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We verwachten dat deze site in de zomer dit jaar operationeel is.

In de tussentijd gaat het redactieproces bij TGG gewoon verder met dezelfde redactie en vooralsnog dezelfde
formule. Gaandeweg zoekt de redactie of aanpassing aan de nieuwe omgeving om verandering van vorm vraagt.
Nieuwe manuscripten en andere bijdragen kunnen als vanouds aangeboden worden, maar vanaf 1 maart 2019 niet
meer via de editorial manager. Omdat de nieuwe site (met aangepaste auteursinstructie etc.) nog niet operationeel
is, kunt u met uw bijdragen terecht op het mailadres van de redactie van ons tijdschrift: redactie@tvgg.nl



Oorspronkelijk artikel

Psychotische depressie bij ouderen: een overzicht

Tom Vermeulen « Linda Van Diermen « Yamina Madani « Bernard C.G. Sabbe «

Roos C. van der Mast

Samenvatting

Psychotische depressie is een veelvoorkomende, ernstige psychiatrische aandoening bij gehospi-
taliseerde depressieve ouderen van 60 jaar en ouder. Ouderen met een psychotische depressie
vertonen specifieke symptomen die verschillen van die bij jongere volwassenen met een psycho-
tische depressie. Daarenboven zijn de symptomen ook anders dan de symptomen die voorko-
men bij ouderen met een depressieve stoornis zonder psychotische kenmerken. Als behandeling
wordt een tricyclisch antidepressivum, al dan niet in combinatie met een antipsychoticum, of
electroconvulsietherapie voorgesteld. Deze behandelingen kunnen echter belangrijke bijwerkin-
gen met zich meebrengen die intensieve begeleiding vereisen. In dit artikel geven we een over-
zicht van klinische aandachtspunten bij de diagnostiek en behandeling van psychotische depres-

sie bij ouderen.

Trefwoorden: depressie « psychose « hallucinaties - wanen, - ouderen

Psychotic depression in older adults: an overview
Abstract

Psychotic depression is a frequent, severe psychiatric
condition in older depressive inpatients aged 60 years
and older. Older adults with a psychotic depression exhi-
bit specific symptoms that are different from those in
younger adults with psychotic depression. Moreover,
the symptoms are also different from those in older
adults with a major depression without psychotic featu-
res. The recommended treatment consists of a tricyclic
antidepressant, with or without addition of an antipsy-
chotic, or electroconvulsive therapy. These treatments
may however produce significant side effects that requi-
re intensive monitoring. In this article we present an
overview of clinical topics regarding the diagnosis and
treatment of older people with a psychotic depression.

Keywords: Depression « Psychosis « Hallucinations «
Delusions, « Older adults.

Psychotische depressie bij ouderen is een invaliderende
psychiatrische aandoening die vaak onvoldoende her-
kend en daardoor ook onderbehandeld wordt. Meer
dan een kwart (27%) van de patiénten met een psycho-
tische depressie die zich aanmelden voor diagnostiek
wordt niet als dusdanig gediagnosticeerd (1). Deze
stemmingsstoornis kenmerkt zich door een ernstige
depressieve symptomatologie met gelijktijdig voorko-
men van wanen en/of hallucinaties (2). De waanin-
houd betreft vooral thema’s als ondergang, ziekte en
financiéle schulden en is meestal stemmingscongruent
(3). Wanneer hallucinaties, hoewel zelden, voorkomen
hebben deze in het algemeen een relatie met de waan-
denkbeelden (4-6). Er is weinig onderzoek gedaan
naar de prevalentie van psychotische depressie bij oude-
ren, maar uit de beschikbare gegevens blijkt dat deze
regelmatig voorkomt in intramurale settings. Life-
time-prevalentiecijfers variéren van 0.4% in de algeme-
ne populatie tot 0,43-3% bij ouderen (2, 6, 7). Ouderen
blijken een hoger risico te hebben op een psychotische
depressie (2, 8). Een kwart tot de helft van alle ouderen
die worden opgenomen met een ernstig depressief
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beeld, vertoont ook psychotische kenmerken (3, 4, 6).

In dit artikel geven we een overzicht van de psycho-
tische depressie bij ouderen en schetsen we de verschil-
len met een depressie zonder psychotische kenmerken.
We besteden verder aandacht aan de stand van zaken
wat betreft de acute en vervolgbehandeling van psy-
chotische depressie op oudere leeftijd waarbij we te-
vens een overzicht geven van klinische aandachtspun-
ten.

Is psychotische depressie (bij ouderen) een aparte
entiteit?

In de DSM-5 (9) wordt de psychotische depressie ge-
classificeerd als een depressieve stoornis met psychoti-
sche kenmerken. Deze specificatie ‘met psychotische
kenmerken, die ongeacht de ernst van de depressieve
episode moet worden aangegeven, is een wijziging ten
opzichte van de DSM-IV (10). Uit onderzoek is name-
lijk gebleken dat de ernst van de depressie slechts be-
perkt is gecorreleerd met de aanwezigheid van psycho-
tische symptomen (4). Er hoeft dus niet altijd sprake te
zijn van ernstige depressieve symptomatologie om te
kunnen spreken van een psychotische depressie.

Er gaan echter ook stemmen op om psychotische
depressie te beschouwen als aparte entiteit (11), omdat
deze in een aantal opzichten wezenlijk verschilt van
een depressie zonder psychotische kenmerken. Behal-
ve de aanwezigheid van psychotische kenmerken, blij-
ken er verdere verschillen in symptomatologie, in mo-
gelijke onderliggende biologische mechanismen en in
beloop en prognose te bestaan (2). Fenomenologisch
vertonen ouderen met een psychotische depressie vaak
ernstigere psychomotore symptomen zoals remming
of agitatie, minder dagschommelingen in ernst van
symptomen (12, 13) en meer klachten van slapeloos-
heid en besluiteloosheid (2). Bij ouderen met een psy-
chotische depressie is er bovendien vaak sprake van
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een latere beginleeftijd van de ziekte vergeleken met
ouderen met een niet-psychotische depressie (3). Wat
onderliggende factoren betreft, laat onderzoek zien dat
er bij depressie met psychotische kenmerken, in verge-
lijking met niet-psychotische depressie, een ernstigere
ontregeling van de HPA-as (2, 5) en een verminderde
activiteit van dopamine-béta-hydroxylase (het enzym
dat dopamine in noradrenaline omzet) bestaat (5, 15).
Bij hersenbeeldvorming werden tevens afwijkingen ge-
vonden als grotere ventrikels (6) en een kleiner volume
van zowel amygdala (16) als prefrontale cortex (5). Pa-
tiénten met een psychotische depressie vertoonden te-
vens meer vasculaire risicofactoren en diepe wittestof-
afwijkingen in de hersenen (3, 5).

Naast de bovengenoemde verschillen in symptoma-
tologie tussen psychotische en niet-psychotische de-
pressie bij ouderen, bestaan er ook verschillen in symp-
tomen tussen jongere en oudere volwassenen met een
psychotische depressie. Zo vertonen ouderen meer so-
matische wanen en ondergangswanen dan jongere vol-
wassenen (3, 14). Deze verschillen tussen oudere en
jongere volwassenen met een psychotische depressie
kunnen grotendeels toegeschreven worden aan de fy-
siologische (bv. verminderde homeostase, vasculaire
degeneratie) en psychosociale veranderingen (bv. ver-
lies van partner en afname van dagelijks functioneren)
waarmee veroudering gepaard gaat (3).

De kans op terugval bij oudere patiénten met een
psychotische depressie is hoog. De weinige onderzoe-
ken hierover rapporteren een terugval bij meer dan de
helft van de patiénten (17). Het risico op een chronisch
ziektetraject, vroegtijdig overlijden en hoge maat-
schappelijke kosten maken een goede opvolging en na-
behandeling noodzakelijk (18). Studies bij ouderen
met een psychotische depressie wijzen verder op een
mogelijk verband met dementie (19), en vooral bij ou-
deren van 75 jaar en ouder is het optreden van een ern-
stige psychotische depressie mogelijk een risicofactor
voor (vasculaire) dementie (20, 21). Deze bevindingen
zijn echter niet consistent omdat uit onderzoek ook is
gebleken dat het optreden van een psychotische de-
pressie een beschermend effect heeft op cognitieve
achteruitgang (22, 23).

Diagnostiek van psychotische depressie bij ouderen

De diagnose psychotische depressie wordt gesteld op
basis van de aanwezigheid van zowel de kernsympto-
men van een depressie als van psychotische sympto-
men (zie tabel 1) (9). Het is belangrijk te beseffen dat
somberheid bij ouderen vaak afwezig is als kernsymp-
toom, maar dat ze wel kunnen aangeven minder of niet
meer te kunnen genieten (24). Ouderen met een psy-
chotische depressie beschrijven frequent ‘biologische’
kenmerken zoals gewichtsverlies, niet meer eten of
drinken, een verstoord slaappatroon, uitgesproken in-
activiteit (tot katatone symptomen toe) of uitgesproken
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agitatie. Psychotische symptomen betreffen, zoals eer-
der aangehaald, vaak ondergangswanen (‘ik ga dood,
‘de wereld vergaat’), ziektewanen (‘mijn darmen zijn
rot’) en/of (financiéle) schuldwanen (‘ik ben de groot-
ste zondaar ter wereld, ‘ik heb niets meer, ’ik kan dit
niet betalen’) (1, 2, 10, 11). Patiénten met uitgesproken
nihilistische wanen ontwikkelen soms het syndroom
van Cotard, waarbij de patiént zijn eigen bestaan volle-
dig ontkent in die zin hij denkt dat hij dood is (25).

Naast klinische diagnostiek, kan ter ondersteuning ge-
bruik worden gemaakt van een meetschaal voor diag-
nostiek en voor het bepalen van de ernst van de psy-
chotische depressie. Recent is hiervoor een, de
Psychotic Depression Assessment Scale (PDAS) ont-
wikkeld. De PDAS is gebaseerd op een combinatie van
items van de Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D) en de Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS),
en bestaat uit een depressieve subschaal (de HAM-D6),
met de zes items: lichamelijke symptomen, werk en ac-
tiviteiten, depressieve stemming, psychische angst-
klachten, schuldgevoelens en psychomotore vertraging
en een psychotische subschaal, de BPRS5, met de vijf
items: emotionele teruggetrokkenheid, achterdocht,
hallucinaties, ongewone denkinhouden en affectvlak-
heid (26, 27). Inmiddels is de Nederlandstalige PDAS
gevalideerd in een Vlaamse ouderenpopulatie (n=62)

Depressieve stoornis

van 60 jaar en ouder die was opgenomen met een uni-
polaire psychotische depressie. De PDAS bleek klinisch
valide, unidimensioneel en responsief voor verande-
ring. Ook was de PDAS een gebruiksvriendelijke meet-
schaal die door opgeleide psychiatrisch verpleegkundi-
gen afgenomen kan worden (28). De afname ervan
duurt ongeveer 20 minuten, athankelijk van de ernst
van de psychotische depressie. De PDAS is beschikbaar
via https://psychoticdepressionassessmentscale.com/
dutch-pdas-2/.

