd ook gevraagd per thema aan
te geven of het thema duidelijk was. Bijkomend
werd gevraagd of bepaalde thema’s of subthema’s
anders geformuleerd dienden te worden en of er
thema’s of subthema’s ontbraken. Indien dit het
geval was werden de experts aangemoedigd om
voorstellen tot verbetering te doen.

Voor elk item afzonderlijk werd een item-
content validity index berekend (I-CVI). De I-CVI
voor elk afzonderlijk item is de proportie experts
die het item als valide beoordelen (een score van
3 of 4) [17, 18]. Voor het gehele transferdocument
werd een scale — content validity index berekend
(S-CVI). Om de scale content validity index te
berekenen zijn verschillende methodes moge-
lijk. Eén methode is het nastreven van ‘universal
agreement’ tussen de experts, waarbij de S-CVI
bestaat uit de proportie items van het transferdo-
cument dat als valide werd beoordeeld (score 3 of
4) door alle bevraagde experts (S-CVI ).

Een tweede methode om de S-CVI te verkrijgen
is het berekenen van de I-CVI voor elk afzonder-
lijk item van het transferdocument, om daarna
het gemiddelde I-CVI(S-CVI, )vanalle items van
het document te berekenen [17].
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Ter evaluatie werden volgende cut-off scores
gebruikt: I-CVI van o.78 of hoger, S-CVI, _van
0.90 of hoger en S-CVI, van o0.80 of hoger wer-
den beschouwd als een goede score [18]. Pollit en
Beck raden aan om minstens twee experts te raad-
plegen om de inhoudsvaliditeit te beoordelen.
Aanvaardbare waarden voor S-CVI  zijn echter
moeilijker te bereiken wanneer het aantal experts
toeneemt. Vandaar dat voor de S-CVI,, een lagere
afkapwaarde gehanteerd wordt [19]. Een correctie
voor toevallige overeenstemming (chance agree-
ment) werd berekend op de CVI. Voor elke I-CVI
werd de modified kappa statistic berekend (k*),
dit is een maat voor overeenstemming: namelijk
de overeenstemming tussen de experts over de
relevantie van een bepaald item [17]. Als gouden
standaard werd de normering van Fleiss (1981) [20]
en Cicchetti en Sparrow (1960) [21] gebruikt om
elke k* te beoordelen als matig (k*=o0,40 tot 0,59),
goed (k*=0,60 tot 0,74) of uitstekend (k*>o0,74)
[17, 20, 21].

Tweede Delphi-ronde

Na de inhoudsvalidering werd een eerste ver-
sie van een transferdocument ontworpen en dit
werd ter goedkeuring opnieuw voorgelegd aan de
experts uit de eerste Delphi-ronde.

Beoordelen van indruksvaliditeit

In een laatste fase van de ontwikkeling van het
transferdocument werd de indruksvaliditeit
ervan beoordeeld door een verpleegkundige
en een arts uit de residenti€le zorgsector, en
tevens door een verpleegkundige en een arts uit
de acute zorgsector(n=4). Hen werd gevraagd
via een vragenlijst het document te beoordelen
op vormgeving, leesbaarheid, duidelijkheid en
bruikbaarheid.

Resultaten
Topicgeneratie

Uit de vergelijking van verschillende bestaande
transferdocumenten (Care Solutions, OCMW Leu-
ven, Woonzorgnetwerk Dijleland, verpleegkun-
dig ontslagdocument dienst geriatrie UZ Leuven)
endeliteratuurstudie werden 8 thema’s en 31 sub-
thema’s verkregen. Deze thema’s werden opgeno-
men in een topiclijst die als basis diende voor de
eerste Delphi-procedure. Het volledige proces van
itemgeneratie is terug te vinden in tab. 2.

Eerste Delphi-ronde

Tijdens de eerste Delphi-ronde bleek zowel van-
uit de urgentiediensten als vanuit de woonzorg-
centra wel degelijk een behoefte te bestaan aan
het ontwikkelen van een transferdocument.
Meerdere woonzorgcentra maakten al gebruik
van een transferdocument bij doorverwijzing van
bewoners. Het betrof hier verpleegkundige trans-
ferdocumenten, die zich vooral richtten op de
functionele status van de patiént, aangevuld met
een door de arts geschreven medische verwijs-
brief. Op de spoedgevallendiensten merkte men
echter dat slechts een minderheid patiénten toe-
komt met deze transferdocumenten. De getrans-
fereerde informatie die wel op spoed terecht komt
is dan vaak niet terug te vinden op de hospitalisa-
tieafdeling waar de patiént uiteindelijk opgeno-
men wordt, zodat de zorgverleners daar dus niet
op de hoogte zijn van premorbide functionele en
cognitieve status van de patiént.

Na de algemene inleiding werden alle inhou-
delijke items afzonderlijk besproken. Voor alle
8 thema’s en 31 subthema’s werd aan de experts
gevraagd of het zinvol zou zijn deze in het docu-
ment op te nemen. Er werd ook gevraagd eventu-
ele aanvullingen te doen. Inhoudelijke consensus
werd snel gevonden voor thema’s fysiek en psy-
chisch functioneren. Rond het thema vroegtijdige
zorgplanning was consensus in de eerste Delphi
— ronde echter moeilijker te bereiken. Een eerste
bedenking was om het thema niet te benoemen
als vroegtijdige zorgplanning, maar als ‘onder-
handelde zorgafspraken’. Deze zijn het resultaat
van het proces vroegtijdige zorgplanning dat
heeft plaatsgevonden in de residenti€le setting
voor de opname in het ziekenhuis. Een tweede
bedenking was dat de behandeldoelen A, B, C,
Ct (bijlage 1) vaker gebruikt worden in de resi-
denti€le setting, maar in de acute ziekenhuisset-
ting zijn deze nog niet goed gekend. In de acute
zorgsetting wordt eerder gewerkt met therapie-
beperkingscodes (DNR). Toch werd vanuit beide
zorgsectoren het belang benadrukt om zowel de
behandeldoelen als de therapiebeperkingscodes
(bijlage 1) in het transferdocument op te nemen,
om op die manier zicht te krijgen op elkaars
manier van werken en de communicatie hierom-
trent gaandeweg te verbeteren. Ook de interpre-
tatie van de codes varieerde. Vooral wat betreft
code B: functiebehoud was er inhoudelijke ondui-
delijkheid. De codes dienen inhoudelijk verder
uitgekristalliseerd te worden. Niettemin werd
gekozen om deze gestandaardiseerde behandel-
doelen te gebruiken. De noodzaak van duidelijke
en snelle communicatie rond behandelafspraken
bij zorgtransfers werd namelijk zeer hoog inge-
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Tabel 1 Evaluatie inhoudsvaliditeit

Sub-thema’s Aantal experten  Aantal experten [-CVI2 PP k*< Evaluatie
die het subthema die 30f4
scoorden scoorden

Eerste luik: zorginformatie

Thema 1: Patiéntgegevens

1. Naam 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
2. Geboortedatum 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
3. Contactpersoon 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
4. Vertegenwoordiger g 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
5. Taal 7 6 0,86 0,055 0,85 uitstekend
6. Burgerlijke stand 8 7 0,88 0,031 0,87 uitstekend
Thema 2: Psychisch functioneren
7. MMSE 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
8. Oriéntatie in tijd 8 8 1,00 0,004 1,00 uitstekend
0. Oriéntatie in ruimte g 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
10. Moeilijk hanteer- g 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
baar gedrag
11. Stemming 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
Thema 3: Functionele status
12. Wassen 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
13. Kleden 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
14. Mobiliteit 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
15. Hulpmiddel 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
16. Incontinentie 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
17. Valrisico 9 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
18. Verminderde visus g 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
19. Verminderd gehoor 8 8 1,00 0,004 1,00 uitstekend
Thema 4: Voeding
20. Dieet 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
21. Slikproblemen 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
aanwezig
22. Drank indikken 9 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
23. Gemalenvoeding 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
24. Sondevoeding 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
25. Voedselweigering 9 0,89 0,018 0,89 uitstekend
26. Hulp bij voeding 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
Thema 5: Medicatie
27. Medicatie pletten 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
28. Inname alleen/ 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend

onder toezicht
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Tabel 1 (Vervolg)

Sub-thema'’s Aantal experten  Aantal experten |-CVI2 p° k*< Evaluatied
die het subthema die 30f4
scoorden scoorden

Tweede luik: medische informatie

Thema 6: Gegevens van de doorverwijzer

29. Doorverwijzende g 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
arts
30. Contactgegevens g 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend

behandelende huisarts

31.Naam, afdelingen g 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
contactpersoon WZC

Thema 7: Belangrijke medische voorgeschiedenis

32. Medisch 9 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
33. Heelkundig 9 7 0,78 0,070 0,76 uitstekend
34. Allergieén 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend

Thema 8: Reden voor doorverwijzing

35. Reden voor 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
doorverwijzing

Thema g: Onderhandelde zorgafspraken

36. Behandeldoel A: 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
alles doen
37. Behandeldoel B: 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend

behoud van functies

38. Behandeldoel C: 9 9 1,00 0,002 1,00 uitstekend
comfortzorg
39. Behandeldoel Ct: g 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
comfortzorg terminaal
40. DNR code o 9 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
471. DNR code 1 9 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
42. DNR code 2 9 8 0,89 0,018 0,89 uitstekend
43. DNR code 3 8 7 0,88 0,031 0,87 uitstekend
44. Voorafgaandelijke 8 7 0,88 0,031 0,87 uitstekend
wilsverklaring

S-CVl, ° 0,96

S-QVI,f 0,68

3-CVI (item content validity index) = aantal experten die 3 of 4 scoorden/aantal experten die het sub-thema beoordeelden

*p_ (probability of a chance occurrence, kans op toeval) = NI/(A! (N-A)!) *o.5 N met N = het aantal experten en A = aantal
experten die 3 of 4 scoorden

‘k* = kappa designating agreement on relevance: maat voor overeenstemming k* = (I-CVI - p )/ - p)
dEvaluatie criteria voor kappa: matig = k of 0,40-0,59; goed = k of 0,60-0,74 en uitstekend = k > 0,74

¢5-CVl, . (average Scale Content Validity Index) = gemiddelde van de I-CV!

'S-CVI,,, (Scale Content Validity Index universal agreement) = proportie van sub-thema'’s die een score van 3 of 4 kregen
toegewezen door alle experten
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Tabel 2 Proces van itemgeneratie

Thema’s  Sub-thema’s Topic  Delphi Inhouds-  Delphi Indruks- Finaal Luiken
gene- 1 validering 2 valide-  transferdo-
ratie ring cument

Geboortedatum

Aangeduide
vertegenwoordiger

Burgerlijke stand

Orientatie in ruimte

Stemming

Kleden
Loophulpmiddel
Valrisico
Verminderd gehoor
Gebitsprothese

Drank indikken

e
B

Sondevoeding

Voedselweigering

Medicatie  Medicatie pletten

Zuurstoftherapie + +
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Tabel 2 (Vervolg)

Thema’s  Sub-thema’s Topic  Delphi Inhouds-  Delphi Indruks- Finaal Luiken
gene- 1 validering 2 valide-  transferdo-
ratie rng cument

Cegevens  Doorverwijzende arts + + Medische

van de i informa-

— Behandelende huisarts + + s

wijzer Naam WZC + +

Medische  Medisch + = =

voorge- :

schiedenis ~ Heelkundig * - -

Allergieen + +
Verwijsbrief in bijlage + +
Medicatielijst + = +

Reden Blanco 4 4

voordoor-

verwijzing

Onderhan-  Voorafgaandelijke + +

delde zorg-  wilsverklaring

afspraken

Behandeldoel A + +
Behandeldoel B 4 4
Behandeldoel C + +
Behandeldoel Ct + +
Geen behandeldoel + +
afgesproken

DNR o + +
DNR 1 + +
DNR 2 A i
DNR 3 + +
Geen DNR-beleid + +
afgesproken

Palliatieve zorg 4 =

Totaal sub-thema’s 31 44 49 49 50

schat. Er werd ook gevraagd de behandeldoelen
en therapiebeperkingscodes (DNR) gedetailleer-
der als subthema’s te beschrijven. Het subthema
‘palliatieve zorg’ werd geschrapt en een extra
behandeldoel ‘Ct’ werd toegevoegd als subthema.

Na de aanvullingen uit de Delphi-procedure
werd een vragenlijst ontwikkeld met 9 thema’s en
44 subthema’s. Deze vragenlijst werd gebruikt om
de inhoudsvaliditeit van het transferdocument te
beoordelen.

Meten van inhoudsvaliditeit

Een tweede groep experts werden uitgenodigd
om de inhoudsvaliditeit van het document te
beoordelen. Negen van de tien daartoe uitgeno-
digde experts (responsrate 9o %) vulden de vra-
genlijst in.

Inhoudsvaliditeit per item:

Alle 44 subthema’s vertoonden een uitstekende
inhoudsvaliditeit (I-CVI>o,78) en k*>o0,74)
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(tab. 1). Er was dus geen noodzaak om items te
schrappen. Het subthema heelkundige voorge-
schiedenis vertoonde een goede tot uitstekende
inhoudsvaliditeit (I-CVI=o0,78, k*=o0,76). Uit
de opmerkingen van de experts uit de Delphi-
procedure bleek echter dat het niet nodig was de
medische voorgeschiedenis op te splitsen in medi-
sche en heelkundige voorgeschiedenis. Dit werd
immers als te tijdrovend beschreven. Daarom
werd deze opsplitsing in het uiteindelijke trans-
ferdocument geschrapt en vervangen door een
blanco schrijfruimte, in te vullen door de verwij-
zende arts.