Acute behandeling van psychotische depressie bij
ouderen

Onderzoek naar de behandeling van psychotische de-
pressie specifiek bij ouderen is schaars. Voor jongere
volwassenen is gebleken dat electroconvulsietherapie
(ECT) en/of een combinatietherapie van antidepressi-
va en antipsychotica de beste resultaten oplevert (6,
29). Recent onderzoek heeft aangetoond dat ECT bjj
ouderen met een psychotische depressie sneller werkt
dan medicamenteuze behandeling (30). Ongeacht de
cognitieve bijwerkingen als voorbijgaande anterograde
amnesie en soms wat langer persisterende retrograde
en autobiografische amnesie, is ECT een effectieve en
veilige behandelingsoptie, ook bij ouderen. Elf procent
van de depressieve ouderen die ECT als behandeling

Psychotische depressie

Vijf of meer symptomen binnen dezelfde periode van twee weken aanwezigen afwijkend van het eerdere functioneren.
Minstens een van de symptomen is sombere stemming of verlies van interesse . De symptomen zijn niet toe te schrijven
aan somatische aandoening. De symptomen zijn aanwezig het grootste deel van de dag en bijna elke dag. De symptomen

kunnen subjectief geuit worden of vanuit observatie

1. Sombere stemming

. Duidelijk verminderde interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten

. Significant gewichtsverlies of gewichtstoename of afgenomen of toegenomen eetlust

. Psychomotorische agitatie of vertraging

2

3

4. Insomnia of hypersomnie

5

6. Vermoeidheid of verlies van energie
7

. Gevoelens van waardeloosheid of excessieve of onterechte schuldgevoelens (kunnen het karakter van een waan

hebben

8. Verminderd vermogen tot nadenken of concentreren of besluitloosheid

9. Recidiverende gedachten aan de dood, recidiverende suicidegedachten of een suicidepoging of een specifiek plan om

suicide te plegen

296.21,.22,23: lichte, matige of ernstige eenmalige
episode

296.31, .32, .33 lichte matige of ernstige recidiverende
episode

Met stemmingscongruente psychotische kenmerken
Met stemmingsincongruente psychotische kenmerken

296.24 eenmalige episode

296.34 recidiverende episode
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krijgen, vertonen retrograde amnesie. Veertig procent
van hen laat globaal cognitief disfunctioneren zien (31,
32). Wanneer er sprake is van urgentie, zoals in geval
van ernstige suicidaliteit, niet meer eten en/of drinken
en uitgesproken katatonie, is het aangewezen ECT zo
snel mogelijk te starten (2, 33).

Over de farmacotherapie van psychotische depres-
sie bij ouderen bestaat meer discussie. In het adden-
dum voor ouderen bij de Nederlandse multidiscipli-
naire richtlijn voor de behandeling van depressie wordt
voor de behandeling van psychotische depressie aange-
raden te beginnen met een antidepressivum als mono-
therapie. Eventueel kan na 4 a 6 weken overgeschakeld
worden op een combinatietherapie waarbij een anti-
psychoticum aan het antidepressivum wordt toege-
voegd (34). Er is echter discussie of niet als eerste stap
in de medicamenteuze behandeling begonnen moet
worden met de combinatie van een antidepressivum en
een antipsychoticum, omdat onderzoek aantoonde dat
dit tot de beste resultaten leidt (35). Bij ouderen wordt
de combinatie van een tricyclisch antidepressivum
(nortryptiline) en een atypisch antipsychoticum gead-
viseerd (2). De grootste RCT (128 ouderen boven de
60 jaar) die de farmacologische behandeling van psy-
chotische depressie onderzocht toont ook de meer-
waarde van een combinatie van een atypisch antipsy-
choticum (olanzapine) met een SSRI (sertraline) ten
opzichte van olanzapine monotherapie aan (35). Eer-
dere gecontroleerde onderzoeken bij ouderen combi-
neerden een tryciclisch antidepressivum (nortryptili-
ne) met een klassiek antipsychoticum (perphenazine
(36) en amisulpride (37)); beide combinaties bleken
effectiever dan nortryptiline als monotherapie. Een
Nederlands onderzoek dat nortryptiline en venlafaxine
combineerde vond geen meerwaarde van deze combi-
natie van twee antidepressiva (38). Bij farmacotherapie
liggen de remissiecijfers voor ouderen met een psycho-
tische depressie rond de 41,5 - 41,9% (6, 35), bij ECT
liggen deze cijfers tussen de 73 en 90 procent (39).
Door toevoeging van een antipsychoticum bij de start
van de behandeling verdwijnen de psychotische symp-
tomen doorgaans na enkele weken behandeling (6, 37).
De combinatiebehandeling heeft ook een superieur ef-
fect op de depressieve symptomatologie vergeleken
met monotherapie met antidepressiva (2, 40). Additie
van lithium verhoogt de respons bij ouderen die geen
of onvoldoende respons vertonen op de initiéle mono-
of combinatietherapie (38, 40). Medicamenteuze thera-
pie bij ouderen wordt over het algemeen goed verdra-
gen (35, 38). Anticholinerge bijwerkingen (droge
mond, wazig zicht, mictiestoornissen, verhoogde hart-
slag, constipatie) die kunnen voorkomen bij gebruik
van tricyclische antidepressiva en antipsychotica, ver-
eisen vooral bij ouderen intensieve monitoring, omwil-
le van verminderde homeostase en gewijzigde farma-
cokinetiek (38). Algemeen kan gesteld worden dat
meer (gecontroleerd) onderzoek noodzakelijk is voor-

dat duidelijkere richtlijnen voor de behandeling van
ouderen met een psychotische depressie gegeven kun-
nen worden.

Vervolg - en onderhoudsbehandeling van psychoti-
sche depressie bij ouderen

Voortgezette behandeling na de acute fase van een psy-
chotische depressie blijkt noodzakelijk omdat twee
derde van de patiénten terugvalt (17, 41). Over de aard
van deze nabehandeling bestaat echter discussie. In de
Nederlandse richtlijn wordt ECT slechts in uitzonder-
lijke gevallen aangeraden als onderhoudsbehandeling
en dit bij onvoldoende resultaat van farmacotherapie
(34). Na een succesvolle behandeling met ECT lijkt on-
derhoudsbehandeling met ECT (in een lagere frequen-
tie), in combinatie met farmacotherapie, terugval het
meest te beperken (41). Als voortgezette behandeling
met ECT niet mogelijk is, is onderhoudsbehandeling
met een combinatie van een (tricyclisch) antidepressi-
vum en antipsychoticum, eventueel aangevuld met li-
thium het meest effectief (17). De Nederlandse richtlijn
adviseert echter monotherapie met een tricyclisch anti-
depressivum, al dan niet in combinatie met lithium
(34). Er is echter nauwelijks onderzoek gedaan naar de
vervolgbehandeling bij ouderen. Algemeen wordt aan-
geraden de onderhoudsbehandeling na een eerste de-
pressieve episode gedurende tenminste een jaar te con-
tinueren, na een tweede depressieve episode twee jaar
en na een derde of volgende depressieve episodes 3 jaar
(42). Toekomstige RCT’s zouden meer duidelijkheid
kunnen brengen over welke (combinatie)therapie de
beste resultaten geeft bij een oudere populatie met een
psychotische depressie.

Specifieke klinische aandachtspunten (zie ook tabel 2)

Naast de bovengenoemde fysiologische en farmacolo-
gische aspecten, is het bij ouderen met een psychoti-
sche depressie ook zeer belangrijk oog te hebben voor
de psychosociale aspecten zoals risico op suicide,
slaapproblemen en de rol van cognitief gedragsmatige
psychotherapie.

Patiénten met een psychotische depressie vertonen
een lagere suicidale ideatie, maar ondernemen meer
suicidepogingen, vergeleken met ouderen met een de-
pressieve stoornis zonder psychotische kenmerken (3,
43). Het opvolgen en dagelijks inschatten van het risico
op suicide is niet enkel de taak van de psychiater maar
ook een verpleegkundig aandachtspunt.

Oudere patiénten met een psychotische depressie
hebben vaak al veel gewicht verloren en de vochtinna-
me is niet zelden ontoereikend (44). Tevens leiden de
bijwerkingen van tricyclische antidepressiva (zoals
nortryptiline) tot constipatie, een droge mond en uri-
neretentie (45), wat de inname van vocht en voeding
nog extra bemoeilijkt. Ook SSRI’'s kunnen vocht- en
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Thema Verpleegkundige aandachtspunten

Algemeen  Bouw een therapeutische vertrouwens-

band op

Verzamel informatie van familie en

vrienden

Betrek patiént als actieve partner
Suicidaliteit  Schat suicidale ideatie in
Verzamel informatie over eerdere
suicidepogingen
Schat de kans op geweld in
Somatiek Volg vitale parameters op
Volg voeding- en vochtinname op
Regel noodzakelijke consulten
Volg slaappatroon op
Schat risico op decubitus in
Psychose Neem PDAS af

Let op non-verbale cues die op wanen of
hallucinaties duiden

Wees waakzaam dat lichamelijke
symptomen waanachtig kunnen zijn

Neem PDAS af

Gedragsactivatie

Depressie

Medicatie Wees alert op bijwerkingen van medicatie

Let op (cumulatieve) anticholinerge
bijwerkingen

Volg vitale parameters op

Screen voor dyskinesieén

Screen voor metabool syndroom

Volg gewicht op

voedinginname bemoeilijken door misselijkheid, bra-
ken, diarree 6f constipatie (46). Specifiek met betrek-
king tot atypische antipsychotica, en dan vooral olan-
zapine en clozapine,
bloedglucose gecontroleerd worden ter vermijding van
een metabool syndroom (47). Een consult bij een dié-
tiste is dan ook wenselijk. Anticholinerge bijwerkingen

moeten ook gewicht en

van medicatie kunnen ook leiden tot cardiovasculaire
incidenten, waardoor cardiale antecedenten in kaart

moeten worden gebracht en bloeddruk- en hartrit-
mecontrole noodzakelijk is (48). Deze laatste worden
ook voor valpreventie best dagelijks gecontroleerd, om-
dat orthostatische hypotensie vaak tot valincidenten
leidt (48, 49). Psycho-educatie en eventuele medicatie-
aanpassing moeten dan overwogen worden. Ook het
slaappatroon van deze patiénten is vaak verstoord (50).
Het monitoren van het slaappatroon, slaap-hygiénische
maatregelen (bv. tips over belang van vast tijdstip voor
slapen en ontwaken, geen koffie en cola voor slapen
gaan, niet blijven liggen als men ‘s nachts wakker ligt
maar opstaan etc.) kan het verstoorde patroon herstel-
len. Indien echt nodig kan kortdurend medicamenteus
ondersteund worden met kortwerkende benzodiazepi-
nes (51).

Patiénten met een psychotische depressie kunnen
heel gepreoccupeerd zijn met lichamelijke gewaarwor-
dingen en symptomen, waardoor piekeren en rumine-
ren frequent voorkomen (3). Het opbouwen van een
therapeutische relatie en realiteitsoriéntatie zijn be-
langrijke interventies. Het doorbreken van het pieke-
ren door het aanbieden van afleidende, toegankelijke
activiteiten kan hierbij de openheid op termijn verbe-
teren (52). In een later stadium kan een therapeutische
ingang gezocht worden door de psychotische kwets-
baarheid van patiénten bespreekbaar te maken en deze
cognitief-gedragsmatig (53) te benaderen. Methoden
en technieken gebaseerd op mindfulness based cogni-
tive therapy (MBCT) kunnen eveneens aangewend
worden (52).

Conclusie

Psychotische depressie bij ouderen is een vaak misken-
de en weinig onderzochte psychiatrische aandoening,
hoewel ze vaak voorkomt. Door een adequate behan-
deling en intensieve begeleiding en monitoring kan de
aandoening goed behandeld worden. Bij ouderen is
echter nog onvoldoende duidelijk welke behandeling
het meest effectief is op de korte en de langere termijn.
Wel is het duidelijk dat een intensieve begeleiding en
een goede opvolging van symptomen en eventuele bij-
werkingen van de farmacologische behandeling en
ECT voor deze oudere patiéntengroep absoluut nood-
zakelijk is.

Verder kan onderzoek naar cognitief functioneren
in de verschillende cognitieve domeinen mogelijk
meer licht werpen op de relatie tussen het optreden van
een psychotische depressie bij ouderen en het ontstaan
van cognitieve achteruitgang en dementie.
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Oorspronkelijk artikel

Geriatrische revalidatiezorg na triage op de
Spoedeisende Hulp: patiéntkarakteristieken
en revalidatie-uitkomsten

Stephanie van Zuilekom « Renate Schut - Barbara van Munster « Petra Spies

Samenvatting

Geriatrische revalidatiezorg (GRZ) is in Nederland ook mogelijk na triage door de klinisch geriater
op de Spoedeisende Hulp (SEH). Het doel van deze studie is om een beeld te schetsen van de
patiéntengroep die middels een eenmalig patiéntcontact op de SEH door de klinisch geriater
wordt geselecteerd voor GRZ, inzicht te geven in de ontslagbestemming na het revalidatietraject
en patiéntfactoren te identificeren die invloed hebben op de GRZ-uitkomst. Een succesvolle GRZ
werd gedefinieerd als een revalidatieperiode van maximaal zes maanden gecombineerd met ont-
slag naar huis of woonzorgcentrum. Alle patiénten die in 2016 op de SEH van Gelre Ziekenhuis
Apeldoorn werden geselecteerd voor GRZ werden geincludeerd waarbij retrospectief gegevens
werden verzameld uit de bief van de klinisch geriater en de specialist ouderengeneeskunde. Van
de 74 geincludeerde patiénten (gemiddelde leeftijd 84,7 jaar) kon 84% binnen zes maanden suc-
cesvol worden ontslagen naar huis of een woonzorgcentrum. Presentatie na een valincident en
de afwezigheid van een partner in de thuissituatie werden vaker gezien in de niet-succesvolle
groep. Het premorbide zelfstandig thuis wonen zonder professionele hulp werd daartegen vaker
bij de succesvolle GRZ-groep gezien. Bovenal betreft het een kwetsbare patiéntengroep waarbij
ondanks revalidatiezorg sprake is van een hoge één jaarmortaliteit (21,6%) en algehele functione-
le achteruitgang ten opzichte van het premorbide functioneren.

Trefwoorden: ouderen - geriatrische revalidatiezorg « verpleeghuis - ontslagbestemming

Geriatric rehabilitation of patients selected at the
emergency department: patient factors related
to rehabilitation outcome

Abstract

In the Netherlands geriatric rehabilitation is possible
(among others) for patients who are selected by a ge-
riatrician at the emergency department of a hospital.
The aim of this study was to investigate the rehabilita-
tion trajectory of patients who were selected for geria-
tric rehabilitation at the emergency department after
a single contact with the geriatrician and to identify
patient factors related to rehabilitation outcome. Suc-
cessful rehabilitation was defined as discharge to

home or a residential care facility after a maximum of
6 months. All patients who in 2016 were selected for
geriatric rehabilitation were included. Data were col-
lected retrospectively from electronic patient files. 74
patients were included (mean age 84.7 years). 84%
were successfully discharged home or to a residential
care facility within six months. The presentation with a
falland the absence of a partner at home was higher in
the unsuccessful group. In the successful group more
patients lived independent and without professional
help prior to rehabilitation. Noteworthy is that the
analysed patient group is a frail group, considering the
high one-year mortality (21,6%) and overall functional
decline despite geriatric rehabilitation.
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Inleiding

Wanneer kwetsbare ouderen zich op de Spoedeisende
Hulp (SEH) van een ziekenhuis presenteren met een
acute aandoening of functionele achteruitgang is er
niet altijd een indicatie voor een opname in het zieken-
huis en kan tegelijkertijd terugkeer naar de thuissitua-
tie onmogelijk zijn. Op dat moment kan de klinisch
geriater op de SEH in Nederland de patiént selecteren
voor geriatrische revalidatiezorg.

Geriatrische revalidatiezorg (GRZ) omvat de multi-
disciplinaire zorg voor laag-belastbare ouderen bij een
acute aandoening of functionele achteruitgang met als
doel het verminderen van functionele beperkingen zo-
dat terugkeer naar de thuissituatie mogelijk is." > Het
betreft gespecialiseerde zorg met revalidatiedoelen op
meerdere domeinen voor een patiéntengroep met
complexe multimorbiditeit en een verminderde leer-
en trainbaarheid. De duur van GRZ bedraagt maxi-
maal zes maanden. Sinds 1 januari 2013 maakt de GRZ
onderdeel uit van de Zorgverzekeringswet. Binnen de
geriatrische revalidatie worden vijf hoofddiagnose-
groepen onderscheiden: 1) CVA, 2) electieve orthope-
die, 3) status na trauma, 4) amputaties, 5) overig.

Strikte patiéntenselectie voor GRZ is enerzijds
noodzakelijk om passende zorg te kunnen bieden aan
patiénten die fysiek en mentaal in staat worden geacht
binnen zes maanden de gestelde revalidatiedoelen te
behalen en is anderzijds noodzakelijk gezien de be-
perkte beschikbaarheid en de kosten van deze specia-
listische zorg. Patiénten waarbij op voorhand geen uit-
zicht is op terugkeer naar huis komen niet in
aanmerking voor GRZ. Om tot de juiste selectie van
patiénten te komen doet de klinisch geriater op de SEH
een comprehensive geriatric assessment (CGA). Eer-
der onderzoek liet zien dat deze methode effectief is in
het uitsluiten van somatische pathologie met noodzaak
tot ziekenhuisopname en voor het opstellen van een
initieel behandelplan met relevante diagnosestelling en
aanbevelingen voor de specialist ouderengeneeskunde
in het verpleeghuis.’ Daarnaast beoordeelt de klinisch
geriater of de beoogde patiént voldoende gemotiveerd,
belastbaar en leerbaar is en of er een reéle intentie is tot
terugkeer naar de thuissituatie. Tot slot vindt er afstem-
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ming plaats tussen klinisch geriater en specialist oude-
rengeneeskunde waarbij laatstgenoemde een functio-
nele prognose vaststelt op basis van de diagnose,
comorbiditeit, het premorbide en actuele functioneren
en de medische stabiliteit. Naast de toegang vanaf de
SEH is GRZ ook mogelijk na een ziekenhuisopname.

In 2015 werden in Nederland 45.000 patiénten be-
handeld binnen de GRZ. De gemiddelde ligduur be-
droeg 45 dagen. Twintig procent van deze patiénten
keerde niet terug naar de thuissituatie. Over deze
9.000 patiénten is niet veel bekend. In de cijfers is geen
onderscheid gemaakt in patiénten die werden geselec-
teerd op de SEH of vanuit een ziekenhuisopname, de
verwijzend medisch specialist of de diagnosegroepen.
De patiéntengroep die door de klinisch geriater op de
SEH werd geselecteerd is niet eerder apart geanaly-
seerd. Eerder onderzoek naar factoren die van invloed
waren op ontslag na GRZ is beperkt. Er is een systema-
tische review verricht die echter geen in Nederland ge-
situeerde studies bevatte. Er werd gekeken naar niet-
CVA revalidanten met een revalidatietraject in
aansluiting op een ziekenhuisopname. Factoren die
geassocieerd waren met ontslag naar huis waren: jon-
gere leeftijd, niet-blanke etniciteit, gechuwde staat, bete-
re functionele en cognitieve status en de afwezigheid
van een depressie.®

Het doel van deze studie is om een beeld te schetsen
van de patiéntengroep die middels een eenmalig pati-
entcontact op de SEH door de klinisch geriater wordt
geselecteerd voor GRZ, het verloop van hun revalida-
tietraject en de patiéntfactoren die verschillen tussen
de groepen met een succesvolle en niet-succesvolle
GRZ-uitkomst. De resultaten van dit onderzoek kun-
nen de Klinisch geriater ondersteunen in de triage op
de SEH ten aanzien van de uitplaatsing met een pas-
sende indicatie en de specialist ouderengeneeskunde in
het behandelplan gedurende het revalidatieproces om
de kans op een succesvolle uitkomst te vergroten.

Methode
Patiénten

Patiénten werden geincludeerd als zij in de periode van
1 januari 2016 t/m 31 december 2016 door de klinisch
geriater op de SEH van Gelre Ziekenhuis Apeldoorn
werden geselecteerd voor GRZ en deze zorg ontvingen
binnen Zorggroep Apeldoorn. Ook de patiénten die
vanwege logistieke redenen één nacht in het ziekenhuis
verbleven werden geincludeerd. De exclusiecriteria
waren GRZ na een ziekenhuisopname en patiénten die
GRZ afwezen, ook als zij later vanuit de thuissituatie
alsnog besloten om GRZ te willen ontvangen (de zo-
genaamde spijtoptantenregeling).
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Gegevensverzameling en variabelen

Gegevens over patiéntkarakteristieken, comorbiditeit,
medische, functionele en psychosociale problemen
werden retrospectief verzameld uit de brief van de kli-
nisch geriater waarin het geprotocolleerde CGA was
beschreven. De informatie uit het CGA was gebaseerd
op diagnosen in de voorgeschiedenis, de (hetero)anam-
nese, de klinische blik en de bevindingen bij diagnos-
tiek op de SEH. De somatische bevindingen werden
gecategoriseerd. Uit de ontslagbrief van de specialist
ouderengeneeskunde en het elektronisch patiéntendos-
sier werden gegevens verzameld over het GRZ-traject,
zoals de opnameduur, (verandering in) functionele en
psychosociale capaciteiten en de ontslagbestemming.

ADL functioneren werd op basis van (hetero-)
anamnese ingedeeld in drie categorieén: zelfstandig,
met hulp van mantelzorger, of met professionele hulp.
Mobiliteit werd vastgelegd als zonder loophulpmiddel,
met loophulpmiddel of rolstoelgebonden/bedlegerig.
Woonsituatie werd gecategoriseerd als zelfstandig, zelf-
standig met thuiszorg of woonzorgcentrum. De co-
morbiditeit werd middels de Charlson Comorbidity
Index gescoord.® Hierbij werd voor nierziekten een ge-
schatte glomerulaire filtratiesnelheid (eGFR) <60 ml/
min of een beschreven verminderde nierfunctie in de
brief aangehouden. Overlijden in het jaar volgend op
de presentatie op de SEH werd gecontroleerd bij de ge-
meentelijke basisadministratie.

Analyse

Allereerst werd bepaald welk deel van de patiénten het
GRZ-traject succesvol doorliepen. Voor de definitie
van een succesvolle uitkomst werd de gangbare defini-
tie gebruikt: een GRZ-traject dat maximaal zes maan-
den beslaat in combinatie met ontslag naar huis of een
woonzorgcentrum. Niet-succesvolle GRZ werd gedefi-
nieerd als ontslag na een periode langer dan zes maan-
den, bij een andere ontslagbestemming dan terugkeer
naar huis of woonzorgcentrum of bij overlijden tijdens
GRZ.