Inhoudsvaliditeit voor het gehele trans-
ferdocument:

De scale content validity universal agreement
(S-CVI,,) voor het gehele transferdocument was
0,68. Dit wil zeggen dat enkele van de 44 sub-
thema’s niet door alle experts unaniem als rele-
vant beschouwd werden. Voor deze studie werden
negen experts geincludeerd. Hoe groter het aan-
tal experts en items, hoe lager de S-CVI zal zijn.
Daarom werd ook de average scale content validity
(S-CVI, ) berekend. Met een S-CVI, score van
0,96 kunnen we dan toch voorzichtig besluiten
dat de inhoudsvaliditeit aanvaardbaar is.

Tweede Delphi-ronde

Op basis van de uitkomsten van de inhoudsvali-
dering en de opmerkingen van de tweede groep
experts werd een transferdocument opgesteld,
met negen thema’s en 49 subthema’s. Dit trans-
ferdocument werd tijdens een tweede en laatste
Delphi-ronde ter goedkeuring voorgelegd aan
de eerste groep van experts. De volgorde van de
thema’s in het document werd na dit overleg nog
gewijzigd. Het uiteindelijke transferdocument
bevat drie grote luiken: patiéntgegevens, zorgin-
formatie en medische informatie. Er werd tevens
gevraagd expliciet te vermelden dat de gegevens
op het transferdocument de premorbide toestand
van de patiént dienen te beschrijven, niet de toe-
stand op het moment van doorverwijzing.

In totaal bevat het uiteindelijke transferdocu-
ment (bijlage on-line!) acht thema’s (psychisch
functioneren, functionele status, voeding, medi-
catie, gegevens van de doorverwijzer, belangrijke
medische voorgeschiedenis, reden voor doorver-
wijzing en onderhandelde zorgafspraken). Deze
acht thema’s zijn onderverdeeld in 50 subthema’s

'De bijlage is beschikbaar als Electronic supplementary
material via doi: 10.1007/512439-015-0145-1a.

met elk nog een gedetailleerdere onderverdeling.
Het volledige proces van itemgeneratie is terug te
vinden onder tab. 2.

Meten van indruksvaliditeit

In de laatste ontwikkelingsfase van het transfer-
document werd de indruksvaliditeit beoordeeld
door twee verpleegkundigen en twee artsen uit
de residentiéle en acute zorgsector. Aan hen
werd gevraagd de bruikbaarheid, leesbaarheid
en duidelijkheid van het document te beoorde-
len. De bruikbaarheid en duidelijkheid werden
unaniem positief beoordeeld. Wat leesbaarheid
betreft werd op basis van de feedback van de
deelnemers de lay-out en de lettergrootte van het
document een laatste maal aangepast.

Discussie

Deze studie beschrijft de resultaten van de ont-
wikkeling en validering van een transferdo-
cument voor de zorgoverdracht van patiénten
tussen de residentié€le en de acute zorgsector in de
regio Leuven, Vlaams Brabant. Nadat het docu-
ment inhoudelijk opgesteld werd aan de hand
van een literatuurstudie en Delphi-procedure
werd het document beoordeeld op inhoudsvalidi-
teit en indruksvaliditeit.

De inhoudsvaliditeit voor elk afzonder-
lijk subthema in het document was uitstekend
(I-CVI>o0,78). Wanneer minder dan vijf experts de
inhoudsvaliditeit beoordelen kan slechts een cut-
off score van 1.00 worden geaccepteerd voor de
I-CVI. Wanneer echter zoals hier het geval is meer
dan zes experts deelnemen kan men een cut-off
score van o,78 hanteren [19] Om de inhoudsvalidi-
teitvan het gehele transferdocument te meten zijn
twee methodes mogelijk. Een eerste methode is
het berekenen van de scale content validity index
universal agreement (S-CVIua). DeS-CVI,, voor het
gehele transferdocument was 0,68, wat onder de
afkapwaarde van 0,80 ligt. Dat wil zeggen dat het
aantal subthema’s dat door alle experts unaniem
relevant bevonden werd matig was. Hieruit zou-
den we dus moeten concluderen dat het ontwik-
kelde document een matige inhoudsvaliditeit
bezit. Gezien het aantal experts dat aan deze stu-
die deelnam toch vrij hoog was (n=9) is het min-
der realistisch een universele overeenstemming te
bereiken. Vandaar dat de waarde van de S-CVI,
hier lager ligt. Er bestaat echter een tweede
methode om de inhoudsvaliditeit van het gehele
transferdocument te berekenen: de average scale
contentvalidity index (S-CVI, ).DeS-CVI, bere-
kent het gemiddelde van de inhoudsvaliditeit
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van alle subthema’s. De S-CVI, _ voor het gehele
transferdocument was 0,96. Dit is ruim boven de
afkapwaarde van 0,90, de gemiddelde S-CVI was
dus goed. De literatuur suggereert beide waarden
(S-CVI,, en S-CVI, ) te rapporteren, maar reke-
ning te houden met de beperking van de S-CVI ;,
wanneer veel experts geincludeerd werden [19].

Hierop voortgaande kunnen we concluderen
dat de inhoudsvaliditeit van het document vol-
doendeis aangezien gemiddeld genomen de over-
grote meerderheid van experts de verschillende
items als valide beschouwde.

Een aantal sterktes en zwaktes in dit onder-
zoek kunnen beschreven worden. Vooreerst
zijn de mogelijkheden om de psychometrische
aspecten van een dergelijk transferdocument te
berekenen beperkt. Het meten van interne con-
sistentie is niet mogelijk gezien het document
zich richt op de transfer van bestaande informa-
tie, het is geen meetinstrument [22]. Het meten
van inter- of intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid
is daardoor ook geen optie [22]. Om het docu-
ment toch zo valide mogelijk op te stellen werd
gebruik gemaakt van literatuuronderzoek ener-
zijds en expertkennis via de Delphi-procedure
anderzijds. Een andere zwakte van het onder-
zoek is dat de inhoudsvaliditeit om redenen
van tijdsinvestering slechts eenmalig gemeten
werd, hoewel in de literatuur wordt aanbevolen
dit herhaalde malen te doen [18]. Een sterkte van
het onderzoek is de hoge response rate bij de
aangeschreven experts, zowel tijdens de Delphi
procedure als tijdens de latere bevraging rond
inhoudsvaliditeit. Tijdens de Delphi-procedure
werd binnen deze studie een grote bereidheid
tot ontwikkeling en implementatie van het
transferdocument ervaren, zowel vanuit de
residenti€le als vanuit de acute zorgsector. Men
was het er over eens dat een dergelijk document
een meerwaarde zou kunnen betekenen in de
dagelijkse zorgpraktijk. Beide expertgroepen
werden tevens evenwichtig samengesteld met
deelnemers afkomstig uit zowel de residentiéle
als de acute zorgsector, artsen en verpleegkun-
digen, managers en beleidsmedewerkers. Toch
is het niet zonder meer te verantwoorden de
gegevens te extrapoleren naar een grotere regio
gezien de specifieke situatie van het Leuvense
zorglandschap, met name de aanwezigheid van
een groot universitair ziekenhuis en een beperkt
aantal perifere ziekenhuizen in de regio. Een
belangrijke voorwaarde voor een succesvolle
implementatie van het document is namelijk
de betrokkenheid van alle zorgactoren bij de
ontwikkeling van het document. In een meer
gevarieerd zorglandschap, met meerdere Klei-

nere ziekenhuizen, zou dit wellicht moeilijker
te organiseren zijn, maar dit is niet onhaalbaar.

Uit de literatuur blijkt dat het systematisch
gebruik van een gestandaardiseerd transfer-
document een significant effect heeft op de
afname van verlies van informatie en de toe-
name van documentatie van informatie bij een
transfer van een oudere patiént uit een residen-
ti€le zorgsetting naar een dienst spoedgevallen
[2, 8]. Om dit te garanderen moet het document
bepaalde essentiéle gegevens bevatten, name-
lijk patiéntgegevens (naam, leeftijd), zorgge-
relateerde gegevens (premorbide cognitieve
en functionele status) en medische informatie
(voorgeschiedenis, medicatie en behandel-
doelen) [2, 8, 9]. Tijdens de verschillende ron-
des met de experts werden deze gegevens ook
steeds als essenti€le informatie aangeduid en
toegevoegd aan het transferdocument.

Het ontwikkelde transferdocument bestaat
uit een recto verso gedrukt document dat op
papier wordt meegegeven bij de zorgover-
dracht van een patiént vanuit de residenti€le
naar de acute zorgsector. Een minpunt van deze
methode is dat de transferdocumenten kunnen
zoek raken. Ze kunnen ook worden beschreven
als arbeidsintensief omdat ze handmatig (met
pen of tekstverwerker) moeten worden ingevuld
en niet automatisch up-to-date gehouden wor-
den vanuit het elektronische zorgdossier. Het
gebruik van een transferdocument op papier
heeft echter wel het voordeel dat het snel toegan-
kelijk en beknopt is en dat het momenteel door
alle verschillende partners in de zorg gebruikt
kan worden als universele methode. Gezien elk
woonzorgcentrum in de regio over een eigen en
verschillend elektronisch zorgdossier beschikt
is het momenteel niet evident om informatie op
een andere (bijvoorbeeld elektronische) gestan-
daardiseerde manier over te brengen.

De bestaande transferdocumenten in de regio
Vlaams-Brabant werden allen op papier aange-
boden, er was nog geen universele elektronische
informatiedrager in de regio beschikbaar. In de
toeckomst zal de technologie uiteraard een grotere
rol spelen bij de doorstroming van informatie
tussen de verschillende actoren in de zorg. Om de
zorgoverdracht dan te optimaliseren is een uni-
verseel zorgdossier noodzakelijk, dat aandacht
heeft voor alle facetten van zowel het residenti-
ele als acute zorgbeleid. Een dergelijk universeel
communicatiemiddel is mogelijks het Resident
Assessment Instrument (RAI).

RAI werd oorspronkelijk in de Verenigde Sta-
ten ontwikkeld als een beoordelingsinstrument
omde gezondheids- en welzijnssituatie van oude-
ren in instellingen op een gestandaardiseerde
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en gestructureerde manier in beeld te brengen.
Zorgoverdracht en transfer van informatie zijn
tevens primaire doelstellingen van RAI In Bel-
gi€ liep van juni 2010 tot juli 2011 het pilootpro-
ject BelRAI [23, 24]. Momenteel is dit in de regio
Vlaams-Brabant nog niet geimplementeerd. Het
nu ontwikkelde transferdocument zou in een
overgangsfase de informatieoverdracht tussen de
residenti€le en de acute zorgsector reeds kunnen
bevorderen en tevens een verhoogde aandacht
bewerkstelligen voor het concept vroegtijdige
zorgplanning, een concept dat tot heden slecht
beperkt aanwezig is in de BelRAI Later zouden
een aantal essentiéle items uit het transferdocu-
ment kunnen worden opgenomen in de BelRAI.
De premorbide cognitieve en functionele status
worden zeer goed gedocumenteerd in de BelRAI
maar wat betreft het concept vroegtijdige zorg-
planning, met name onderhandelde zorgafspra-
ken en behandeldoelen, kan dit ontwikkelde
document een inhoudelijke aanvulling op de Bel-
RAI zijn.

Vroegtijdige zorgplanning is een vrij nieuw
conceptbinnende ouderenzorg[10].Indeinter-
nationale literatuur worden ‘advance directi-
ves’ (voorafgaande wilsverklaringen) genoemd
als belangrijke informatie bij transfers [25]. In
het transferdocument worden deze gebundeld
onder onderhandelde zorgafspraken: de resul-
taten van het proces vroegtijdige zorgplanning
(met name de wilsverklaring, de aangeduide
vertegenwoordiger en de gekozen behandel-
doelen). Tijdens de Delphi- ronde en de valida-
tieprocedure werd dit aspect als zeer relevant
beoordeeld. Het vertalen van met de patiént
onderhandelde zorgafspraken naar duide-
lijke en uitvoerbare zorgrichtlijnen vormt een
uitdaging voor de toekomst. Behandeldoelen
kunnen dit proces mogelijks ondersteunen
[14]. Zowel tijdens de Delphi-procedure als uit
de opmerkingen van de tweede groep experts
bleek duidelijk dat er vaak een verschillende
interpretatie is aangaande de inhoud van de
behandeldoelen. Zeker ‘code B: Functiebe-
houd’ zou in de toekomst verder uitgewerkt
moeten worden. Momenteel is bijvoorbeeld
niet duidelijk voor welke pati€éntenpopula-
tie dit behandeldoel van toepassing kan zijn,
welke therapieén hier aan de orde zijn en
welke therapiebeperkingskeuzes hier gemaakt
dienen te worden. Verder onderzoek naar de
inhoudelijke invulling van de behandeldoelen
is nodig.

Daarnaast zal er bij de implementatie van het
transferdocument voldoende aandacht moeten
zijn voor de educatie van doorverwijzende en
ontvangende zorgverleners wat betreft het onder-
werp vroegtijdige zorgplanning, behandeldoelen
en therapiebeperking. Een bedenking daarbij is
dat in de acute zorgsetting de behandeldoelen
van het concept vroegtijdige zorgplanning niet
gebruikt worden en dus minder gekend zijn. In
de residentiéle setting sluiten de behandeldoe-
len meer aan bij het continue zorgbeleid, afspra-
ken rond therapiebeperking zijn eerder geschikt
in een acute zorgsetting [26]. Het vinden van een
gemeenschappelijk beleid rond dit onderwerp zal
een uitdaging zijn voor de toekomst.