Factoren waarvan werd onderzocht of er een verschil
bestond tussen de groep met niet-succesvolle revalidatie
en succesvolle revalidatie waren: leeftijd, geslacht, opna-
mereden, mate van comorbiditeit, cognitieve stoornis-
sen, stemmingsproblematiek, mobiliteit, pre-existente
ADL-zelfstandigheid, urine-incontinentie, visus- en/of
gehoorproblemen, aanwezigheid van ondervoedingsri-
sico en de aan-/afwezigheid van een partner in de thuis-
situatie.

Statistische analyse
Voor de statistische analyse werd gebruik gemaakt van

het statistische softwarepakket SPSS 23. De t-test, de
Mann-Whitney U test en de yx *-toets of Fisher’s exact

toets werden gebruikt om de verschillen in karakteris-
tieken te analyseren bij de niet-succesvolle en succes-
volle patiéntengroep. Een p-waarde <0,05 werd als sta-
tistisch significant beschouwd.

Resultaten

Er werden 74 patiénten geincludeerd. Tabel 1 geeft de
demografische en klinische karakteristieken weer van
de geincludeerde patiénten. De gemiddelde leeftijd was
84,7 jaar (SD 7,1) en 74% was vrouw. Het merendeel
(95,9%) van de patiénten woonde zelfstandig, al dan
niet met thuiszorg. In 17,6% was er een partner in de
thuissituatie. Somatische bevindingen bij het CGA be-
troffen voornamelijk pijnklachten (77%), vallen (71,6%)
en fracturen (21,6%).

62 patiénten (84%) gingen na het GRZ-traject met
ontslag naar huis of een woonzorgcentrum. Bij 12 pati-
enten (16%) was het GRZ-traject niet succesvol. De
mediane opnameduur was 37 (2-128) dagen; bij de
succesvolle groep 37 (8-128) dagen en bij de niet-suc-
cesvolle groep 51 (2-91) dagen (tabel 2). De klinisch
geriater schatte voor GRZ de cognitie bij 11,2% van de
patiénten in als (verdenking) dementie. De specialist
ouderengeneeskunde classificeerde na GRZ de cognitie
in 26,1% van de gevallen als (verdenking) dementie.
Tijdens het GRZ-traject werd bij 12 patiénten de
MMSE afgenomen (mediaan 24, spreiding 15-28). De
aanwezigheid van lichte stemmingsklachten was hoger
op de SEH dan bij ontslag uit GRZ (26,4% versus
16,1%). Het zelfstandig mobiliseren zonder loophulp-
middel daalde van premorbide 28,4% naar 16,9% bij
ontslag uit GRZ. Ook de ADL-zelfstandigheid nam af
(54,1% naar 16,9%).

Leverproefstoornis (41,7% versus 11,3%) en vallen
(100% versus 66,1%) bij beoordeling op de SEH kwa-
men vaker voor in de niet-succesvolle GRZ-groep
(p=0,02). Zelfstandig thuis wonen zonder professione-
le hulp kwam vaker voor in de succesvolle GRZ-groep
(53,2% versus 16,7%, p=0,03). In het eerste jaar na pre-
sentatie op de SEH overleden 16 patiénten, waarvan
acht patiénten in de niet-succesvolle groep (66,7% ver-
sus 12,9% in de succesvolle groep, p < 0,001). Drie van
deze acht patiénten overleden tijdens de GRZ-opname.
Tussen de overige factoren werden geen verschillen ge-
vonden.

Discussie

Deze retrospectieve cohortstudie laat zien dat 84% van
de patiénten die op de SEH door de klinisch geriater
werden geselecteerd voor GRZ succesvol konden wor-
den ontslagen naar huis of een woonzorgcentrum. De
diversiteit en complexiteit in de bevindingen bij het
comprehensive geriatric assessment geven aan dat we
te maken hebben met een heterogene patiéntengroep
met multimorbiditeit op verschillende domeinen.
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Kenmerk Totaal (n=74) Succesvolle Niet-succesvolle  p-waarde
GRZ (n=62) GRZ (n=12)

Demografie

Geslacht, vrouw 55(74) 47 (75,8) 8 (66,7) n.s.

Leeftijd in jaren, gemiddelde (SD) 84,7 (7,1) 845 (7,2) 86,1 (6,8) ns.

Somatisch

Somatische bevindingen bij CGA

- Pijn 57 (77,0) 47 (75,8) 10(83,3) n.s.

- Vallen 53(71,6) 41 (66,1) 12 (100,0) 0,02

- Fractuur 16 (21,6) 15 (24,2) 4(333) ns.

- Nierinsufficiéntie 15(20,3) 10 (16,1) 5(41,7) ns.

— Elektrolytstoornis 12(16,2) 8(129) 4(333) n.s.

— Leverproefstoornis 12(16,2) 7(11,3) 5(41,7) 0,02

- Infectie 11(14,9) 9(14,5) 2(16,7) ns.

Charlson Comorbidity Index, mediaan (spreiding) 2 (0-9) 2(0-7) 1,5 (0-9) n.s.

Psychisch

Inschatting cognitie op SEH? (n=68)

- Geen cognitieve stoornissen 44 (59,5) 36 (60,0) 8(72,7) ns.

— Lichte cognitieve stoornissen 19 (25,7) 17 (28,3) (182 ng.f

- (Verdenking) dementie 8(11,2) 7(11,7) 109,7) ng.f

Inschatting stemming op SEH? (n=72)

- Geen stemmingsklachten 51(70,8) 43 (70,5 8(72,7) n.s.

— Lichte stemmingsklachten 19 (26,4) 17(27.9) 2(182 ng.*

— Depressie 2(28) 1(1,6) 1(9.1) n.g.f

Functioneel

ADL zelfstandig premorbide® 40 (54,1) 34(54,8) 6(50,0) n.s.

Urine-incontinent 22(29.7) 18(29,0) 4(333) n.s.

Visuele beperking® 8(108) 7(113) 1(83) ng.’

Auditieve beperking® 12(16,2) 11(17,8) 1(83) n.g.*

Mobiliteit premorbide (n=72) nsX

- Zelfstandig zonder LHM 21(284) 19(30,6) 2(16,7)

— Loophulpmiddel 49 (66,2) 40 (64,5) 9(75,0)

- Rolstoel/bedlegerig 2(2,7) 2(32) 0

Risico op ondervoeding® 18 (24,3) 12(19/4) 6 (50,0) n.s.

Sociaal

Aanwezigheid partner in thuissituatie 13(17,6) 13(21,0) 0 n.s.

Woonsituatie voor opname 0,03"

- Zelfstandig 35 (47,3) 33 (532 2(16,7)

— Zelfstandig met thuiszorg 36 (48,6) 27 (43,5 9(75,0)

- Woonzorgcentrum 3(4,1) 2332 1(8,3)

Getallen zijn n (%), tenzij anders aangegeven. ADL, Activities of Daily Living; CGA, comprehensive geriatric assessment; GRZ, geriatrische
revalidatiezorg; LHM, loophulpmiddel; n.g, niet getest; n.s,, niet statistisch significant; SD, standaard deviatie.
a Inschatting van cognitie en stemming door klinisch geriater gebaseerd op diagnose in medische voorgeschiedenis en/of op basis van

klinische blik op SEH

Beperking met/zonder audio/visueel hulpmiddel

* QO O T

Hw >

Inschatting van risico op ondervoeding op basis van anamnese en klinische blik op SEH
Zelfstandig zonder loophulpmiddel vergeleken met loophulpmiddel plus rolstoel/bedlegerig (Fisher's exact test)
Zelfstandig wonend vergeleken met zelfstandig met thuiszorg plus woonzorgcentrum (Fisher's exact test)

Niet getest in verband met kleine patiéntaantallen in de twee onderzoeksgroepen

Op basis van (hetero)-anamnese, 3 categorieén: zelfstandig, met hulp van mantelzorger, met professionele hulp
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Kenmerk Totaal (n=74) Succesvolle Niet-succesvolle  p-waarde
GRZ (n=62) GRZ (n=12)

Algemeen

Ligduur dagen GRZ, mediaan (spreiding) 37 (2-128) 37 (8-128) 51(2-91) ns.

Overlijden binnen 1 jaar na presentatie op SEH 16 (21,6) 8 (12,9%) 8 (66,7) <0,001

Ontslagbestemming

- Zelfstandig 12(16,2) 12(194)

- Zelfstandig met thuiszorg 34 (45,9) 34 (54,8)

- Woonzorgcentrum 16 (21,6) 16 (25,8)

— WIiz-somatische afdeling 227) 2(16,7)

- Wlz-psychogeriatrische afdeling 2(2,7) 2(16,7)

~ Hospice 1014 183)

— Ziekenhuis 4(54) 4(333)

— Overlijden tijdens GRZ 3(47) 3(25,0)

Psychisch

Cognitie bij ontslag GRZ" (n=68)

- Geen cognitieve stoornissen 34(523) 31 (544) 3(37,5)

- Lichte cognitieve stoornissen 14215 12(21,1) 2 (25,0)

- (Verdenking) dementie 17 (26,1) 14 (24,5) 3(37,5)

Stemming bij ontslag GRZ" (n=65)

- Geen stemmingsklachten 48 (774) 42 (77,8) 6 (75,0)

- Lichte stemmingsklachten 10 (16,1) 9(16,7) 1(12,5)

- Depressie 4(6,5) 3(56) 1(12,5)

Functioneel

ADL zelfstandig bij ontslag GRZ 12(16,9) 12 (194) 0

Mobiliteit bij ontslag GRZ (n=69)

— Zelfstandig zonder LHM 12(16,9) 11(17,7) 1(83)

— Loophulpmiddel 48 (67,6) 45 (72,6) 3(25,0)

- Rolstoel/bedlegerig 6(85) 232 4(333

Getallen zijn n (%). ADL, Activities of Daily Living; GRZ, geriatrische revalidatiezorg; LHM, loophulpmiddel; n.s., niet statistisch significant; SEH,

Spoedeisende Hulp; Wiz, Wet langdurige zorg.

* Uitkomt is gebaseerd op diagnose in medische voorgeschiedenis, klinische blik gedurende GRZ-opname door specialist ouderengeneeskun-

de en/of aanvullend neuropsychologisch onderzoek.

Vergelijking met bestaande literatuur

In de bestaande literatuur volgde GRZ op een zieken-
huisopname en werd veelal een specifieke diagnose-
groep geanalyseerd. Tot op heden is er weinig bekend
over de patiéntengroep die middels een eenmalig con-
tact op de SEH werd geselecteerd voor GRZ. Uit lande-
lijk onderzoek in 2015 komt een succespercentage van
80%.* Hierbij moet de kanttekening gemaakt worden
dat dit het gemiddelde is van alle GRZ-opnames en er
dus geen onderscheid is gemaakt tussen de verschillen-
de diagnosegroepen en opname vanaf de SEH of na een
ziekenhuisopname. Het succespercentage van 84% in
onze studie komt grofweg overeen met de landelijke
cijfers uit 2015. De patiéntengroep die middels een
eenmalig contact op de SEH wordt geselecteerd lijkt
het in ieder geval niet slechter te doen dan de totale
groep patiénten die GRZ ontvangt.

Uit onze studie kwam naar voren dat wanneer ie-
mand zelfstandig woonde zonder professionele hulp en
wanneer er een partner aanwezig was dit mogelijk de
kans op een succesvol GRZ-traject vergroot aangezien
deze patiéntfactoren vaker voorkwamen in de succes-
volle GRZ-groep. Dit komt overeen met eerder gevon-
den succesfactoren gehuwde staat en betere functione-
le status.” De factoren jongere leeftijd, beter cognitief
functioneren en de afwezigheid van een depressie kon-
den in onze studie niet bevestigd worden.