Dit transferdocument werd ontwikkeld om
het verlies van informatie bij de transfer van
patiénten uit de woonzorgcentra naar de afde-
ling spoedgevallen van een acuut ziekenhuis te
voorkomen. Het spreekt voor zich dat een derge-
lijk transferdocument ook gebruikt kan worden
bij een electieve opname (bijvoorbeeld naar een
daghospitaal geriatrie of een afdeling cardiale
heelkunde). Verder focust het transferdocument
momenteel op de zorgtransfer van de residentiéle
naar de acute setting maar uiteraard kan bij een
zorgtransfer in omgekeerde richting ook verlies
van informatie optreden. Dit aspect zal bij de
implementatie van het transferdocument verder
opgenomen worden. Ook de zorgoverdracht tus-
sen de eerstelijnszorg bij thuiswonende ouderen
en de acute zorgsector behoeft aandacht in de
toekomst.

Conclusie

Op basis van de resultaten van de Delphi-proce-
dure en de inhoudsvalidering werd een gestan-
daardiseerd transferdocument ontwikkeld. Dit
document werd geimplementeerd in de regio
Vlaams Brabant, Belgi€. Op deze manier werd
transferinformatie tussen de residentiéle en acute
zorgsetting gestandaardiseerd. Gezien het echter
een document op papier betreft blijft uiteraard de
kans op verlies van informatie bestaan. Momen-
teel lopen in de regio Vlaams Brabant verschil-
lende vervolgstudies die de haalbaarheid van een
elektronische versie van het document zullen
nagaan.
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Bijlage
Behandeldoelen en therapiebeperkingscodes

Binnen het concept vroegtijdige zorgplanning
worden meestal 3 categorieén van behandeldoe-
len gehanteerd [14]:

e A = alles doen (levensverlenging): er wordt
geopteerd voor maximale therapeutische zorg,
hospitalisatie gebeurt zo nodig. Medische en
verpleegkundige handelingen, kinesithera-
pie en ergotherapie zijn gericht op maximale
revalidatie.

e B = behoud van functies: er wordt gekozen
voor therapie en hospitalisatie met als behan-
deldoel functiebehoud. Medische en ver-
pleegkundige handelingen, kinesitherapie en
ergotherapie zijn gericht op zo lang mogelijk
behouden wat men nog kan, zonder intensief
te revalideren.

e C = comfortzorg: maximale zorg en therapie
worden gegeven in functie van het comfort van
de patiént, de voordelen van de behandeling
moeten opwegen tegen de nadelen. Medische
en verpleegkundige handelingen, kinesithera-
pie en ergotherapie zijn gericht op het comfort
van de patiént.

e C T = comfortzorg in een terminale fase: de
reeds geboden comfortzorg zal in een terminale
levensfase intensiever worden om een maxi-
male symptoomcontrole te kunnen bewerkstel-
ligen [24]

In de acute zorgsector wordt vaak gewerkt met
therapiebeperkingscodes:

DNR o: geen therapiebeperking

DNR 1: Niet reanimeren:

o in geval van circulatiestilstand geen thorax-
massage, defibrillatie noch medicatie

o in geval van respiratoir falen geen intubatie
of kunstmatige beademing

o in geval van respiratoir falen wel intubatie
maar geen kunstmatige beademing

DNR 2: Therapie niet uitbreiden

o in geval van circulatiestilstand geen thorax-
massage, defibrillatie noch medicatie

o in geval van respiratoir falen geen intubatie
of kunstmatige beademing

o in geval van respiratoir falen wel intubatie
maar geen kunstmatige beademing

Niet starten met:

Vasopressoren of inotropica
Opdrijven vasopressoren
Anti-aritmica

Transfer naar 1Z
Antibiotica

Dialyse

Heelkundige ingreep
Bloed/en of bloedproducten
Parenterale nutritie
Enterale nutritie
Chemotherapie

DNR 3: therapie afbouwen [25]
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Een 74-jarige patiénte met een recidiverend
shockbeeld veroorzaakt door een onderliggend

hypopituitarisme

Annelien Goedgezelschap - Eddy Dejaeger

Samenvatting

We beschrijven in deze klinische les de casus van een 74-jarige dame, die in een korte
periode viermaal werd gehospitaliseerd wegens optreden van een acute infectie. Deze
ging telkens gepaard met een gelijkaardig klachtenpatroon, bestaande uit hypother-
mie, hypotensie, algemene zwakheid en sufheid in combinatie met een hyponatremie.
Biochemisch werd een hypothyroidie, een secundaire bijnierschorsinsufficiéntie, se-
cundair hypogonadisme en een groeihormoondeficiéntie vastgesteld. Dat alles leidde
tot een diagnose van hypofysaire dysfunctie. MR-onderzoek van de hersenen toonde
het beeld van een ‘empty sella’, gekenmerkt door een vergroting van de beenderige
sella turcica door een ophoping van cerebrospinaal vocht. Gezien de afwezigheid van
een onderliggend ruimte-innemend proces ter hoogte van de hypofyse, werd een par-
tiéle substitutie van de bestaande hormoondeficiénties opgestart. Die behandeling
resulteerde uiteindelijk in een volledig herstel van de patiénte.

Trefwoorden Hypopituitarisme - Empty sella - Secundaire bijnierschorsinsufficiéntie
Groeihormoondeficiéntie - Centrale hypothyroidie

A 74 year old patient with recurrent shock
caused by hypopituitarism

Abstract

This article analyzes the case of a 74 year old
patient who was hospitalized four times with
recurrent complaints, which consisted of hy-
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pothermia, hypotension, weakness, and a hy-
ponatremia, and were always caused by an
underlying acute infection. Laboratory results
showed an hypothyroidism, a secondary adrenal
insufficiency, a secondary hypogonadism, and a
growth hormone deficiency, which led to a di-
agnosis of pituitary dysfunction. Magnetic reso-
nance imaging of the brain showed an ‘empty
sella’, a non-visualization of the pituitary gland
caused by an herniation of a supra-sellar cistern
into the pituitary fossa. Considering the lack
of an underlying pituitary tumor, a treatment
consisting of partial hormonal substitution was
started, eventually resulting in the full recovery
of the patient.

Keywords Hypopituitarisme - Empty sella -
Secundaire bijnierschorsinsufficiéntie - Groei-
hormoondeficiéntie - Centrale hypothyroidie
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Inleiding

In dit artikel wordt de casus beschreven van een
patiénte met een recidiverend shockbeeld op
basis van een onderliggend hypopituitarisme.
MR-onderzoek van de hersenen toont de
radiologische bevinding van een ‘empty sella’.
In de literatuur wordt een ‘empty sella’ of een
‘arachnoidocoele’ beschreven als het ontstaan
van een herniatie van de subarachnoidale ruimte
in de sella turcica, waarbij de ophoping van
cerebrospinaal vocht resulteert in de verdrukking
van het hypofyseweefsel tegen de wand van de
sella, met een typisch radiologisch beeld tot
gevolg ([1, 2]; zie fig. 1). In het algemeen maakt
men een onderscheid tussen een primair en
secundair empty sella. De secundaire empty sella
is de meest voorkomende en bestudeerde oorzaak
van een hypofysaire dysfunctie. Dit beeld wordt
meestal veroorzaakt door een spontane regressie
van een hypofyse adenoom of door een iatrogene
behandeling, zoals radiotherapie, heelkunde of
medicatie. Ook een postpartum necrose van de
hypofyse (het zogenaamde Sheehan syndroom)
of een auto-immuun veroorzaakte lymfocytaire
hypofysitis kunnen aan de basis liggen van een
secundaire empty sella [1, 2].

In tegenstelling tot de secundaire empty
sella, ontstaat de primaire empty sella niet door
een rechtstreekse aantasting, maar door een
verdrukking van de hypofyse als gevolg van een
combinatie van een verhoogde intracraniéle
druk van het cerebrospinaal vocht en van één
of meerdere defecten van het diafragma sellae.
De primaire empty sella is weinig frequent:
we zien haar vooral bij vrouwen na meerdere
zwangerschappen, of bij patiénten met obesitas
[2]. Tijdens de zwangerschap kan er een
verdubbeling plaatsvinden van het volume van de
hypofyse, watkan resulteren in zowel de herniatie
van de subarachnoidale ruimte (vooral wanneer er
sprake is van een hypoplastische diafragma sellae)
als een verhoogde druk van cerebrospinaal vocht
[2, 3, 4]. Bij patiénten met morbide obesitas kan
een hypercapnie aan debasisliggen van een empty
sella. De hypercapnie veroorzaakt secundair een
chronische hypertensie van cerebrospinaal vocht,
waardoor een herniatie van de suprasellaire
subarachnoidale ruimte geinduceerd kan worden
[2-5]. Heel uitzonderlijk wordt een primair
empty sella ook gelinkt aan verschillende auto-
immuunziekten [2]. Bij slechts 10% van de
patiénten met een primaire empty sella wordt
hypopituitarisme vastgesteld. Een primaire
empty sella in combinatie met hypopituitarisme
is tot nu toe weinig beschreven in de literatuur, en
vaak moeilijk te diagnosticeren. Veelal komt men

tot de diagnose van een primaire empty sella door
een eerder toevallige radiologische vondst bij een
asymptomatische patiént, of door vage klachten
van neurologische, visuele of endocrinologische
aard [2]. In onze casus beschrijven we het com-
plexe diagnoseproces en de succesvolle therapie
van een hypopituitarisme met een onderliggende
primaire empty sella bij een oudere patiénte met
recidiverend shockbeeld.

Casus

Een 74-jarige dame werd in een periode van
vijf maanden vier keer via spoedgevallen
gehospitaliseerd. In haar medisch dossier
werd enkel de ziekte van Méniére vermeld. In
februari 2013 werd de patiénte voor het eerst
gehospitaliseerd wegens het optreden van een
acute cholangitis. Naast een pijnloze icterus, werd
er een uitgesproken hypotensie tot 80/40 mmHg
vastgesteld. Ter behandeling van de acute
cholangitis werd een Endoscopische Retrograde
Cholangio- en Pancreaticografie (ercp) uitgevoerd.
De daaropvolgende maand werd de patiénte
via een mobiel urgentieteam gehospitaliseerd
op de intensieve afdeling nadat ze thuis was
aangetroffen in een comateuze toestand. De
Glasgow Coma Scale bedroeg bij opname 4 op 15.
Daarnaast vertoonde patiénte een hypothermie tot
25°C, een hypotensie en een bradycardie. Er werd
een protectieve intubatie uitgevoerd. De diagnose
van een (slik)pneumonie werd gesteld aan de hand
van purulente sputa, met een voor Escherichia
Coli positieve cultuur. Biochemisch bemerkten
we bij opname, naast verhoogde infectieuze
parameters, een hyponatremie tot 129 mmol/l.
Bovendien was er een acute nierinsufficiéntie
opgetreden als gevolg van rabdomyolyse,
veroorzaakt door langdurig op de grond te liggen.
Neurologisch nazicht door middel van een cr-scan
en een EEG was negatief voor wat betreft ischemie
of bloeding. Antibioticatherapie werd opgestart
en resulteerde in een ogenschijnlijk vlot herstel
van de patiénte, hoewel spraak- en motorische
problemen aanhielden. Parkinsonisme werd
uitgesloten door een cir specr-onderzoek van de
hersenen, dat een scintigrafisch beeld van een
normale presynaptische dopaminerge transmissie
gaf.

In mei 2013, kort na haar ontslag uit
het ziekenhuis, werd de patiénte opnieuw
opgenomen. Aanleiding daarvoor was een
algemene achteruitgang van haar toestand,
met verwardheid, verminderde alertheid en
eenmalig braken als symptomen. Klinisch was
er een hypothermie tot 33,5°C, en hypotensie
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Figuur 1 MR hersenen De pijl wijst de vergrote, uitgeholde en verbrede beenderige sella turcica aan.
a T1 gewogen coronale doorsnede. b Frontale snede. ¢ T1 sagittale doorsnede. d T2 coronale snede.

tot 50/30 mmHg met een normale regelmatige
pols. Biochemisch werd er een lichte stijging
van C-Reactief Proteine (crp) tot 40 mg/l en een
forse hyponatremie tot 118 mmol/l vastgesteld.
Een echo van het abdomen bracht wel een
acute cholecystitis aan het licht, waarvoor een
conservatieve behandeling met Augmentin werd
gestart, om in tweede tijd een cholecystectomie
uit te voeren. Opnieuw zien we een herstel van de
patiénte na het verdwijnen van de infectie.

In juni werd de patiénte voor de vierde keer
naar het ziekenhuis gebracht, opnieuw wegens
een klachtenpatroon van algemene achteruitgang
metsufheid enverminderde eetlust.Klinisch werd
ook deze keer een hypotensie en hypothermie
tot 33°C vastgesteld. Biochemisch bemerkten
we ook deze keer een forse hyponatremie tot
120 mmol/l en beperkte infectieuze parameters,
ditmaal getriggerd door een urineweginfectie.

Voor de tweede maal werd een cr-scan van de
hersenen uitgevoerd met een negatief resultaat.
Uiteindelijk was het pas met een mr-scan dat
een empty sella-syndroom gediagnosticeerd kon
worden (fig. 1).

De beelden tonen een vergroting van de
beenderige sella turcica, die uitgehold en verbreed is.

De sella is gevuld met cerebrospinaal
vocht waarbij de hypofyse afgevlakt tegenaan
de beenderige bodem van de sella wordt
gevisualiseerd. Dit is compatibel met de
radiologische bevinding van een empty sella.

Bespreking
Maar liefst vier hospitalisaties waren nodig om bij

de patiénte tot de juiste diagnose te komen. Tijdens
de acute observaties werd een aanwezigheid van
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Tabel 1 bijnierhormonen.

tijdstip gemeten waarde

grenswaarde

25-03-2014 15U00 (100 mg Solu-cortef®
toegediend voor bloedafname)

06-05-2014 17U00 (100 mg Solu-cortef®
toegediend voor bloedafname)

07-06-2013 18u24- om 8u 100 mg
Solu-cortef® gekregen

cortisol 187 nmol/I

ACTH 0,50 pmol/I

cortisol ochtend: 275-690 nmol/|
middag: 82-441 nmol/|

avond: 82-275 nmol/I

cortisol 85 nmol/I

ACTH 1,10-13,20 PMOL/L

cortisol 728 nmol/I

Tabel 2 synacthentest® [17].

27-03-2013 10u45 Cortisol bij ACTH stimulatie

omin 300 nmol/I

30 min 369 nmol/I >500-550 nmol/I

60 min 372 nmol/I

bijnierschorsinsufficiéntie vermoed, gezien de
symptomen van hypothermie, hypotensie, sufheid
en hyponatremie. Omdat na toediening van
Solu-cortef® de symptomen verdwenen, leek een
bijnierschorsinsufficiéntie het meest plausibel. Een
cortisolemie werd de eerste drie maal helaas telkens
afgenomen na toediening van Solu-cortef®. Alleen
tijdens de laatste spoedopname werd vlak voor
de toediening van Solu-cortef® een cortisol- en
actH  (adrenocorticoitroop hormoon) -spiegel
afgenomen, die beiden een deficiéntie toonden,
en dus een secundaire bijnierschorsinsufficiéntie
deden vermoeden. Een Kkorte actu -stimulatietest
(Synacthen® test), uitgevoerd vodr de start van
corticosteroiden, toonde niet de verwachte
cortisolstijging. Dit wordt verklaard door het ont-
staan van een bijnieratrofie door een chronisch lage
acra-stimulatie, waardoor de corticosteroidexpressie
daalt bij de toediening van acru. Ondanks de
negatieve Synacthen® test, behielden we, op basis
van een lage ACTH-spiegel, de diagnose van een
secundaire bijnierschorsinsufficiéntie. Een verleng-
de Synacthen® test, over 8 uur, zou een meer adequate
corticosteroidrespons getoond hebben ([4]; tab. 1
enz).

Aangezien een secundaire bijnierinsufficiéntie
wijst op een hypofyseprobleem, werd een volledig
hormonaal bilan afgenomen. Dat gaf volgende
te verwachten resultaten. Ten eerste was er,
ondanks een normaal tsu (Thyroid Stimulating
Hormone), een lage dosering van de vrije
schildklierhormonen 13 en 14, hetgeen tot de
diagnose van een hypothyroidie leidde (tab. 3).
Ten tweede viel ook een lage spiegel van de Insu-
lin-like growth factor 1 (IGF-1) op. Tot slot wezen
de extreem lage L (Lutheiserend Hormoon)-, EsH-

Tabel 3 labowaarden hormonaal
6/6/2013.

06-06-2013  gemeten grenswaarde
waarde

glucose 4,4 mmol/| 3,976

natrium 120,7mmol/l 1357145

kalium 4,09 mmol/l  3,5075,10

osmolaliteit 250 mmol/kg  280-301

creatinine 77,8 umol/! 53-106

TSH 1,38 mIU/| 0,27-4,20

T uptake 139% 80-130

T3 totaal 0,86 nmol/I 0,92-2,76

vrij T4 2,96 pmol/I 12730

vrije thyroxine 1 4,8-12,7

index

LH <0, 1U/L folliculair: 2,4-12,6
ovulatoir: 14,0-95,6
luteaal: 1,0-11,4
postmenopauzaal:
7.7758

FSH 0,91U/L folliculair: 3,5-12,5
ovulatoir: 4,7-21,5
luteaal: 1,7-7,7
postmenopauzaal:
25,8-134,8

prolactine 47,83 pmol/l  165-1010

estradiol <18,36 pmol/| folliculair: 48-60g
ovulatoir: 315-1830
luteaal: 160-775
postmenopauzaal <202

groeihor- 0,16 ug/!l een basale waarde

moon van >3,0 ug/l sluit
groeihormoon-
deficiéntie uit

insuline like
GF1 (IGF-1)

4,98 nmol/l  18-60
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(Follikel Stimulating Hormoon)waarden op een
onderliggend hypogonadisme (tab. 3).

Decombinatie van een secundaire bijnierschor-
sinsufficiéntie, een secundair hypogonadisme,
een centrale hypothyroidie en een mogelijke
groeihormoondeficiéntie wees in de richting van
een primair hypofysair probleem. Onderzoek
via een wMmr-scan van de hersenen toonde
de radiologische diagnose van een empty
sella. (fig. 1). De behandeling in deze casus
bestond uit de gedeeltelijke substitutie van de
hormoondeficiénties.

Ter  behandeling van de  centrale
hypothyroidie werd 1-thyroxine® gestart. Bij
secundaire hypothyroidie dient de medicatie
aan de hand van de thyroxinespiegel (FT4)
getitreerd te worden tot juiste dosis bereikt
wordt. Ter behandeling van de centrale
bijnierschorsinsufficiéntie werd in de acute
setting Solu-cortef® gestart, die later vervangen
werd door een onderhoudsdosis hydrocortisone.
Ondanks de forse hyponatremie werd er geen
onderliggende  mineralocorticoidendeficiéntie
weerhouden. De hyponatremie kon verklaard
worden door de aanwezigheid van zowel een
glucocorticoiddeficiéntie als een hypothyroidie.
Cortisoldeficiéntie veroorzaakt een hypersecretie
van het antidiuretisch hormoon (ADH) door
een daling van de bloeddruk en cardiale output.
Daarnaast resulteert een cortisoldeficiéntie ook
in een verhoogde secretie van het corticotropin
releasing hormoon (CRH), en is er geen directe
onderdrukking van de ADH-secretie door
cortisol. De verhoogde vrijgave van ADH
resulteert dan in waterretentie en reductie van de
natriumconcentratie in het plasma [6].

Hypothyroidie kan op haar beurt een
hyponatremie uitlokken, doch dit mechanisme
is nog niet volledig begrepen. Wel zien we
bij patiénten met hypothyroidie zowel een
verminderde glomerular filtration rate (GFR)
als waterretentie, waardoor er via dilutie een
reductie is van de natriumconcentratie in het
plasma [6]. Behandeling van hyponatremie bij
een onderliggend hypopituitarisme bestaat uit
toediening van cortisone en volumerepletie
[6]. In plaats van een postmenopauzale
gonadotrofinestijgingwerd eenhypogonadotroop
hypogonadisme vastgesteld. Gezien de leeftijd
van de patiénte was er echter geen substitutie
noodzakelijk. Evenmin was er een substitutie
van groeihormoon nodig. Op basis van deze
hormonale behandeling stelden we een snel en
volledig herstel van onze patiénte vast, op zowel
fysiek als cognitief vlak.

Discussie

Zoals deze casus duidelijk gemaakt heeft, is de
diagnose van een hypopituitarisme op basis
van een primaire empty sella allesbehalve
vanzelfsprekend. Een primaire empty sella
heeft een incidentie tussen 5 en 20%, en komt
epidemiologisch meer voor bij vrouwen. Omdat
een primaire empty sella vaak asymptomatisch
is, gebeuren vaststellingen vooral als een eerder
toevallige vondst bij een autopsie of bij neuro-
radiologische onderzoeken [2]. In 10% van de
gevallen gaat een empty sella gepaard met
een hypopituitarisme. Als er symptomen op-
treden gaat het om neurologische afwijkingen
zoals hoofdpijn (70%), visuele stoornissen
(e.g. tunnelvisie, bitemporale hemianopsie en
kwadrantanoptie) (34%), of endocrinologische
afwijkingen (51%) (waarvan 5%  partieel
hypopituitarisme, 25% totaal hypopituitarisme
en 10 % hyperprolactinemie).

Klinische manifestaties hangen af van de
graad van hormonale deficiéntie en kunnen
zo aspecifiek zijn dat de diagnose en passende
behandeling lang op zich laten wachten of
zelfs uitblijven. Het progressieve verlies van
hypofysaire hormonale secretie is een traag
proces, dat een periode van maanden of zelfs jaren
kan bestrijken. Hypofysaire dysfunctie kan zowel
een groeihormoondeficiéntie als verlies van LH,
FSH, ACTH, TSH en prolactine geven [7, 8].

Patiénten kunnen zich, met andere woorden,
presenteren met een duidelijke hormoonde-
ficiéntie — zoals een acute bijnierinsufficiéntie
of een ernstige hypothyroidie —, maar ook met
aspecifieke symptomen, zoals vermoeidheid of
malaise. Groeihormoondeficiéntie bij volwassenen
vertaalt zich immers in een gebrek aan energie,
verminderde tolerantie bij inspanning en een
verminderd sociaal functioneren [8]. Klinisch kan
er een verminderde spiermassa en toegenomen
vetmassa gezien worden. Biochemisch zien we een
toename van ot cholesterol. Als laatste is er ook
een vermindering van de botdensiteit [9]. Patiénten
zijn zich meestal niet bewust van die symptomen
enveranderingen. Bij een secundaire hypothyroidie
is de graad van thyroxinedeficiéntie recht evenre-
dig met de graad van klinische manifestaties, hoe-
wel sommige patiénten met een ernstige deficiéntie
geen of weinig symptomen hebben [10]. Secundaire
bijnierinsufficiéntie = veroorzaakt  aspecifiecke
klachten van vermoeidheid, zwakte, anorexie,
gewichtsverlies, nausea, braken,abdominale pijnen
verminderde mentaleactiviteit[8]. Hypogonadisme
gaat gepaard met een verminderd libido en
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erectieproblemen bij mannen, en veranderingen in
de menstruele cyclus bij vrouwen, die kunnen gaan
van regelmatige maar anovulatoire cycli tot oligo-
of amenorroe. Eveneens kan er een verminderde
gelaats-en lichaamsbeharing optreden bij langer
bestaand hypogonadisme [8, 10]. De enige gekende
presentatie van een prolactinedeficiéntie is de
onmogelijkheid tot lactatie na de bevalling [8].

In onze casus werd de uiteindelijke diagnose
pas laat gesteld. Enerzijds omdat het shockbeeld
van onze patiénte snel verdween na de toediening
van Solu-cortef® (wat trouwens ook bij een
ernstige infectie met een septische shock die niet
reageert op vasopressoren wordt toegediend),
anderzijds omdat er niet direct een hormonaal
bilan werd afgenomen.

De behandeling van hypopituitarisme bestaat
uit de substitutie van elk individueel hormonaal
deficit. i-thyroxine kan toegediend worden ter
behandeling van hypothyroidie, met als doel een
normale 14 spiegel te verkrijgen [8, 11]. Voor de
bijnierinsufficiéntie dient een behandeling met
hydrocortisone gestart te worden. De optimale
vervangingsdosis is echter niet gekend bij gebruik
van glucocorticoiden, zodat de patiént dient
gemonitord te worden voor wat betreft bloeddruk,
glucose-intolerantie, myopathie, huidlaesies
(striae, hematomen), osteoporose en psychische
veranderingen. In geval van acute ziekte of stress
dientdedosisglucocorticoidentijdelijkverhoogdte
worden [8, 12]. Bij een Lu- en rsu-deficiéntie wordt
een vervangingstherapie voorzien afhankelijk van
hetgeslachtvandepatiéntenhetaldannietbestaan
van een kinderwens. Premenopauzale vrouwen
krijgen, door behandeling met oestrogeen en
progesteron, een normale menstruele cyclus en zo
bescherming tegen osteoporose en atherosclerose.
In geval van een kinderwens bij vrouwen met
secundair hypogonadisme kan een ovulatie-
inductie uitgelokt worden door toediening van
gonadotropine. Wanneer er een hypothalamus
probleem is met een intacte hypofyse, kan ook
een pulsatiele secretie van GnRH (Gonadotropin-
Releasing Hormone) gebruikt worden [8, 11-
13]. Bij mannen met hypogonadisme, zonder
vruchtbaarheidswens, is applicatie van een
testosteronvervangingstherapie voldoende om
een positief effect op het libido en de energie
van de patiént te genereren. Zo fertiliteit
gewenst wordt, kan ook hier gestart worden
met een behandeling met gonadotropine bij een
hypofysebeschadiging, of met gonadotropine of
gonadotropinereleasinghormoon in geval van
hypothalamusproblemen bij een intacte hypofyse
[8,13]. In de literatuur zijn richtlijnen terug te vin-
denvoorhetgebruikvangroeihormoonsubstitutie.

Enkel patiénten die Kklinische manifestaties
vertonen in combinatie met een biochemisch
vastgestelde groeihormoondeficiéntie, komen in
aanmerking voor substitutie [8, 11-13].

In het begin van de discussie werd vermeld
dat een hypofysaire dysfunctie in 10% van de
gevallen met een hyperprolactinemie gepaard
gaat. Onze patiénte had echter een prolactine-
deficiéntie, die verklaard wordt door de hypofy-
sebeschadiging zelf. Prolactine is het enige
bekende hypofysevoorkwabhormoon waarvan
de afgifte voornamelijk wordt gereguleerd door
remming. Een onderbreking in het hypothalame-
hypofysaire systeem (hypothalame-afwijkingen en/
of hypofysesteelcompressie) leidt dan ook tot een
stijging van de prolactinespiegels in het bloed [14].