De mediane opnameduur van 37 dagen ligt onder
het landelijke gemiddelde van 45 dagen waarbij moet
worden opgemerkt dat in de landelijke cijfers geen on-
derverdeling is gemaakt in diagnosegroep en GRZ vol-
gend op SEH-bezoek versus GRZ in aansluiting op
ziekenhuisopname.’ In de geobserveerde periode over-
leed 4,1% gedurende de GRZ-opname. Deze waarde
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ligt in het interval uit eerder onderzoek waarbij de
mortaliteit in 2015-2016 4,0-6,9% bedroeg.’”

Interpretatie

De kwetsbaarheid van de beschreven patiéntenpopula-
tie komt in onze studie duidelijk naar voren. Van de
patiénten die de klinisch geriater selecteert voor GRZ
is één op de vijf binnen één jaar overleden. Zowel in de
niet-succesvolle groep als in de succesvolle groep is een
noemenswaardige functionele achteruitgang zichtbaar.
Het percentage patiénten dat ADL zelfstandig is en het
percentage patiénten dat zelfstandig zonder loophulp-
middel mobiliseert is bij ontslag uit GRZ fors afgeno-
men ten opzichte van het premorbide functioneren.
Dit impliceert dat patiénten ondanks individueel afge-
stemde geriatrische revalidatiezorg niet op het oude
functioneren terugkomen en hierdoor na ontslag uit
GRZ athankelijk zijn van professionele zorg en/of een
loophulpmiddel. Toch betekent dit niet dat het
GRZ-traject zinloos was. Het suggereert dat de patién-
ten niet volledig op het oude functioneren terug kwa-
men, maar (in 84% van de gevallen) wel dusdanig
functioneerden dat terugkeer naar huis verantwoord
was. Op dit moment wordt een GRZ-traject als succes-
vol beschouwd als de patiént binnen zes maanden naar
huis of een woonzorgcentrum ontslagen kan worden.
Dit is uiteraard een momentopname. Vervolgonder-
zoek is nodig om te kijken hoe het deze patiénten ver-
gaat in het eerste jaar na ontslag uit GRZ en naar het
aantal recidivisten binnen de geriatrische revalidatie-
zorg.

Het is opmerkelijk dat de patiénten in de niet-suc-
cesvolle GRZ-groep zich allen presenteerden na een
valincident. Interpretatie van dit gegeven is echter las-
tig aangezien er geen onderscheid is gemaakt tussen
een eerste val en recidiverend vallen en gezien het klei-
ne aantal patiénten.

In onze studie werden de cognitie en stemming op
twee momenten beoordeeld, namelijk door de klinisch
geriater op de SEH en door de specialist ouderenge-
neeskunde gedurende de GRZ-opname. Een opvallen-
de bevinding hierbij is dat de specialist ouderengenees-
kunde de cognitie vaker beschreef als (verdenking)
dementie in vergelijking met de beschrijving van de
klinisch geriater. Een mogelijke verklaring is dat de kli-
nisch geriater geen harde diagnose kan stellen gezien
de invloed van het somatische lijden op het cognitief
functioneren, de eventuele aanwezigheid van een de-
lier en het gebrek aan diagnostische mogelijkheden op
de SEH. Daarentegen heeft de specialist ouderenge-
neeskunde een langere observatieperiode waarin de
onderliggende somatische problematiek opklaart en er
mogelijkheid is tot neuropsychologisch onderzoek.
Eerder onderzoek liet zien dat patiénten met een betere
cognitieve status een grotere kans hebben op een suc-
cesvol GRZ-traject.>® Deze factor kon in onze studie

niet bevestigd worden. Bij presentatie op de SEH wer-
den vaker lichte stemmingsklachten gedocumenteerd
dan bij ontslag uit GRZ. We vermoeden dat de stem-
mingsproblematiek op de SEH gebaseerd is op reactie-
ve stemmingsklachten bij het onderliggende somati-
sche ziektebeeld en de impact van het SEH-bezoek.

Sterkte- en zwaktepunten

De kracht van deze studie ligt in de beschrijving van
een heterogene patiéntengroep die tot op heden nog
niet apart geanalyseerd is binnen de bestaande litera-
tuur naar geriatrische revalidatiezorg. Er is bewust ge-
kozen voor patiénten selectie vanaf de SEH om een
beeld te krijgen van de triage middels een eenmalige
beoordeling door de klinisch geriater. De belangrijkste
beperking ligt in het kleine patiéntenaantal door het
feit dat het cohort patiénten bevat uit één ziekenhuis en
de selectie plaatsvond in één kalenderjaar. Het is moge-
lijk dat er interregionale verschillen zijn in GRZ-uit-
komsten. Een enkele patiént zal niet meegenomen zijn
in de studie doordat deze patiént zich niet op de SEH
presenteerde maar op de spoedpolikliniek geriatrie.
Een andere beperking ligt in de retrospectieve opzet
waardoor er veelal gebruik moest worden gemaakt van
subjectieve beschrijvingen in plaats van uitkomsten
van objectieve meetinstrumenten om het functioneren
te kunnen vervolgen gedurende het GRZ-traject.

Conclusie en aanbevelingen voor vervolgonderzoek

De patiéntengroep die door de klinisch geriater op de
SEH geselecteerd werd voor GRZ heeft een vergelijk-
baar succespercentage met het landelijke gemiddelde.
Het is belangrijk om gedurende de triage op de SEH en
gedurende het revalidatietraject alert te zijn op patién-
ten die zich presenteren met een val, die reeds professi-
onele zorg in de thuissituatie hebben en bij wie geen
partner in beeld is. Deze factoren kwamen vaker voor
in de niet-succesvolle patiéntengroep. In het algemeen
kan gezegd worden dat de patiéntengroep die door de
Kklinisch geriater op de SEH wordt geselecteerd kwets-
baar is en derhalve aandacht behoeft. Dit blijkt uit het
gegeven dat het algehele functioneren niet terugkeert
naar het premorbide uitgangsniveau en gezien de hoge
één jaar mortaliteit.

Er is vervolgonderzoek nodig op drie gebieden. Ten
eerste naar optimalisatie van het triageproces met als
doel een passende ontslagbestemming vanaf de SEH.
Ten tweede is vervolgonderzoek nodig naar patiéntfac-
toren die een mogelijke invloed hebben op het
GRZ-traject en de GRZ-uitkomst. Kennis van deze pa-
tiéntfactoren kan men in de toekomst in acht nemen
bij de triage en gedurende het revalidatietraject. Tot
slot is vervolgonderzoek nodig naar het revalidatietra-
ject van deze specifieke patiéntengroep met evaluatie
van geobjectiveerde functionele veranderingen. On-
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derzoek naar de benodigde inzet van paramedici en de
therapie-intensiteit in relatie tot de opnameduur is
hierin ook belangrijk om een inschatting te maken of

de patiénten daadwerkelijk GRZ nodig hadden of wel-
licht met minder af zouden kunnen.
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Praktijkgerichte bijdrage

Omgaan met mensen met een visuele beperking in

het verpleeghuis

Ludo Hermans - Heleen van Luijn

Samenvatting

Het aantal mensen met visusverlies groeit; een groot deel hiervan is verpleeghuisbewoner. On-
danks het stijgend aantal ouderen met een visuele beperking wordt nauwelijks specifieke aan-
dacht besteed aan deze groep. Dit is wel dringend gewenst. Zorgverleners dienen de beperkin-
gen van slechtziendheid te begrijpen, ermee om te gaan en die te respecteren. Dit kan leiden tot
een betere op mensen met een visuele beperking afgestemde zorg. Op basis van een literatuur-
overzicht laat dit artikel zien aan welke voorwaarden de kwaliteit van zorg aan ouderen met een
visuele beperking ten gevolge van een oogheelkundige aandoening (niet door hersenaandoe-
ningen) zou moeten voldoen. De resultaten tonen aan dat deze voorwaarden betrekking hebben
op het zorgproces, de communicatie en emotionele ondersteuning, ondersteuning bij bewegen,
het bieden van structuur, specifieke scholing van zorgverleners, en de lichtvoorziening. Er wor-
den concrete adviezen gegeven die bruikbaar zijn in verpleeghuizen.

Trefwoorden: verpleeghuis - slechtziendheid « kwaliteit van zorg « kwaliteit van leven.

Coping with visual impairments in nursing home
residents

Abstract

The number of people with vision loss increases; a large
part of them is nursing home resident. Although the
number of elderly with visual impairments is growing,
little special attention is paid to this group. This is how-
ever urgently needed. Caregivers need to understand
the limitations of visual impairment and how to cope
with them. This can lead to better coordinated care.
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This article presents a literature overview about what
conditions are essential for the quality of care for older
people with visual impairments caused by eye-disea-
ses (not by brain disorders). The results show that these
conditions concern the process of care, communicati-
on and emotional support, support when moving, in
providing structure, specific training of caregivers, and
lighting provision. Practical tips and advice are given
that can be used in nursing homes.

Keywords: Nursing home - Visual impairment - Quality
of care - Quality of life.

Zien is een van de belangrijkste primaire zintuigen die
ons informatie geeft over onze omgeving en onszelf.
Verlies van gezichtsvermogen heeft grote invloed op
het onafhankelijk kunnen functioneren en de kwaliteit
van leven.' In de communicatie kunnen bijvoorbeeld
misverstanden ontstaan als iemand door slechtziend-
heid de mimiek van de gesprekspartner niet goed kan
zien. Door verschillen in definiéring en gebrekkige
registratie zijn er geen exacte cijfers bekend over het



Omgaan met mensen met een visuele beperking in het verpleeghuis

aantal slechtziende mensen in Nederland. In 2011
waren naar schatting 302.000 mensen geregistreerd
bij hun huisarts met één of meer van de meest voor-
komende oogaandoeningen: maculadegeneratie, staar,
glaucoom of diabetische retinopathie. Deze diagnoses
geven echter nog niet aan in welke mate iemand ten
gevolge van de oogaandoening visueel beperkt is. ?
Naar schatting waren er in 2008 77.000 Nederlanders
blind en 234.000 slechtziend waarvan 79% 65 jaar of
ouder.® In 2020 zullen er 24% meer 65-plussers zijn
met een visuele beperking dan in 2009. *Bij deze schat-
ting is de definitie van slechtziendheid van de WHO
gehanteerd: Er is sprake van een permanent verlaagde
visus die niet volledig kan worden gecorrigeerd met
brillen, contactlenzen, geneeskunde of chirurgie.® De
visus van het beste oog is daarbij lager dan 0,3 of het
gezichtsveld is kleiner dan 30°. Buiten beschouwing
zijn gelaten de visuele waarnemingsproblemen die het
gevolg kunnen zijn van hersenaandoeningen zoals een
CVA of dementie.