De enige fysiologische functie van prolactine
bij de mens is de stimulatie van de melkproductie
door de borstklieren na de zwangerschap.
Hyperprolactinemie, die een gevolg kan zijn
van een totale hypofysectomie, veroorzaakt voor
zover bekend geen duidelijk Kklinisch beeld.
Hyperprolactinemie resulteert bij vrouwen in een
galactorroe, een afwijkend menstruatiepatroon,
fertiliteitsstoornissen, afwijkingen in het lipi-
denprofiel en op termijn een afname van de
botmassa. Bij mannen geeft hyperprolactinemie
vaak klachten met betrekking tot libidoverlies
en impotentie, op termijn volgt er een afname
van de botmassa en soms optreden van een
gynaecomastie. Ter behandeling van de
hyperprolactinemie kunnen dopaminergica
aangewend worden [14]. Zowel hypo- als
hyperprolactinemie kunnen door een empty sella
veroorzaakt worden, afhankelijk van de graad van
compressie van de hypofysesteel [15, 16].

Conclusie

Dezecasusheeftdediagnosevanhypopituitarisme
veroorzaakt door een onderliggende primaire
empty sella geanalyseerd. Een empty sella is een,
vooral asymptomatische, radiologische bevinding
die een incidentie heeft van 5 tot 20 %. In 10 % van
de gevallen gaat een empty sella gepaard met
een hypofysaire deficiéntie. Een snelle diagnose
van hypopituitarisme wordt vaak bemoeilijkt
door de aard en diversiteit van de klachten, die
kunnen gaan van een ernstig shockbeeld tot
eerder vage symptomen zoals vermoeidheid of
zwakte. Hypopituitarisme mag dan wel zeldzaam
zijn, toch is het belangrijk ook asymptomatische
patiénten met een primaire empty sella op te
volgen, gelet op het risico op hormonale of neuro-
oftalmische afwijkingen in de toekomst [3]. In het
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besproken geval is patiénte ongewenst kinderloos
gebleven door het uitblijven van een juiste en
tijdige diagnose. Zoals deze klinische les heeft

duidelijk gemaakt, kan met de nodige hormonale
substitutie nochtans een volledig herstel bereikt
worden.

10.
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Boekbespreking

Hoe te denken over woonzorgtechnologie?

ke Kamphof

Alistair Niemeyer. Surveilling autonomy, securing care.
Exploring good care with surveillance technology in
residential care for vulnerable people Proefschrift. VU
Amsterdam, 2015

Domotica is in opmars in de residentiéle zorg. Dat
geldt bij uitstek voor technologische toepassingen
die helpen om toezicht te houden op kwetsbare
bewoners, zoals mensen met dementie of met een
verstandelijke beperking. Bewegingsmelders,
camera’s, detectiechips in combinatie met GPS
of met elektronisch te openen en sluiten deuren
kunnen traditionele vrijheidsbeperkende
middelen mogelijk vervangen en bewoners meer
bewegingsruimtebieden.Instellingen verwachten
ook dat deze technologie de zorg efficiénter kan
maken, bijvoorbeeld doordat minder personeel
nodig is in de nacht. De belofte van dit dubbele
voordeel brengt zorginstellingen in Nederland
en daarbuiten toenemend tot het implementeren
van een of meer van deze toepassingen. Maar heeft
deze technologie alleen voordelen en wat doet
ze met de zorgpraktijk? Technologie is immers
geen neutraal instrument. Ze wijzigt bestaande
routines en zorgrelaties en beinvloedt wat we
verstaan onder goede zorg. De praktijk loopt
vooruit op het denken daarover.

Dat constateert ook Alistair Niemeyer in zijn
proefschrift, Surveilling autonomy, securing care. Hij
wijst er op dat domotica vaak wordt toegepast
zonder een duidelijke visie binnen instellingen
op de rol van technologie in goede zorg en zonder
voldoende overleg daarover met alle betrokken
actoren. Bijgevolg staat de huidige praktijk vol van
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ethische en praktische spanningen die een goede
werking van technologie hinderen. Niemeyer
onderzoekt de zich ontwikkelende praktijk
zonder betweterigheid en met open vizier. Hij
richt zich op de vraag die centraal staat — of moet
staan —in zorgrelaties: wat is eigenlijk goede zorg,
met en door deze nieuwe technologie?

Niemeyer’s boek benadert de vraag naar
goede technologisch bemiddelde zorg vanuit
verschillende invalshoeken. Literatuuronderzoek
naar ethische publicaties over domotica draagt
relevante thema’s aan, zoals de vraag naar de privacy
van bewoners wiens nachtelijke bewegingen
worden geregistreerd door bewegingssensoren, of
ook het gevaar van stigmatisering van kwetsbare
mensen door het dragen van elektronische
armbanden of in kleding genaaide chips. Maar het
bestaande debat is volgens Niemeyer oppervlakkig
en eenzijdig, te vaak uitmondend in de simpele
tegenstelling tussen de waarden autonomie
en veiligheid. Diezelfde tegenstelling duikt op
wanneer Niemeyer traceert hoe zorgverleners
en ethici eigenlijk denken over de toepassing
van toezichthoudende domotica. Daaruit blijkt
bovendien dat de eerste groep meer nadruk legt op
deveiligheid van bewoners, terwijl de tweede groep
de mogelijkheden om de autonomie van bewoners
te vergroten hoger waardeert.

Bij dit alles blijft het perspectief van bewoners
zelf hardnekkig buiten zicht. Een hoogtepunt
van Niemeyer’s studie vormen dan ook de
resultaten van etnografisch onderzoek, waarin
dat perspectief wel verschijnt. Hier blijkt opnieuw
de kracht van kleinschalig kwalitatief onderzoek
naar nieuwe technologie in zorgpraktijken. Zulk
onderzoek toont aan dat de praktijk weerbarstiger
en dubbelzinniger is dan zij wordt voorgesteld
in enerzijds de grote beloftes die technologie
omringen, en anderzijds de even grote angsten
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van critici die vrezen dat warme menselijk zorg
vervangen wordt door machines [1]. Niemeyer
laat zien dat zorgverleners veel waarde hechten
aan nabijheid en toezichthoudende technologie
daaromcreatiefcombineren metfysiekenabijheid.
Helder merkt hij op dat de technologie uitgaat
van een ideale bewoner, iemand die uit zou zijn
op maximale autonomie. De praktijk daarentegen
kent vooral kwetsbare mensen, die niet alleen
nood hebben aan bewegingsruimte, maar ook
aan goede relaties en geborgenheid. Terecht
pleit Niemeyer daarom voor persoonsgerichte
toepassing van technologie. Wat goed is voor mw.
Ais dat niet automatisch ook voor dhr. B.

Het kritisch perspectief dat Niemeyer
aanbrengt zou verder hebben gewonnen wanneer
menselijke kwetsbaarheid en een bestaan in
relaties niet alleen werd voorgesteld als specifiek
voor bewoners, maar als inherent aan het hele
netwerk van zorgverleners, technologie en
bewoners [2]. Immers, het feit dat zorgverleners
inzetten op de veiligheid van bewoners heeft
alles te maken met hun gevoel verantwoordelijk
te zijn voor bewoners, en ook met hun zorg door
anderen verantwoordelijk te worden gehouden
voor eventuele calamiteiten. Zorgverleners
hebben bovendien ook belang bij nabijheid van
bewoners voor het verlenen van goede zorg, een
nabijheid die door het verruimen van de leefcirkel
van sommige bewoners deels wordt doorbroken.
In een dergelijk netwerk is technologie een
actieve partner, door meer vrijheid voor bewoners
mogelijk te maken, hetgeen tegelijk meer
risico inhoudt, maar ook door zelf al dan niet
betrouwbaar te werken. Met name dat laatste leidt
bij zorgverleners tot onzekerheid en tot het niet
gebruiken van technologie. Niemeyer geeft deze
aspecten wel aan, maar zonder de wederzijdse
afhankelijkheid en kwetsbaarheid diepgaand te
verhelderen.

In een reflectie aan het einde van zijn boek
gaat Niemeyer in op de noodzaak tot een
ander ethisch perspectief op technologisch
bemiddelde zorg. Dat perspectief zou minder
moeten vertrekken van autonomie, en meer van
de verschillende mogelijkheden die kwetsbare
mensen bezitten en die door technologie kunnen
worden ondersteund. Het zou bovendien de
actieve ethische rol van technologie onder ogen
moeten zien, zoals dat technologie stilzwijgend
beelden insluit van een goed leven of van goede
zorg, beelden die wel of niet kunnen passen bij
het beleid van een instelling en bij de aspiraties
van specifiecke bewoners en medewerkers. Deze
oproep is cruciaal, maar ze komt in Niemeyer’s
boek te laat om de beschrijving van de praktijk en
de filosofische reflectie er op te verdiepen.

Zois het een interessant gegeven dat actoren in
de praktijk vaak verwachten dat technologie door
mensen gestelde doelen op een ideale manier
vervult. Natuurlijk is betrouwbaarheid van
technologie belangrijk. Tegelijk toont Niemeyer’s
werk opnieuw aan dat beleid en zorgverleners
rekening dienen te houden dat een ideaal
functioneren niet bestaat. Technologie werkt
bovendien vaak anders dan verwacht. De alertheid
en creativiteit die dat van menselijke partners
in het netwerk vraagt, is in het huidige denken
over technologie in de zorg onderbelicht. Een
perspectief dat uitgaat van het goed samenwerken
van menselijke en technologische partners in een
zorgnetwerk is hier vruchtbaarder dan denken in
termen van correct implementeren [2]. Dan wordt
duidelijk hoe technologie zorgtaken op zich kan
nemen, maar ook welk werk en welke kennis
het goed laten werken van technologie vraagt
van de menselijke partners. Hoe dan ook geeft
Niemeyer’s boek een vruchtbare aanzet voor een
denken dat niet achter de praktijk aanholt, maar
deze actief lerend en reflecterend begeleidt.

Literatuur

1. Pols]. Care atadistance. On the closeness of
technology. Amsterdam: Amsterdam University
Press; 2012.

2. KamphofI. Samenwerken. Over mensen en din-
gen in zorgnetwerken. Ethische Perspectieven.
2013;23(2):124—36.



Recente Onderzoeksliteratuur

Geestelijk vitaal blijven met ouder wordende

hersenen

H.F.A. Diesfeldt

Yu L, Boyle PA, Segawa E, Leurgans S, Schneider
JA, Wilson RS, Bennett DA (2015) Residual decline
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Conclusie

Ouder wordende mensen kunnen, ondanks de
aanwezigheid van hersenafwijkingen, totaan hun
dood de beschikking houden over hun cognitieve
vermogens.

Bespreking van de studie

In een langlopend onderzoek dat in 1994 begon,
zijn 876 personen (66 % vrouw) jaarlijks medisch
en psychologisch onderzocht. Zij waren bij
aanvang van het onderzoek vrij van symptomen
van dementie en gemiddeld 8o jaar oud, variérend
van 59 tot 102. Deelnemers, meest leden van
Amerikaanse kloostergemeenschappen, hadden
zich bereid verklaard na overlijden hun hersenen
tedoneren. Deaanwezigheid van herseninfarcten,
alzheimerafwijkingen, Lewy-lichaampjes, en
verlies van zenuwecellen in de hippocampus
werd gerelateerd aan veranderingen in mentale
vermogens tijdens de laatste jaren van het leven.
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Sommige deelnemers waren negentien Kkeer
jaar op jaar getest, anderen minstens twee keer,
afhankelijk van wanneer zij aan het onderzoek
begonnen en hoe lang zij vervolgens leefden. De
onderzoekers bepaalden eerst de gemiddelde
samenhang tussen afwijkingen in de hersenen
en veranderingen in mentale capaciteiten in
de laatste twee tot twintig jaren van het leven.
Vervolgens zochten zij, met behulp van random
effects mixture modellen, naar individueel
verschillende patronen van verandering in
psychisch functioneren.

Resultaten

Veranderingenin mentalecapaciteiten(geheugen,
concentratie, taalvaardigheid, visueel ruimtelijk
denken en werktempo) volgden globaal een
bolvormig gekromde lijn. Na een aanvankelijke
periode van stabiliteit of lichte verbetering, liet
de curve een lichte achteruitgang zien. In het
algemeen was de afname van testscores over de
loop van dejaren groter wanneer er in de hersenen
meer afwijkingen werden aangetroffen. Er waren
echter grote individuele verschillen. Er werden
vier verschillende patronen van verandering in
geestelijk functioneren gevonden. De grootste
groep (ruim 44%) ging in de laatste twintig
jaren van hun leven cognitief niet of nauwelijks
achteruit. Een tweede groep (35 %) bleef de eerste
tien jaren van deelname stabiel, maar liet daarna
minder goede testscores zien. Bij een derde groep
(13 %) duurde het acht jaar voordat achteruitgang
van testscores zichtbaar werd, bij de vierde groep
(8%) werd een dergelijke teruggang vijf jaar na
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aanvang van het onderzoek gevonden. Eventuele
verschillen in leeftijd, opleidingsniveau of
tussen vrouwen en mannen waren voor de
random effects analyse al gelijkgeschakeld. De
groep die in dit onderzoek mentaal stabiel bleef,
onderscheidde zich in tal van opzichten gunstig
van de deelnemers die vroeg of laat cognitief
achteruitgingen. Deelnemers in groep 1 hadden
duidelijk minder symptomen van depressie,
ervoeren hun leven als zinvol, voelden zich
minder eenzaam, en hadden zich in hun leven
actiever toegelegd op lezen en andere mentaal
stimulerende activiteiten zoals kaartspel,
puzzels en museumbezoek. Deelnemers in deze
groep, die cognitief zo lang stabiel bleef, waren
gemiddeld ook sociaal actiever en hadden meer
lichaamsbeweging dan deelnemers in de andere
groepen. In de hersenen van deelnemers in
groep 1 werd de hoogste dichtheid van adrenerge
neuronen in de locus coeruleus gevonden.

Commentaar

Deelnemers die mentaal lang in goede conditie
bleven, hadden wel degelijk afwijkingen in de
hersenen die onderzoekers met hun microscoop
of het blote oog konden vaststellen. Maar
diezelfde deelnemers waren in hun leven

ook mentaal en sociaal actief gebleven. Dit
ondersteunt de veronderstelling dat een actief
geestelijk en sociaal leven tot op hoge leeftijd
mogelijk blijft en kan helpen om mentaal fit te
blijven, ook al worden de hersenen tegen het eind
van het leven belast met lichte tot matig sterke
neuropathologie. Onderzoek van de hersenen van
overleden mensen geeft maar gedeeltelijk inzicht
in veranderingen van de hersenfunctie tijdens
het leven. Daardoor blijven er nog veel vragen
te beantwoorden. Een ervan is hoe bepaalde
veranderingen in de hersenen tijdens het leven,
bijvoorbeeld door eiwitafzetting of ontsteking
in de kleine bloedvaten, van invloed zijn op het
psychisch functioneren. Een andere vraag is
waarom in bepaalde celkernen in de hersenen
bij mensen die geestelijk vitaal bleven, juist
geen verlies van neuronen werd waargenomen.
Adrenaline producerende cellen in de hersenstam
zijn essentieel voor de aansturing van doelgericht
gedrag en volgehouden aandacht. Beschermt
behoud van adrenerge cellen in de locus coeruleus
tegen de gevolgen van neuropathologie elders
in de hersenen? Het zijn vragen waarop we dank
zij de zusters en broeders van de Amerikaanse
kloosterordes misschien nog eens een antwoord
zullen krijgen.

Han Diesfeldt



Congresverslag

Ouderen van vitaal belang?!

Op vrijdag 2 oktober 2015 organiseerde de
Nederlandse Vereniging voor Gerontologie:
Kennisnetwerk Ouder Worden en Samen-
leving (NVG-KNOWS) het 13e Nationaal
Gerontologiecongres in De Reehorst te Ede. Het
centrale thema was: ‘Ouderen van vitaal belang?!’.

De dag werd geopend door Rixt Zijlstra,
voorzitter van de congrescommissie en Gerben
Westerhof, voorzitter van NVG-KNOWS.
Prof. Westerhof gaf een vooruitblik op de dag:
een gevarieerd programma van nationaal tot
internationaal onderzoek, van verpleeghuiszorg
tot revalidatiezorg, etc. Het programma bestond
uit drie plenaire lezingen, drie symposia rondes
(met in totaal 15 symposia) en een postersessie.
In het Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie
2015; 46; 216—255 zijn het programma en de
abstracts gepubliceerd, waardoor bezoekers een
fraai, inhoudelijk overzicht van de dag hadden.
Een ontbrekend abstract is aan dit congresverslag
toegevoegd.

De eerste plenaire lezing werd verzorgd door
Theo van Tilburg (hoogleraar Sociologie en
Sociale Gerontologie aan de Vrije Universiteit
Amsterdam). Hij legde de zaal de volgende vraag
voor: ‘Is de kwieke oudere ook geéngageerd?’ De
congresbezoekers werden in deze presentatie
meegenomen in de participatiesamenleving. Waar
eerder het beeld bestond dat ouderen vooral van
hun oude dag moeten kunnen genieten, wordt nu
steeds meer van hen verwacht dat ze betrokken
zijn in de samenleving. Dit kan inhouden dat ze
informele zorg leveren of op de kleinkinderen
passen. Of dit betekent dat ouderen nu dan ook
daadwerkelijk meer geéngageerd zijn, dat blijft
onduidelijk. Participatie moet vanuit de ouderen
zelf komen en niet worden opgelegd, aldus van
Tilburg.

Na deze lezing volgden twee symposiarondes
en de postersessie met uiteenlopende thema’s.
De posters waren gegroepeerd in vier thema’s:
Psychosociaal en  cognitief functioneren,
Gezond ouder worden, Ontwikkelingen in de
ouderenzorg, en Technologie voor goede zorg.
Congresbezoekers konden in groepjes langs de
posters waarbij de onderzoekers kort hun poster
toelichtten en vragen beantwoordden.

DOI'10.1007/512439-015-0160-2
Published Online: 6 November 2015

Betty Meyboom (voorzitter programma-
commissie Nationaal Programma Ouderenzorg)
sprak in de tweede plenaire lezing over
‘Participatie van en voor ouderen van vitaal
belang’. Haar hoofdboodschap was dat ouderen
vooral moeten worden betrokken bij onderzoek.
Ouderen moeten worden gevraagd wat ze
zelf willen, ze moeten kunnen meepraten en
meebeslissen en ze moeten zeggenschap hebben
in landelijke adviesraden. Ouderenparticipatie
is geen opgave, maar een meerwaarde en een
investering die zich terugverdient. Zoals een
oudere het zelf verwoordde “ze moeten mét ons
praten, niet over ons, zonder ons”.

Nadelaatste symposiaronde was het woord aan
de altijd energieke en enthousiaste Erik Scherder
(hoogleraar Klinische Neuropsychologie, Vrije
Universiteit Amsterdam). In zijn lezing ‘Muziek
en het (ouder wordende) brein’ demonstreerde
hij hoe muziek het brein kan stimuleren, en
dat hiermee een cognitieve reserve kan worden
opgebouwd. Een muzikaal duo (Tali Spiegel,
zang en Patrick Broekema, gitaar) begeleidde
professor Scherder die de congresbezoeker als
‘proefpersonen’ inzette om gepubliceerde (inter-)
nationale onderzoeksresultaten te staven. De
resultaten van de huidige ‘onderzoekspopulatie’
aan congresbezoekers kwamen echter niet altijd
overeen met de literatuur. Hoe dan ook, het brein
van de congresbezoekers werd gestimuleerd; de
zaal neuriede en zong op deze vrijdagmiddag
gezamenlijk bekende nummers als ‘Halleluja’.

Verspreid over de dag werden er ook diverse
prijzen uitgereikt. De Professor Joep Munnichs
Scriptieprijs ging naar Esmee Reijnierse voor haar
masterscriptie over sarcopenie. Bianca Suanet
ontving de Professor Schreuder Dissertatieprijs
voor haar in 2013 succesvol verdedigde
proefschrift over het sociale netwerk van ouderen.
Daarnaast werden de Janneke Witsenburg
posterprijzen uitgereikt voor de beste posters
die tijdens de ochtendpauze van het congres
werden gepresenteerd. De derde prijs ging naar
Tamara Bouwman, de tweede prijs won Sanne
Fraser en de beste poster werd gepresenteerd door
Astrid Tuinman. Alle prijswinnaars: van harte
gefeliciteerd!
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Ouderen van vitaal belang?!

Terugkijkend op deze gevarieerde dag kunnen
we concluderen dat onderzoek voor en met
participerende ouderen van vitaal belang is.

Ramona Backhaus, Nienke Kuk en Mirre den
Ouden

Promovendi werkzaam op het project Nurses on
the Move, CAPHRI School for Public Health and
Primary Care, Maastricht University

Het effect van meer bewegen op de cognitie
van pati€énten met een hersenbloeding die
revalideren op een revalidatie afdeling van
verschillende verpleeghuizen

HCM Huijben-Schoenmakers, A Rademaker, E
Scherder
VU, Amsterdam

Achtergrond De therapietijd die oudere
patiénten met een beroerte besteden op een
revalidatieafdeling in een verpleeghuis stijgt
significant na invoering van de oefenkaart-
therapie (van 8,6 uur naar ten minste 13 uur
per week (Z=2,86; P<0,005; d =1,09)). De
oefenkaarttherapie is gebaseerd op de evi-
dence based Verpleegkundige Revalidatie
Richtlijn Beroerte. Het doel van het huidige
onderzoek is te onderzoeken of de toegeno-
men therapietijd een positief effect heeft op
cognitie en functionele uitkomst.

Methode Een single blind gecontroleerde
studie wordt uitgevoerd in 4 verpleeghuizen.

In de interventiegroepen is de oefenkaart-
therapie geimplementeerd, in de controle-
groepen wordt care-as-usual gegeven. De
functionele uitkomst wordt gemeten met de
Barthel Index (BI). Cognitie, waaronder ook
de executieve functies en herinneren, wordt
gemeten met een neuropsychologisch onder-
zoek bestaande uit de MMSE, MOCA, Bads
Regel wisseltest, Sleutelzoektest, Categorie
Fluency, RBMT gezichten en plaatjes. Stem-
ming wordt gemeten met de BDI en SCL9o.
De metingen vinden plaats in week 1 van
opname en vlak voor ontslag.

Resultaten In ons lopende onderzoek
meten we de effecten van het meer bewegen
op de functionele uitkomst en op cognitie en
stemming. Op dit moment is de gemiddelde
leeftijd van de deelnemers 76,7 jaar (SD 9) en
de gemiddelde score op de Barthel Index 11,0
(SD 5,4). De patiénten hebben cognitieve pro-
blemen die het gehele domein van de cognitie
bestrijken.

Conclusie Indien er na afloop van het onder-
zoek positieve effecten zijn op de functionele
uitkomst, cognitie en stemming dan kunnen
professionals en beleidsmakers de oefenkaart-
therapie implementeren.



Signalementen

Medicijnen op maat en een aangepaste
leefstijl mogelijk toekomstige remedie tegen
alzheimer

Vroeg erbij zijn loont: ook voor alzheimer geldt
vermoedelijk dat voorkédmen beter is dan gene-
zen. Gedetailleerde diagnostiek is van belang,
verder onderzoek richt zich daarop. Ultraprecieze
diagnostiek wordt bepalend voor de behande-
ling, die in de toekomst vermoedelijk bestaat uit
een combinatie van verschillende op het individu
afgestemde, ziekte-modificerende en symptoom-
remmende medicijnen, waarbij het ene bijvoor-
beeld inzet op het afbreken van amyloid, terwijl
het andere inzet op het versterken van de verbin-
dingen tussen de hersencellen, aangevuld met een
persoonlijk advies over een aangepaste leefstijl. Zo
besluit Wiesje van der Flier haar rede uitgesproken
bij het aanvaarden van het ambt als hoogleraar
Determinanten van cognitieve achteruitgang en
dementie, Pasman leerstoel.

Hoewel alzheimer al jaren de duurste aandoe-
ning is (4 miljard euro per jaar) en de meest voor-
komende doodsoorzaak is geworden, volgens
bericht van het CBS in juli 2015, weten we er nog
maar weinig van. En er is nog geen geneesmid-
del. Maar deeloplossingen op grote vragen komen
in zicht en het alzheimeronderzoek zit in een
stroomversnelling, dankzij meer aandacht en
meer geld voor onderzoek. Bovendien is er sprake
van een positieve ontwikkeling in onderzoeks-
methoden en —technieken, met name de moge-
lijkheid om gedurende het leven de hersenen te
bestuderen. Onderzoeken naar factoren zoals
antistoffen die het alzheimereiwit verminderen
en vasculaire risicofactoren in leefstijl (tegengaan
van hoge bloeddruk, overgewicht en diabetes, als-
ook een actieve leefstijl en gezond dieet) verster-
ken elkaar. Verder zijn er signalen zichtbaar dat
wetenschappelijk onderzoek werkelijk kan leiden
tot preventie en behandeling van alzheimer. Mis-
schien wordt het dan mogelijk een voorstelling te
maken van een wereld zonder alzheimer.

Oratie Het Alzheimermysterie, prof. dr. W.M. van
der Flier, hoofd onderzoek van het VUmc Alzhei-
mercentrum, Vrije Universiteit Amsterdam, 21
september 2015.
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Het effect van online communicatie op de
sociale verbondenheid van ouderen

Sociale verbondenheid draagt bij aan het gezond
ouder worden en online communicatietechnolo-
gieén worden vaak gezien als middel om dit doel
te bereiken. Toch is er weinig wetenschappelijk
bewijs voor deze aanname, aanleiding voor veran-
deringsdeskundige Eveline Hage, 30 jr, om er een
promotieonderzoek aan te wijden. Zij concludeert
uit haar onderzoek, verrassend genoeg, dat online
communicatie eigenlijk vrijwel geen effect heeft
op de sociale verbondenheid van ouderen en zelfs
een negatief effect heeft bij ouderen met weinig
sociale contacten. Zij formuleert vijf hoofdcon-
clusies op basis van de resultaten uit haar onder-
zoek: Terughoudendheid is geboden bij generieke
investeringen in en promotie van online commu-
nicatie, daar het effect op de sociale verbonden-
heid van oudere achterblijvers samenhangt met
persoonlijke, technologische en sociale mecha-
nismen en factoren. Zonder interventies, gericht
op het veranderen van de bestaande sociaaleco-
nomische structuren, zal de implementatie van
online communicatietechnologieén bestaande
sociaaleconomische ongelijkheden versterken.
Online communicatie vergroot de ongelijkheid
tussen ouderen met en zonder sterk sociaal net-
werk, omdat juist en alleen ouderen met een
beperkt sociaal netwerk nadelen van online com-
municatie ervaren. Het beter begrijpen van de
invloed van online communicatie op de sociale
verbondenheid van oudere achterblijvers vereist
een context-gebonden perspectief op adoptiepro-
cessen. Alhoewel een context-gebonden perspec-
tief impliceert dat de mogelijkheid tot het vanuit
centraal niveau instigeren en sturen van lokale
verandering beperkt is, zijn er implementatie- en
adoptiemechanismen die lokale verandering kun-
nen stimuleren.