Naast normale verouderingsprocessen aan het oog,
hebben ouderen meer kans op pathologische verande-
ringen. * De meest voorkomende oorzaak van slecht-
ziendheid bij ouderen is maculadegeneratie.” Daar-
naast is er bij ouderen vaker sprake van comorbiditeit
door bijvoorbeeld hart- en vaatziekten, mobiliteit-be-
perkende aandoeningen of dementie. *

Van de zelfstandigwonende 55-plussers is ruim 1%
blind (27.000) en 7% slechtziend (154.000).° Van de
ouderen in Nederlandse verpleeg- en verzorgingshui-
zen was volgens Limburg et al. (2009) in 2008 20%
blind (32.000) en 22% slechtziend (34.000).° Andere
bronnen noemen dat ongeveer 60% een oogaandoe-
ning heeft, waarbij 20 a 30% slechtziend is en 10% ern-
stig slechtziend tot blind. Ruim 50% hiervan zou ver-
mijdbaar zijn maar dit percentage lijkt af te nemen
vooral doordat cataract en refractieafwijkingen vaker
behandeld worden. 23

Hiermee is de prevalentie van blindheid en slecht-
ziendheid onder hen duidelijk hoger dan onder zelf-
standig wonende ouderen wat onder meer laat zien dat
blindheid en slechtziendheid in hoge mate bijdraagt
aan de kans om opgenomen te worden. Mogelijk is dit
ook een aanwijzing voor tekortschietende oogzorg in
de zorginstellingen daar een groot deel van deze slecht-
ziendheid volgens onderzoek vermijdbaar zou zijn.”
Door de relatieve vergrijzing van de Nederlandse bevol-
king en de stijgende levensverwachting neemt het aan-
tal mensen met een visuele beperking toe. In 2020 zul-
len er naar verwachting 20% meer slechtzienden zijn.
Daarnaast neemt de vraag naar oogzorg toe door uitge-
breidere behandelmogelijkheden en de hogere eisen die
mensen stellen aan hun gezichtsvermogen. De druk op
de oogzorg zal hiermee twee a drie maal zo hoog wor-
den. Het risico dat de meest kwetsbare mensen zoals de
ouderen die in een verpleeghuis wonen (nog meer) bui-
ten de boot vallen, neemt hiermee toe. '

In dit artikel wordt met name de situatie in de ver-
pleeghuizen besproken. Door het beleid om ouderen
zolang mogelijk zelfstandig te laten blijven wonen is,
ondanks de vergrijzing, het aantal ouderen dat in een
verpleeghuis woont de laatste jaren nagenoeg gelijk ge-
bleven (160.000 mensen). Dit betekent dat er sprake zal
zijn van meer comorbiditeit en een hogere zorgzwaarte
bij deze ouderen. ?

Ook bij normale veroudering zijn er oogheelkundi-
ge veranderingen die het zien kunnen hinderen. De
kwaliteit van het netvlies neemt bijvoorbeeld af en de
lichtdoorlatende delen zoals de lens worden minder
doorzichtig. Ouderen hebben in het algemeen 5 tot 15
keer zoveel licht nodig en zij hebben meer last van
lichtschitteringen en verblinding. Zij zijn gevoeliger
voor concurrerende lichtbronnen binnen het gezichts-
veld en hebben meer moeite met overgangen van licht
naar donker en vice versa. Ook het contrastzien en de
kleurperceptie zijn verminderd door bijvoorbeeld ver-
geling of vertroebeling van de ooglens. Veel ouderen
ervaren ongerief door te droge ogen of naar binnen of
buiten krullende oogleden. "* Daarnaast kunnen oude-
ren de visuele prikkels minder snel verwerken en is
daardoor bijvoorbeeld het gezichtsveld functioneel
kleiner. ** Zij hebben daardoor minder goed overzicht
en kunnen minder snel reageren.'* Ook het verdelen
van de aandacht over meerdere taken zoals praten tij-
dens een wandeling gaat moeilijker, wat bijvoorbeeld
het valgevaar vergroot.”

De verlichtingsbehoefte van mensen die slechtziend
zijn is verschillend en is onder andere athankelijk van
de specifieke oogaandoening en de mate van slecht-
ziendheid. Voor de meeste mensen geldt dat een egaal
verlichte ruimte zonder donkere hoeken het prettigst
is, met daarnaast taakverlichting voor specifieke bezig-
heden zoals lezen of handwerken. '* Ouderen met een
visuele beperking kunnen vaak minder goed compen-
seren door een stapeling van lichamelijke en soms ook
cognitieve problemen. Vaak is ook het gehoor en de
tastzin verminderd, is het reactievermogen vertraagd
en is de motoriek slechter geworden. 7 Een vijfjarige
Australische studie onder 511 ouderen, waarvan 126
slechtzienden, laat zien dat degenen die bij aanvang
van het onderzoek één zintuigelijke handicap hebben,
zeven keer meer kans hebben ook een andere zintuig-
lijke handicap te ontwikkelen.'® Geschat wordt dat tus-
sen de 5-25% van de verpleeghuisbewoners zowel visu-
eel als auditief beperkt zijn.* Voor goede zorg is het
essentieel rekening te houden met het effect van een
dergelijke dubbele zintuiglijke handicap op autonomie
en deelname aan sociale activiteiten. Bij een hersen-
aandoening zoals dementie zijn de gevolgen nog groter
door bijvoorbeeld de verminderde geheugenfunctie,
het verminderde ziekte-inzicht en het verminderde
communicatieve vermogen. Daarnaast speelt bij hen
ook een rol dat de verwerking van visuele prikkels in de
hersenen verstoord kan zijn. "
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Slechtziendheid heeft direct effect op de onathanke-
lijkheid, het uitvoeren van dagelijkse activiteiten en kan
leiden tot gevoelens van angst en depressie.' Ouderen
met een visuele beperking voelen zich vaak sociaal ge-
isoleerd; ze kunnen zich niet goed oriénteren, hebben
meer kans om te vallen en op verlies van autonomie.
Hierdoor neemt de kans toe dat ze zich terugtrekken,
minder bezigheden hebben en niet meer deelnemen
aan groepsactiviteiten. Gebrek aan goede verlichting
kan deze gevolgen versterken. Slechtziendheid is vaak
een belangrijke factor bij de beslissing tot opname in
een zorginstelling wat op zichzelf tot verdere achteruit-
gang kan leiden. Al 3 tot 6 maanden na opname nemen
vaardigheden af omdat er onvoldoende beroep op
wordt gedaan.* Taal, oriéntatie, interpersoonlijke rela-
ties en problemen oplossen zijn belangrijk voor de cog-
nitie.® Mensen met een visuele beperking hebben nog
meer kans dat zij onvoldoende worden uitgedaagd, wat
kan leiden tot cognitieverlies.”! Alledaagse vaardighe-
den, zoals zichzelf verzorgen, bevorderen daarentegen
de onathankelijkheid en kunnen eenzaamheid voorko-
men.”

Het is de vraag hoe zorg- en hulpverleners omgaan
met ouderen met een visuele beperking en of zij reke-
ning houden met de specifieke problemen van deze
groep.’ Er zijn aanwijzingen dat de aanpak van proble-
men zoals gebrek aan zelfstandigheid en eenzaamheid
niet systematisch plaatsvindt.”® Hoewel wordt nagedacht
op welke wijze aan de behoeften van slechtziende oude-
ren voldaan kan worden, zijn de resultaten in de dage-
lijkse praktijk van veel verpleeghuizen nog onvoldoende
zichtbaar. Zorgdossiers zijn soms niet op orde, de ver-
lichting en inrichting is vaak onvoldoende en zorg-
personeel is niet altijd voldoende opgeleid. >

Op basis van literatuuronderzoek is in kaart gebracht
waar zorgverleners in het verpleeghuis en mensen in de
omgeving van deze ouderen op zouden moeten letten
om de kwaliteit van zorg te verbeteren. De vraag die
centraal staat in dit artikel is: “Aan welke voorwaarden
moet de zorg aan ouderen met een visuele beperking
voldoen?” Er worden concrete adviezen gegeven ter op-
timalisering van de zorg.

Methode

Publicaties over problemen van mensen met een visuele
beperking en hun kwaliteit van leven en de kwaliteit van
zorg in verpleeghuizen zijn verzameld met behulp van
een systematische literatuursearch (januari 2000-de-
cember 2018) door gebruik te maken van Pubmed,
Open Access Library en Google Scholar. Diverse combi-
naties van de volgende zoektermen werden gehanteerd:
Visual Impairment - Nursing home - Quality of Care -
Quality of life. Aanvullend werden kruisreferenties in de
gevonden artikelen geraadpleegd en beoordeeld op
bruikbaarheid. De gebruikte publicaties zijn geselec-
teerd op basis van de meest voorkomende visuele beper-

kingen zoals cataract, maculadegeneratie, glaucoom,
diabetische en refractaire afwijkingen, en de leeftijd van
de mensen met een visuele beperking: 55 jaar of ouder.
Het betrof zowel wetenschappelijke publicaties als pu-
blicaties van gespecialiseerde centra (o.a. Bartiméus,
Koninklijke Visio en de European Blind Union). Ook
zijn enkele aanvullende adviezen op basis van praktijk-
ervaring van een deskundige van Bartiméus opgeno-
men.

Resultaten

Op basis van de literatuur en de zorgpraktijk worden
concrete adviezen gegeven over voorwaarden waaraan
goede zorg voor mensen met een visuele beperking
moet voldoen. De adviezen gaan over het zorgproces,
communicatie en emotionele ondersteuning, onder-
steuning bij het bewegen, bieden van structuur, scho-
ling van zorgverleners en lichtvoorwaarden.

Zorgproces

Goede huisvesting, over persoonlijke zaken kunnen be-
schikken, deelname aan sociale activiteiten en aandacht
van het personeel, bepalen of verpleeghuisbewoners
zich thuis voelen. > Empathie, genegenheid, vriende-
lijkheid, mededogen en persoonsgerichte zorg waarbij
de persoon en zijn mogelijkheden centraal staan en niet
de ziekte, zijn essentieel.”” Wat is nodig om dit te berei-
ken ook voor de oudere met een visuele beperking? Al-
lereerst is kennis over en inzicht in het visueel vermo-
gen van de bewoner belangrijk om gerichte aangepaste
dagelijkse basiszorg te geven.'' Het vaststellen van de
individuele behoeften is hierbij belangrijk. Een goed in-
takegesprek waarin aandacht is voor hoe de oudere kan
en wil omgaan met zijn beperkingen en zijn verwach-
tingen ten aanzien van de zorgverleners is een eerste
stap. Belangrijk is dat snel, kort en bondig de actuele
gegevens over de visuele (on)mogelijkheden, de afspra-
ken met de cliént en de aangepaste benadering vast-
gelegd zijn in het zorgplan."! Duidelijk moet worden
welke behoefte bij de bewoner het grootst is. Bij opna-
me moet met een visusscreening door de specialist oude-
rengeneeskunde of een speciaal opgeleide verpleegkun-
dige gecontroleerd worden of de visuele gegevens nog
actueel zijn. Nagevraagd moet worden wanneer de bril
is aangemeten, of cliént een oogaandoening heeft of een
oogheelkundige behandeling zoals een staaroperatie
heeft ondergaan. Eventueel kan doorverwijzing naar
een oogarts noodzakelijk zijn. Een bril kan zo nodig
door een opticien aan huis worden gecontroleerd.” Bij
mensen met dementie en niet-aangeboren hersenletsel
kan het zijn dat de visusscreening niet mogelijk is of
onvoldoende informatie geeft, bijvoorbeeld wanneer er
sprake is van een afasie of wanneer er een vermoeden is
van hogere visuele waarnemingsproblematiek (proble-
men met zien die veroorzaakt worden door stoornissen
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in de hersenen) (mening deskundige). Een onderzoek
door specialisten van een revalidatiecentrum voor blin-
den en slechtzienden kan dan zinvol zijn. Zij hebben
technieken om uitgebreid de visuele functies in kaart te
brengen (mening deskundige). Een periodieke controle
door een oogarts, al dan niet op locatie, moet onderdeel
zijn van de zorg voor ouderen. Ook aandacht voor de
bril is belangrijk; een groot probleem is dat veel mensen
een verkeerde of een vieze bril op hebben of dat er geen
leesbril meer wordt gebruikt. Het is zeker ook een taak
van de verzorgenden om hierop te letten (mening des-
kundige).