Maarvooralheelduidelijkisdebijnalaatstestel-
ling bij het proefschrift: ‘pas als je gaat proberen
aan oudere achterblijvers de gebruiksvriendelijk-
heid en simpelheid van online communicatietools
uit te leggen, ervaar je hoe gebruiksonvriendelijk
en gecompliceerd zij zijn’.

Proefschrift How can online communication
enhance older adults’ social connectivity? Implementa-
tion and adoption issues, Rijksuniversiteit Gronin-
gen, 24 september 2015, 252 p, ISBN 978 90 3677
946 3. Promotores waren prof. dr. A. Boonstra en
prof. dr.J.C. Wortmann.
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Signalementen

Door de It s LiFe! interventie gaan mensen
met COPD of diabetes type 2 meer bewegen

Dagelijks meer bewegen draagt bij aan een betere
conditie, vermindering van klachten en een betere
kwaliteit van leven, maar door benauwdheid of
overgewicht is dit voor diabetici en longpatién-
ten vaak moeilijk. Een speciaal ontwikkelde tool
blijkt zeer effectief te zijn. Gemiddeld gaan de
deelnemers aan het speciale programma per dag
duidelijk meer bewegen. Dit is de conclusie van
een evaluatieonderzoek bij 24 huisartsenprak-
tijken, waarop bewegings- en gezondheidswe-
tenschappers Sanne van der Weegen, 29 jr, en Renée
Verwey, 54 jr, op 16 september 2015 aan de Univer-
siteit Maastricht zijn gepromoveerd.

De speciaal ontwikkelde tool bestaat uit een
bewegingsmeter, die draadloos is verbonden met
een smartphone en een online coachingsysteem.
Via een app en op een website is te zien hoeveel
minuten er is bewogen in relatie tot de persoon-
lijke doelen. Gebruik van de tool is ingebed in
een zorgprogramma dat bestaat uit extra con-
sulten bij de praktijkondersteuner. In de huis-
artsenpraktijk kan de praktijkondersteuner de
beweegresultaten van de gebruikers van de tool
via het coachingsysteem monitoren.

In het proefschrift van Sanne van der Weegen
staan onderzoeken beschreven over de ontwik-
keling en de bruikbaarheidstesten van de tool en
over de validatie van de bewegingsmeter. Omdat
de tool in nauwe samenwerking met pati€nten en
zorgverleners is ontwikkeld, sluit het goed aan op
hun wensen en leefwereld. Het objectief kunnen
zien hoeveel ze nu echt bewegen, het stellen van
concrete doelen en de stok achter de deur van de
praktijkondersteuner stimuleert patiénten om
meer te gaan bewegen.

Onderzoeken over de ontwikkeling van het
begeleidingsprotocol voor praktijkondersteuners
en over de ontwikkeling en het testen van het
online coachingsysteem staan beschreven in het
proefschrift van Renée Verwey. Daaruit blijkt dat
de praktijkondersteuners positief zijn over het
stimuleren van meer bewegen via het zorgpro-
gramma en het systeem. Ze vinden het een meer-
waarde om objectieve beweeggegevens te kunnen
zien, waardoor ze persoonlijker en meer op maat
hun patiénten kunnen begeleiden.

In beide proefschriften staat het evaluatieon-
derzoek beschreven en de procesevaluatie. Deze
onderzoeken wijzen uit dat de gecombineerde
interventie zorgt dat mensen met COPD of dia-
betes type 2 elf minuten per dag meer zijn gaan
bewegen in vergelijking met mensen die normale
zorg ontvingen en dat patiénten en praktijkon-
dersteuners de interventie positief waarderen.

Proefschrift Sanne van der Weegen: Get Moving!
Self-management support using mobile technology. A
monitoring and feedback tool embedded in a counselling
protocol to increase physical activity of patients with
COPD or type 2 diabetes in primary care: the It’s LiFe!
study, 203 p, ISBN 978 94 6159 460 0. Proefschrift
Renée Verwey: Get Moving! Self-management support
using mobile technology. A counselling protocol extended
with a web-based coaching system to promote physical
activity in patients with COPD or type 2 diabetes in pri-
mary care: the It’s LiFe! study, 179 p, ISBN 978 94 6159
457 0. Gezamenlijke promotiedatum was 16 sep-
tember 2015 aan de Universiteit Maastricht, bei-
den bij promotor prof. dr. L.P. de Witte.

Type 2 diabetes is een risicofactor voor
versnelde cognitieve achteruitgang

Belangrijke risicofactoren die samen lijken te
hangen met dementie en die behandeld kunnen
worden, zijn vasculaire risicofactoren zoals type
2 diabetes en hoge bloeddruk. Om beter te begrij-
pen hoe deze factoren kunnen leiden tot demen-
tie, is het belangrijk om te onderzoeken in welke
mate deze risicofactoren samenhangen met ver-
minderde cognitieve prestatie omdat dit immers
een voorspeller kan zijn voor de ontwikkeling
van dementie in een latere fase. Neuropsycholoog
Peggy Spauwen, 30 jr, heeft de afgelopen vier jaar als
onderzoeker gewerkt in het Alzheimer Centrum
Limburg. Het thema dat centraal staat in haar
proefschrift is de relatie tussen type 2 diabetes
en cognitieve functies. Haar promotieonderzoek
richt zich op de vraag of diabetes, versuikerde
eiwitten, bloeddruk en lichaamssamenstelling
(dehoeveelheid vet en spierweefsel) samenhangen
met cognitieve functies. Daarnaast is de relatie
tussen verbale intelligentie en diabetescomplica-
ties onderzocht. Belangrijke conclusies uit haar
onderzoek zijn onder andere dat type 2 diabetes
een risicofactor voor versnelde cognitieve achter-
uitgang is en dat niet alleen een hoge maar ook
een lage bloeddruk samenhangt met slechtere
cognitieve prestaties bij mensen met diabetes.
En: bij oudere vrouwen hangt het hebben van
een grotere hoeveelheid subcutaan vet samen met
een Kkleinere kans op dementie. Ook blijkt dat de
opeenhoping van versuikerde eiwitten, advan-
ced glycation endproducts (AGE’s), gemeten in
de huid met autofluorescentie, samenhang ver-
toont met een minder goed geheugen. Daarom
is het belangrijk om de voorspellende waarde
van AGE’s voor de ziekte van Alzheimer te gaan
onderzoeken.

Tot slot: Verbale intelligentie kan worden
beschouwd als een belangrijk onderdeel van
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gezondheidsgeletterdheid (health literacy) en
hangt inderdaad samen met een groter risico
op het krijgen van diabetescomplicaties. Zorg-
professionals moeten zich bewust zijn van het
opleidingsniveau van hun patiénten en de infor-
matieverschaffing hieraan aanpassen.

Proefschrift Cognition and type 2 diabetes. The
interplay of risk factors, Universiteit Maastricht, 23
september 2015, 161 p, ISBN 978 94 6295 344 4.
Promotores waren prof. dr. F.R.]. Verhey en prof.
dr. C.D.A. Stehouwer.

Niet de narcose maar ontstekingsreacties
mogelijke oorzaak van postoperatieve
cognitieve disfunctie (POCD) bij ouderen

Terwijl operaties bedoeld zijn om gezondheid en
welzijn te verbeteren, kunnen met name oudere
patiénten er langdurig problemen aan overhou-
den op het gebied van geheugen, concentratie
en informatieverwerking. Van de ruim 400.000
ouderen boven de zestig jaar die in Nederland per
jaar worden geopereerd, krijgt circa tien procent
na de operatie te maken met zulke klachten. Nu
uit onderzoek is gebleken dat narcose niet of nau-
welijks invloed heeft op POCD toetste biomedisch
wetenschapper Iris Hovens, 31 jr, de hypothese dat
ontstekingsreacties betrokken zijn bij het ont-
staan van deze cognitieve klachten.
Ontstekingsreacties spelen een grote rol bij het
herstel na een operatie. Niet alleen op de plaats
van de ingreep ontstaat een ontstekingsrespons,
via signaalstoffen wordt ook in de hersenen een
ontstekingsproces in gang gezet. Zowel de lokale
ontsteking als de ontstekingsreactie in de her-
senen, neuroinflammatie genoemd, stimuleren
gedrag dat het lichaam helpt bij het herstel, zoals
veel slapen, licht eten enbehoedzaam omgaan met
het aangedane lichaamsdeel. Hevige en langdu-
rige neuroinflammatie kan echter een negatieve
invloed hebben op het cognitief functioneren.
De uitkomsten van het promotieonderzoek laten
zien dat de effecten van een operatie op speci-
fieke hersengebieden en de hieraan gerelateerde
cognitieve functies sterk kunnen verschillen per
individu en beinvloed worden door risicofactoren
zoals leeftijd, preoperatieve infecties en preopera-
tieve cognitieve status. Het door de hippocampus
gereguleerde geheugen is het meest gevoelig voor
een operatie, want het kan zelfs door een opera-
tie aangetast worden in individuen met een zeer
laag risico op POCD. Omdat er aanwijzingen zijn
gevonden dat ontstekingsprocessen betrokken
zijn bij de ontwikkeling van en gevoeligheid voor
POCD kan er in de toekomst mogelijk onderzocht

worden of het dempen van de ontstekingsrespons
geschikt is om POCD te voorkomen.

Proefschrift Characterizing Postoperative Cognitive
Dysfunction in the Elderly, Rijksuniversiteit Gronin-
gen, 9 september 2015, 259 p, ISBN 978 90 3678
065 0. Promotores waren prof. dr. E. Heineman en
prof. dr. E.A. van der Zee.

Naar een beter antibioticabeleid in verpleeg-
en verzorgingshuizen

Antibiotica-resistentie is wereldwijd een toene-
mend probleem in zorginstellingen. Het proef-
schrift van MPA-gezondheidswetenschapper/
epidemioloog Laura van Buul, 29 jr, laat de com-
plexiteit zien van de voorschrijfbeslissingen op
dit gebied. Door deze complexiteit wegen de
risico’s van het onterecht niet voorschrijven van
antibiotica (bijvoorbeeld verslechtering van de
klinische situatie) in de praktijk vaak zwaarder
dan die van het wel voorschrijven (bijvoorbeeld
resistentieontwikkeling, bijwerkingen). Dit
draagt bij aan een irrationeel antibioticagebruik.
Artsen hebben daarom handvatten nodig om
met vertrouwen af te kunnen zien van het voor-
schrijven bij twijfel. Dan is verbetering nodig van
de bestaande richtlijnen en het ontwikkelen van
nieuwe, optimaliseren van de communicatie tus-
sen artsen, verpleegkundigen en verzorgenden,
en bewustmaking van de rationele en irrationele
overwegingen die een rol spelen bij voorschrijfbe-
slissingen. Het monitoren van voorschrijfgedrag
zou richting kunnen geven aan antibiotic ste-
wardship initiatieven -een term die allerlei inter-
venties omvat, gericht op het bevorderen van
rationeel antibioticagebruik- en zou het bewust-
zijn van het belang van rationeel antibioticage-
bruik kunnen bevorderen.

Er wordt er in dit proefschrift gereflecteerd
op het gebruik van PAR (Participatory Action
Research) als benadering om het complexe pro-
bleem van rationeel antibioticagebruik in VPH
en VZH aan te pakken en wordt er gerapporteerd
over de Improving Rational Prescribing of Anti-
biotics in Long-Term Care Facilities (IMPACT)
studie.

In toekomstig onderzoek zouden handvatten
moeten worden gezocht in mogelijkheden om
het diagnosticeren van infectieziekten in VPH en
VZH te ondersteunen, zoals door het doen van
onderzoek naar de toegevoegde waarde van diag-
nostische hulpmiddelen en naar diagnostische
criteria die antibioticagebruik rechtvaardigen.

Proefschrift How to IMPACT antibiotic prescri-
bing? A contribution to antibiotic stewardship in long-
term care, Vrije Universiteit Amsterdam, 20 mei
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2015, 166 p, ISBN 978 94 6295 095 5. Promotores
waren prof. dr. C.M.P.M. Hertogh en prof. dr. F.G.
Schellevis.

Op weg naar een optimale vitamine D-status
bij ouderen

Vitamine D-tekort komt veel voor binnen de
Nederlandse oudere bevolking: 50% van de men-
sen boven de 65 heeft een tekort aan vitamine
D. Daarom adviseert de Gezondheidsraad aan
alle vrouwen ouder dan vijftig en alle mannen
ouder dan zeventig om dagelijks extra vitamine
D te slikken. Promotieonderzoek van arts/epi-
demioloog, internist i.o. Evelien Sohl, 29 jr, tracht
de risicofactoren en gevolgen van vitamine D
tekort beter te definiéren zodat er aan een betere
vitamine D-status kan worden gewerkt. (Hoog)
medicatiegebruik blijkt geassocieerd met een
lagere vitamine D-status en het risico op vitamine
D deficiéntie kan worden voorspeld aan de hand
van simpele persoonskenmerken zoals leeftijd,
geslacht, roken, alcoholgebruik, fietsen, sporten,
tuinieren, Body Mass Index (BMI), seizoen, het
ontbreken van eetlust en het niet hebben van een
partner. Met dit model zouden mensen zelf of
bijvoorbeeld de huisarts, zonder bloedtest, een
weloverwogen keus kunnen maken om eventueel
vitamine D te gaan slikken.

Sohl keek ook naar de mogelijke gevolgen
van een vitamine D-tekort. Zo blijkt dat mensen
ouder dan 55 jaar met een tekort slechter scoren
op verschillende korte fysieke tests en dat zij meer
beperkingen ervaren in verschillende activiteiten
van het dagelijkse leven zoals teennagels knip-
pen, zichzelf aan- en uitkleden of bij het gebruik
maken van eigen of openbaar vervoer. Ook had-
den zij een groter risico op een toename van de
beperkingen in de toekomst. Verder bleek een
lage vitamine D-spiegel een relatie te hebben met
een slechtere botkwaliteit, maar alleen bij mensen
met een lage tot normale BMI.

De optimale vitamine D-spiegels verschillen
voor de verschillende subgroepen. Uit de analyses
van het promotieonderzoek blijkt dat vrouwen,
mensen ouder dan 75 jaar en mensen met een
hoge BMI een lagere optimale spiegel hebben dan
mannen, 65 tot 75-jarigen en mensen met een lage
tot normale BMI. Hoewel dit proefschrift diverse
interessante associaties heeft laten zien, kunnen
er geen definitieve conclusies worden getrok-
ken over een mogelijk oorzakelijk verband. Meer
onderzoek loopt nog.

Proefschrift Towards optimal vitamin D status.
Determinants and consequences of vitamin D deficiency
in the older population, Vrije Universiteit Amster-

dam, 26 juni 2015, 216 p, ISBN 978 94 6108 971 7.
Promotor was prof. dr. P T.A.M. Lips.

Miniscule hersenschade voor het eerst
duidelijk zichtbaar dankzij geavanceerde
MRI-scans

Bij mensen die met dementie zijn gestorven, zijn
na obductie talloze micro-infarcten te vinden in
dehersenen. Omdat deze herseninfarcten zo klein
zijn, is het heel moeilijk om ze met MRI-scans op
te sporen. Om beter inzicht te krijgen in de rol van
micro-infarcten bij het ontstaan van cognitieve
problemen en dementie zou het een grote stap
vooruitzijn om ze op MRI-scans van levende men-
sen aan te kunnen tonen. Neurowetenschapper
Susanne van Veluw, 28 jr, laat in haar proefschrift
zien dat micro-infarcten betrouwbaar te identifi-
ceren zijn op geavanceerde 7 T MRI-beelden. Deze
MRI-scanner, die UMC Utrecht ongeveer negen
jaar geleden kreeg, heeft een sterker magnetisch
veld dan de normale MRI-scanners (van 3 of 1,5 T)
in het ziekenhuis, waardoor je meer gedetailleerd
de hersenen en zelfs de kleine hersenvaten kunt
bestuderen. Toen uit de 7-teslabeelden duidelijk
was waar die infarcten zich bevonden, bleek het
ook goed mogelijk om micro-infarcten te vinden
op de gebruikelijke MRI-scans.

Suzanne van Veluw valideerde haar bevindin-
gen door hersenplakken van overleden mensen
met alzheimer te scannen en op zoek te gaan naar
soortgelijke afwijkingen als op in vivo MRI-scans.
Onder de microscoop bleken die afwijkingen
inderdaad allemaal micro-infarcten te zijn. Deze
bevindingen suggereren dat micro-infarcten een
nieuwe veelbelovende in vivo MRI-marker zijn
van microvasculaire schade in het brein. Andere
onderzoeksgroepen hebben de criteria overge-
nomen voor het opsporen van micro-infarcten op
MRI-scans. Zo kunnen we in de nabije toekomst
nog meer te weten komen over de impact van deze
‘mini herseninfarcten’ op veroudering, cognitieve
achteruitgang en dementie.

Proefschrift Microvascular brain pathology on high
resolution MRI. Imaging the (in)visible, Universiteit
Utrecht, 1 oktober 2015, 235 p, ISBN 978 90 3936
377 5. Promotores waren prof. dr. G.J. Biessels en
prof. dr. P.R. Luijten.

Nieuwe kandidaat-biomarkers voor vroege
alzheimerdiagnose

In het laatste decennium heeft het bepalen van
zeer gedetailleerde weefsel- of celspecifieke
eiwitprofielen (proteomen) met behulp van
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hoogwaardige massaspectrometers een hoge
vlucht genomen. Deze proteomics-techniek stelt
de onderzoeker in staat om, zonder hypothese
vooraf, verschillende situaties met elkaar te ver-
gelijken en afwijkende (eiwit)patronen te onder-
kennen bij tal van neurodegeneratieve ziekten.
Biowetenschapper Marta Del Campo Mildn, 29 jt,
heeft met behulp van proteomics nieuwe kandi-
daat-biomarkers voor de ziekte van Alzheimer
geidentificeerd zoals BRIz en AGRN (agrine). Zij
bestudeerde de betrokkenheid van BRIz en gere-
lateerde eiwitten in verschillende stadia van alz-
heimer. De eiwitten BRI2 en gerelateerde eiwitten
vormen de basis voor toekomstig onderzoek naar
het begrijpen van de rol van eiwitten in de patho-
logie van alzheimer. Toekomstig onderzoek naar
deze eiwitten kan leiden tot nieuwe inzichten die
zouden kunnen uitmonden in nieuwe preven-
tieve en ziekteremmende therapieén.

Proefschrift Novel biochemical signatures of early
stages of Alzheimer’s disease, Vrije Universiteit
Amsterdam, 19 juni 2015, 236 p, ISBN 978 94 6295
179 2. Promotores waren prof. dr. M, A. Blanken-
stein en prof. dr. Ph. Scheltens.

Ziekenhuisopname is voor veel ouderen
aangrijpende gebeurtenis

Talloze wetenschappelijke studies laten zien dat
een ziekenhuisopname een ingrijpende en gevaar-
lijke gebeurtenis is voor veel ouderen, zowel in
functioneel als in psychosociaal opzicht. Veel
ouderen komen slechter uit het ziekenhuis dan ze
er in gingen. Hoewel de mismatch tussen zieken-
huis en ouderen op ruime aandacht kan rekenen,
blijft het perspectief van de ouderen zelf daarin
vaak buiten beeld. Promotieonderzoek van cul-
tureel antropoloog/filosoof Hanneke van der Meide,
31jr, probeert stem te geven aan oudere patiénten
en inzicht te krijgen in hun geleefde ervaringen.
Daartoe heeft zij onder andere tien patiénten van
75 jaar of ouder geobserveerd van opname tot ont-
slag, via een fenomenologische shadowing study.
Daarnaast omvat haar proefschrift een case study
waarin gekeken is hoe de ervaringen van oudere
patiénten doorklinken in de activiteiten van de
cliéntenraad van een ziekenhuis. Dit blijkt slechts
marginaal.

De resultaten laten zien dat er voor oudere
patiénten veel meer op het spel staat dan de objec-
tief vast te stellen fysieke kwetsbaarheid waar de
dominante opvatting van frailty naar verwijst. Een
breder kwetsbaarheidsperspectief heeft oog voor
de geleefde ervaringen van ouderen en laat zien
dat kwetsbaarheid niet beperkt is tot het lichaam,
maar ook betrekking heeft op de relaties waarin

de oudere gesitueerd is en de institutionele con-
text van het ziekenhuis. Aandacht voor dwelling
door te zorgen voor een ‘thuisgevoel’ in het zie-
kenhuis kan helpen om kwaliteit van zieken-
huiszorg voor ouderen breder te zien dan alleen
iets dat meetbaar is aan de hand van functionele
componenten.

Proefschrift Why frailty needs vulnerability. A care
ethical study into the lived experiences of older hospital
patients, Universiteit Tilburg, 6 mei 2015, 189 p.
Promotores waren prof. dr. C.J.W. Leget en prof.
dr. F.J.H. Vosman.

Langer zelfstandig wonen: het dagelijks
leven van ouderen in stadswijken

Veel westerse regeringen voeren een beleid dat
langer zelfstandig wonen stimuleert om op die
manier het beroep op dure geinstitutionaliseerde
zorg uit te stellen en te verminderen. Zulk beleid
stimuleert ouderen om toch vooral zo lang moge-
lijk in hun eigen huis en wijk te blijven omdat
zij dan oud kunnen worden in een bekende, ver-
trouwde en ondersteunende omgeving. Cultureel
geograaf Debbie Lager, 31 jr, laat in haar promo-
tieonderzoek zien dat de realiteit van het langer
zelfstandig wonen niet zo eenduidig is als beleid
en onderzoek aannemen. Door de ervaringen van
ouderen met het dagelijks leven in stadswijken
centraal te stellen wil haar proefschrift een kriti-
sche blik werpen op langer zelfstandig wonen. Zij
belicht de discontinuiteiten van het langer zelf-
standig wonen bekeken vanuit wijkvernieuwing,
de betekenissen van sociale contacten, alledaagse
praktijken en de dagelijkse ritmen van langer
zelfstandig wonen. Zij kijkt ook naar buurtzorg,
mobiliteit en sociale integratie. Samen belichten
deze thema’s hoe gevoelens van erbij horen, wel-
zijn en gevoelens van ‘anders zijn’ ontstaan bin-
nen de context van de wijk.

Zo vormt de sociale integratie van ouderen in
de samenleving een belangrijk onderdeel van het
langer-zelfstandig-wonen-beleid. In de praktijk
komt dit vooral tot uiting in het doorvoeren van
verbeteringen in de bebouwde omgeving en door
middel van maatschappelijk werk. Sociale inte-
gratie blijkt echter ook een temporele dimensie
te hebben Respondenten ervaren de temporele
segregatie van oud en jong in de wijk als een gene-
ratiekloof. Het hogere tempo van leven van de
jongere bewoners en hun grotere mobiliteit bena-
drukken in negatieve zin dat de respondenten
‘oud’ en minder actief en mobiel zijn. Hoewel het
langer-zelfstandig-wonen-beleid dus de fysieke
afstand tussen verschillende leeftijdsgroepen ver-
kleint, kan de temporele segregatie een belemme-
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ring vormen in de sociale integratie van ouderen,
omdat het een gevoel van ‘anders-zijn’ teweeg-
brengt. Debbie Lager adviseert om niet altijd naar
de overheid te kijken bij het implementeren van
een leeftijdvriendelijk beleid maar ook zelf in het
dagelijks leven bij te dragen aan elkaars welzijn
door elkaar te groeten of door een praatje, tijdens
een wandeling door de wijk.

Proefschrift Perspectives on ageing in place. Older
adults’ experiences of every day life in urban neighbour-
hoods, Rijksuniversiteit Groningen, 1 oktober
2015,148 p, ISBN 978 90 3678 037 7. Promotor was
prof. dr. P.P.P. Huigen.

Zorginnovatiecentrum (ZIC): leren
op de werkplek in een intramurale
ouderenzorgorganisatie

Zwaarte en complexiteit van de ouderenzorg in
Nederland nemen toe en de zorg zou beter moe-
ten aansluiten bij de persoonlijke behoeften en
wensen van ouderen. Werkplekleren zou verbe-
tering kunnen brengen. Verpleegwetenschapper
Miranda Snoeren, 42 jr, deed uitgebreid promotie-
onderzoek naar de kenmerken van dit leren en
bekeek hoe deze vorm van onderwijs binnen de
intramurale ouderenzorg kan worden geconcep-
tualiseerd, bevorderd en onderzocht. Tijdens het
onderzoek werden drie ZIC’s binnen deze orga-
nisatie opgericht en ontwikkeld. Een ZIC is een
zorgafdeling waar gekwalificeerde medewerkers
en een groot aantal studenten intensief samen-
werken en waar zorg, onderwijs, innovatie en
onderzoek geintegreerd worden, met als doel om

de kwaliteit van zorg te verbeteren en een uitda-
gende werkplek te creéren.

Werkplekleren is een complex fenomeen dat
voortdurend aanwezig is binnen wederkerige
relaties. Zorgverleners en hun omgeving veran-
deren voortdurend, gezamenlijk en tegelijkertijd
in en door hun wederkerige relaties. Hierdoor
worden de mogelijkheden voor acties verruimd.
Alles en iedereen beinvloedt elkaar wederkerig
en het is niet alleen het individu dat verandert,
maar ook tegelijkertijd de omgeving of de con-
text. Een dergelijk complexiteitsperspectief op
leren nuanceert en verbreedt de gangbare overtui-
gingen over werkplekleren. Het heeft ook gevol-
gen voor het bevorderen en onderzoeken van dit
leren. Het onderzoek naar werkplekleren is een
vorm van leren op zichzelf en richt zich op het
bevorderen en versnellen van leerprocessen. Dit
soort onderzoek vraagt om interactieve en crea-
tieve onderzoeksmethoden. Snoeren illustreert
dat werkplekleren het potentieel heeft nieuwe
gedeelde waarden en manieren van werken te
ontwikkelen binnen zorginstellingen. Ook geldt
dat dit soort processen en uitkomsten moeilijk te
controleren zijn. Het promotieonderzoek biedt
inspiratie voor opleiders, leidinggevenden, mana-
gers en onderzoekers over hoe zij met dit soort
complexe processen kunnen omgaan en het geeft
inzicht in de eigen rol en positie hierin.

Proefschrift Working = Learning. A complexity
approach to workplace learning within residential care
forolder people, Vrije Universiteit Amsterdam, 1 juli
2015,229 P, ISBN 978 94 6299 093 7. Promotor was
prof. dr. T.A. Abma.
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