Zorgverleners dienen alert te zijn op oogproble-
men en door te verwijzen naar een arts als de
oudere:

« Een ooginfectie heeft. >

o Behoefte heeft aan meer licht *

o Een geleidelijk vlekkerig verlies van gezichtsver-
mogen of een plotseling verlies van het centrale
zicht heeft.”

« Zijn of haar zien wazig lijkt, iets dat bijvoor-
beeld kan blijken uit niet meer lezen, personen
of voorwerpen niet herkennen. *

o Verlies van contrast ervaart. >

« Plotseling pijn ervaart in een oog of vreemde
lichtflitsen ziet

o Niet goed genoeg meer ziet om dagelijkse taken
te doen. >

« Zijn of haar lopen moeilijker wordt; het lopen
komt weifelachtig over.

o Vaker tegen obstakels loopt of vaker struikelt. %

o Even stil staat of vertraagt bij grote lichtverschil-
len tussen ruimtes. >

o Problemen heeft bij kleurverschillen in het
vloeroppervlak. Voor een slechtziende lijkt het
daarbij alsof er een verhoging of verlaging is;
vaak zie je dan dat iemand inhoudt of een
overdreven grote stap zet (mening deskundige).

o Aangeeft dat de bril niet meer voldoet, minder
goed zonder bril te kunnen lezen of de bril steeds
afdoet of kwijtmaakt (mening deskundige). *

Nota bene: met name bij mensen met dementie
wordt slechtziendheid vaak niet opgemerkt,
doordat het gedrag zoals passiviteit of onrust
verklaard wordt uit de dementie (mening
deskundige).

Communicatie en emotionele ondersteuning
De communicatie tussen de zorgverlener en de cliént

dient individueel te worden afgestemd om te beginnen
door de cliént zelf te vragen wat hij prettig vindt. > In

de dagelijkse zorg is actief luisteren naar de oudere on-
misbaar. Zorg dat je altijd begint met contact maken;
noem eerst de naam van de cliént en stel jezelf voor.
Raak eventueel de cliént aan om diens aandacht te
krijgen. Pas je tempo aan en spreek in korte zinnen en
controleer of je gehoord en begrepen bent. Vraag actief
door als de bewoner je iets vertelt. ** Als belangrijke ele-
menten voor hun welbevinden noemen ouderen priva-
cy, zelfstandigheid en emotionele ondersteuning.*
Begrip en acceptatie kunnen bijdragen aan de zelfstan-
digheid van de bewoner. ** Als zorgverleners er in hun
bejegening rekening mee houden dat iemand slecht-
ziend is, trager reageert en onzeker en angstig kan zijn,
dan verhoogt dit de kwaliteit van leven van de bewo-
ner eveneens. *> Mensen die slechtziend zijn ervaren
vaker angst en onzekerheid en lopen een grotere kans
op depressieve gevoelens. Zij kunnen door het (pro-
gressief) verlies van het gezichtsvermogen ‘psycholo-
gisch lijden’. Het is belangrijk dat zorgverleners hier
alert op zijn, dit herkennen en erkennen en dat zij on-
dersteuning kunnen bieden. * Zelfmanagementpro-
grammas die specifieke strategieén omvatten, zoals
het leren opbergen van kleding, aanleren van vaardig-
heden zoals zichzelf wassen en leren omgaan met
emotionele reacties op het visusverlies, helpen vaak. *
Dergelijke programma’s kunnen worden aangereikt
door zorgverleners.* Hierdoor krijgen de ouderen struc-
tuur aangeboden en aangeleerd. Eenvoudige praktische
aanpassingen kunnen al aanzienlijk helpen bij het zelf-
standig functioneren en daarmee het welbevinden. *>3¢
Geschreven teksten zoals het zorgdossier zijn in het
algemeen het best leesbaar als de tekst groter, zwart op
wit en getypt is. Houd het verder zo simpel en rustig
mogelijk; gebruik geen drukke achtergrond en ver-
warrende afbeeldingen. Voor bewoners die het zorg-
dossier niet kunnen lezen doordat hun visus te laag is
of doordat om andere redenen het leesvermogen ont-
breekt, kan het zorgdossier ingesproken en opgeno-
men worden. Ook kan het in braille ter beschikking
worden gesteld. Informatieverstrekking dient aange-
past aan de persoon plaats te vinden. Desondanks zijn
er enkele algemene adviezen.

Adviezen voor de communicatie met ouderen
met een visuele beperking

o Begroet de oudere met een visuele beperking
door zijn naam te noemen en identificeer uzelf
door het noemen van uw naam en uw functie.
Vertel wat u komt doen. Noem ook de andere
aanwezigen steeds bij naam; want als u
bijvoorbeeld zegt: “lust u nog brood?” als er
meer mensen in de ruimte zijn, dan weet de
oudere niet tegen wie u het heeft (mening
deskundige).*
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Vragen stelt u rechtstreeks aan de oudere, niet

via derden. Sta stil terwijl u spreekt, dan bent u

duidelijker verstaanbaar. **

Vertel waar alles te vinden is. Oefen dit regelma-

tig, zorg voor oriéntatiepunten. *

Gebruik grote letters, bij voorkeur Arial

lettergrootte 24 punten bij gedrukte informatie;

de letters mogen namelijk niet te dicht tegen

elkaar staan. >

o Geschreven informatie is het duidelijkst
leesbaar als het getypt is of met vette, zwarte
viltstift op wit papier. **3¢

o Verschaf de nodige veiligheidsinformatie en

oefen ze.*

Mensen met een visuele beperking willen net als ieder-
een met respect benaderd worden.

Adviezen voor de bejegening van ouderen met
een visuele beperking

o Ga zo staan dat de oudere u kan zien en niet
verblind wordt door schittering of tegenlicht.
Het licht komt vanuit de rugzijde van de oudere.
35,36

o Wanneer u de kamer verlaat, geef dan in plaats
van een hand, een tikje op de arm of schouder
van de persoon ten afscheid. * 3¢

o Vul de behoeften van de oudere niet in, vraag
ernaar.

o Laat de oudere in zijn of haar waarde; hij of zij
heeft mogelijkheden en keuzes. **

o Laat de oudere indien deze dat wenst zoveel
mogelijk zelf doen, ook al vraagt dat meer tijd
(mening deskundige).

Plaats bij het gaan zitten de hand van de oudere
op de armleuning of de achterkant van de stoel.
Beschrijf de stoel en de ruimte er omheen. *®

Geef aan als de ondergrond verandert, om-
schrijf de weg die u volgt. Geef hindernissen,
zowel op de grond als in de hoogte, aan.*

« Bij het naderen van een deur, geef aan dat er een
deur komt en hoe die opent. Laat bij het
passeren de deur voelen. *®

o Geef bij het traplopen aan of de treden
omhoog- of omlaaggaan. Laat eerst de leuning
vastgrijpen. Pauzeer bij het omhoog gaan om de
eerste trede te vinden. Bij het bereiken van de
laatste trede, zeg dat en stop even zodat de
oudere de laatste trede kan verkennen. 3¢

o Het gebruik van felle kleuren en hoog contrast,
bijvoorbeeld grote gekleurde etiketten op
deuren of de naam van de oudere geschreven in
grote, zwarte letters op de deur van de eigen
kamer helpen in het oriénteren. *

« Voor blinde mensen kunnen hoorbare of

voelbare markeringen worden gebruikt (mening

deskundige).

Hulpmiddelen, zoals rollators met contrast en

felle kleuren, kunnen helpen bij het herkennen

van de eigen hulpmiddelen. *

Activiteiten, bijvoorbeeld lopen tijdens een
gesprek, vereisen een verdeelde aandacht.?” In
het algemeen hebben ouderen meer moeite met
verdeelde aandacht en is het perifere gezichts-
veld wat kleiner, maar dit is zeker het geval als
sprake is van oogaandoeningen (mening
deskundige).

Bieden van structuur

Verder is het bieden van structuur essentieel voor de
bevordering van zelfstandigheid en zekerheid van

Ondersteuning bij bewegen mensen met een visuele beperking. **

Het begeleiden van deze ouderen vergt ook aandacht
voor de ondersteuning bij bewegen. > Adviezen voor het bieden van structuur aan

ouderen met een visuele beperking

Adviezen voor de ondersteuning bij bewegen van

Structureer de dagelijkse bezigheden van de
ouderen met een visuele beperking oudere met een visuele beperking. **
o Breng structuur aan in kasten, lades en

o Vraag hoe de bewoner ondersteund wil worden. dergelijke. **

De meeste mensen vinden het het prettigst als « Aangeven - en bij zeer ernstig slechtzienden en

bij het uit bed helpen of meelopen als begelei-
dingsmiddel een ellenboog of schouder
aangeboden wordt. Daarmee houden zijzelf het
meest de eigen regie. De persoon nooit duwen
of trekken. *

blinden laten voelen - als zaken (bijv. stoelen)
verplaatst worden (mening deskundige).
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Scholing van zorgpersoneel

De zorgverlening aan verpleeghuisbewoners is door de
medische en psychosociale problemen complex en vergt
gedegen opleiding. Mede door de toenemende druk op
de zorg is er niet altijd genoeg en voldoende geschoold
personeel voorhanden (mening deskundige). Met name
als het gaat om specifieke doelgroepen zoals de cliénten
met een visuele beperking, worden zij nog te vaak ver-
zorgd door personeel met te weinig opleiding en speci-
fieke vaardigheden.® Verpleeghuispersoneel dient ge-
schoold te worden om aangepaste zorg te kunnen bieden
aan ouderen met een visuele beperking.*” Goede zorg
voor deze specifieke groep vraagt om een mentaliteit
met aandacht voor de gevolgen van slechtziendheid op
instellingsniveau: van het management en het artsen-
team tot en met het personeel “aan het bed” en de facili-
taire diensten (mening deskundige).

Lichtvoorwaarden

Voldoende licht is essentieel voor alle ouderen en in
het bijzonder voor de slechtziende oudere. Bij grote
‘ouderwetse’ verpleeghuizen en (voormalige) verzor-
gingshuizen is in de algemene ruimtes vaak wel redelijk
goede verlichting aanwezig; het personeel moet vooral
weten dat het licht aan moet (mening deskundige). In
kleinschalige woonvoorzieningen wordt echter vaak
gekozen voor “gezellige verlichting”, waarbij helaas
geen rekening is gehouden met de verlichtingsbehoefte
van (slechtziende) ouderen. De Europese lichtnormen
voldoen niet aan de behoeften van mensen met een vi-
suele beperking.” Bij het ontwerpen en renovatie van
gebouwen moet al rekening gehouden worden met
lichtsterkte, lichtverdeling, lichtinval, licht- en kleur-
contrast, schittering en dergelijke.?

Adviezen voor het tegemoetkomen aan de lichtbe-
hoeften van ouderen met een visuele beperking

o Lichtbehoeften zijn individueel. Mensen met
een visuele beperking en deskundigen moeten
daarom al aan het begin van de ontwerpfase
betrokken worden.*

o Algemene vuistregels met betrekking tot licht
zijn: vermijd plotse overgang van licht naar
donker en vice versa, vermijd glans en glitte-
ring, breng contrast aan in de omgeving en
bewegwijzering, houd ’s nachts oriéntatielicht
aan en zorg voor voldoende licht. *°

o Zorg verder dat altijd de verlichting aan is; die
wordt vaak uitgedaan omdat dit “gezellig” zou
zijn.

o Zorg dat de cliént met de rug naar het licht zit en
dat het licht op het gezicht van de ander valt. *°

Discussie en conclusie

Het (stijgend) aantal ouderen met een visuele beper-
king vraagt om specifieke aandacht voor deze mensen.
Periodieke oogcontrole en aandacht voor ooggezond-
heid kan verergering van oogproblemen voorkomen of
remmen. Eenvoudige tips en hulpmiddelen helpen ou-
deren met een visuele beperking actief hun vermogens
te blijven gebruiken en sterkt hun zelfvertrouwen. Ge-
accrediteerde scholing op het gebied van visuele beper-
kingen is beschikbaar en wordt aangeboden, maar
wordt nog te weinig gevolgd. Een structurele plek op de
scholingskalender is hierbij zeer aanbevolen (mening
deskundige). Door enkele eenvoudige adviezen op te
volgen kan de kwaliteit van zorg aan mensen met een
visuele beperking mogelijk substantieel verbeteren, zo-
als dit artikel beschrijft. Vergelijkbaar met de hygiéne-
code voor voedselbereiding voor zorginstellingen
(HACCP) zouden minimale eisen opgesteld moeten
worden waaraan de inrichting en verlichting van zorg-
instellingen zouden moeten voldoen. Ook niet slecht-
ziende ouderen hebben hier baat bij. Een handig hulp-
middel hierbij is bijvoorbeeld de Omgeving Observatie-
schaal voor Visuele Beperkingen (OOVB) van M. Sinoo
die gedownload kan worden vanaf: https://www.onder-
zoek.hu.nl/nieuws/Verpleeghuizen-vaak-onvoldoen-
de-verlicht. **

Dit artikel biedt een overzicht van de belangrijkste
adviezen die in de literatuur te vinden zijn met het oog
op de voorwaarden waar de zorg aan deze groep oude-
ren aan moet voldoen. Een beperking van dit artikel is
echter dat niet systematisch in kaart is gebracht in hoe-
verre en in welke mate deze adviezen daadwerkelijk de
kwaliteit van zorg verbeteren zoals ervaren door de be-
trokkenen. Ook zijn niet alle problemen van deze ou-
deren zoals participatieproblemen en psychologische
problemen uitgebreid onderzocht. Op basis daarvan
zouden wellicht nog meer adviezen naar voren zijn ge-
komen. Aanbevolen wordt dat de in dit artikel beschre-
ven adviezen allereerst worden toegepast in de zorg.
Ten tweede dat in een gerandomiseerde studie onder-
zocht wordt in hoeverre en in welke mate dit de kwali-
teit van leven en van de geboden zorg verhoogt.

Niet alleen zorgverleners maar ook de maatschappij
moet meer oog hebben voor de behoeften van ouderen
met een visuele beperking. Er dient bredere erkenning
te komen van de impact van verminderd gezichtsver-
mogen op de kwaliteit van leven en de ervaren zorg.
Deze ouderen worden nu te vaak over het hoofd ge-
zien. Specifieke scholing aan zorgverleners en meer
voorlichting aan het algemene publiek kunnen het be-
grip voor de behoeften van deze mensen vergroten.
Het laten ervaren van een visuele beperking, bijeen-
komsten met ervaringsdeskundigen, korte stages in
gespecialiseerde instellingen of gastlessen zijn enkele
eenvoudige maatregelen om meer kennis te versprei-
den. Ook steungroepen, bijvoorbeeld in verpleeghui-
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zen of welzijnscentra, kunnen de gevolgen van visus-
verlies en de beschikbaarheid van diensten hiervoor
onder de aandacht brengen. Dit geeft tevens gelegen-
heid voor lotgenotencontact. Belangenorganisaties zo-
als de Oogvereniging en gespecialiseerde organisaties
zoals Visio en Bartiméus kunnen zorgverleners even-
eens adviseren.”!

De auteurs raden daarnaast aan om regionale ke-
tens te vormen zoals Low Vision netwerken. Dit zijn
netwerken waarin oogartsen, specialisten ouderenge-
neeskunde, huisartsen, belangenverenigingen voor
mensen met een visuele beperking, afgevaardigden van
Low Vision gespecialiseerde organisaties en specifiek
opgeleide verpleegkundigen participeren. Deze stellen
protocollen op en wisselen kennis en ervaring uit over

de zorg voor mensen met een visuele beperking. Tot
slot, specifiek opgeleide verpleegkundigen met als spe-
ciaal aandachtspunt ’visuele beperking, zijn in ver-
pleeghuizen (maar niet alleen daar) dringend gewenst.
Dit betreft een nieuwe functie gericht op scholing van
zorgverleners met het oog op visusverlies.

Dankwoord

Met dank aan Greetje Koevoets, Bartiméus voor mee-
lezen en advies. Deze publicatie is mede tot stand geko-
men dankzij Stichting Ooglijders, Rotterdam; Stichting
Blindenhulp, Den Haag; Nuance software; Dolphin
software; Optelec Nederland en NV Insurance Eurasia.
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Kinderen van honderdplussers hebben minder kans

op dementie

Han Diesfeldt

Conclusie van het artikel

Kinderen van een moeder of vader die ouder dan hon-
derd werd, leven zelf ook langer en hebben een kleinere
kans op dementie dan kinderen van ouders die rond
hun gemiddelde levensverwachting (73-74 jaar) over-
leden.

Bespreking van de studie

Het onderzoek berust op het sinds 1994 opgebouwde
databestand van de New England Centenarian Study
(Boston, Massachusetts) en richtte zich op nakomelin-
gen van ouders van wie een van beiden minstens hon-
derd jaar oud was geworden (N=491). Vermindering
van de geestelijke vermogens in de laatste levensjaren
van de zeer oud geworden ouders was geen reden om
hun kinderen buiten het onderzoek te houden. Ook
wanneer vader of moeder een broer of zus hadden van
90+ werden de kinderen daarvan voor onderzoek uit-
genodigd. De vergelijkingsgroep (N=270) bestond uit
kinderen van ouders die op 73- of 74-jarige leeftijd wa-
ren overleden, dat was de leeftijd die ‘blanke’ Amerika-
nen, geboren in 1900, gemiddeld bereikten. In de ver-
gelijkingsgroep deden ook echtgenoten van kinderen
met honderdplus-ouders mee.

Naast gegevens over levensgeschiedenis en lichame-
lijke gezondheid, verzamelden de onderzoekers gege-
vens over het mentaal functioneren. Daarvoor ge-
bruikten zij de methode van het Telefonisch Interview
van de Cognitieve Status (TICS). Deelnemers werden

Oorspronkelijke publicatie Stacy L. Andersen, Benjamin
Sweigart, Paola Sebastiani, Julia Drury, Sara Sidlowski, & Thomas
T. Perls (2019). Reduced prevalence and incidence of cognitive
impairment among centenarian offspring. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci, 74: 108-113.
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Castricum, Nederland
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opgebeld en deden aan de telefoon enkele tests, waar-
onder de vraag om vanaf twintig terug te tellen tot één,
en vanaf 100 tot 65, in stappen van 7. Ook kregen de
deelnemers een lijst van tien woorden te horen om te
onthouden. De herinnering werd twee keer getest,
eerst meteen nadat de woorden waren voorgelezen, en
nog eens aan het eind van het telefoongesprek. Alles bij
elkaar opgeteld, kon deze test 27 punten opleveren.
Wie 12 punten of meer behaalde, was cognitief in orde,
scores lager dan 12 werden beschouwd als een aanwij-
zing voor mentale achteruitgang. Tussen februari 2006
en november 2016 belden de onderzoekers de deelne-
mers om het jaar op. Zo namen zij in die periode vijf
tot zes keer de telefonische test af.

Resultaten

Bij aanvang van het onderzoek waren de deelnemers in
de twee groepen gemiddeld even oud (75-76 jaar, vari-
erend van 62 tot 90 jaar). Maar er waren ook al meteen
duidelijke verschillen tussen kinderen van eeuwelingen
en kinderen van minder oud geworden ouders. De
groep met honderdplus-ouders telde verhoudingsge-
wijs meer vrouwen (63 %) dan de groep met jonger
overleden ouders (48 %). Verder waren de kinderen
van honderdplussers lichamelijk gemiddeld gezonder
dan de kinderen in de vergelijkingsgroep. Een groter
percentage had nooit gerookt (47 % versus 36 %), er
kwam minder suikerziekte voor, minder hoge bloed-
druk, en minder hart- en vaatziekten.

Van deelnemers die op twee achtereenvolgende
meetmomenten minder dan 12 scoorden op de TICS
werd aangenomen dat zij een cognitieve beperking
hadden, bijvoorbeeld in de vorm van een minder goed
werkend geheugen of een minder sterke aandachts-
functie. Volgens deze maatstaf had 14,9 % van de kin-
deren van eeuwelingen een cognitieve beperking, te-
genover 23,3 % van kinderen met jonger overleden
ouders. Kinderen van zeer oud geworden ouders had-
den in vergelijking met de nakomelingen in de vergelij-
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kingsgroep bij aanvang van het onderzoek een 46% la-
gere odds voor een cognitieve beperking, zoals de odds
ratio van 0,54 (95 % betrouwbaarheidsinterval 0,35;
0,82) liet zien. Hierbij werd rekening gehouden met
verschillen in leeftijd, sekse, opleiding en diabetes of
cerebrovasculaire aandoeningen in de ziektegeschiede-
nis. De kans op een cognitieve beperking hield geen
verband met rookgewoonte in de voorgeschiedenis.

Dit is niet het eerste onderzoek waarin kinderen
van zeer oud geworden ouders gemiddeld een wat be-
tere lichamelijke en geestelijke gezondheid laten zien
dan kinderen van ouders die een minder hoge leeftijd
bereikten. Nieuw is echter dat de deelnemers aan het
onderzoek ruim tien jaar lang gevolgd werden. De on-
derzoekers keken naar deelnemers die bij de eerste
twee metingen met de TICS geen cognitieve beperking
hadden. De groep met honderdplus-ouders telde nu
418 deelnemers. De vergelijkingsgroep, van kinderen
met jonger overleden ouders, telde 207 deelnemers. In
de eerste groep bleef 72,7 % over een periode van ge-
middeld acht jaar gevrijwaard van cognitieve achter-
uitgang, in de tweede groep was dat 65,2 %. De voor
diverse variabelen gecorrigeerde hazard ratio bedroeg
0,73 (95 % betrouwbaarheidsinterval 0, 53; 0,99); voor
kinderen van eeuwelingen was het 27 % minder waar-
schijnlijk om cognitief achteruit te gaan dan voor naza-
ten in de vergelijkingsgroep.

De eerste groep bleef bovendien langer leven. In de
tienjarige looptijd van het onderzoek overleed 5,5 %
van de deelnemers met honderdplus-ouders, tegenover
11,1 % van de deelnemers van wie de ouders op 73- of
74-jarige leeftijd waren overleden.

Een hoge leeftijd van moeder of vader verklaarde

echter niet alles. Los daarvan vonden de onderzoekers
dat de leeftijd van de deelnemende ‘kinderen’ zelf ook
van invloed was. Naarmate die zelf ouder werden, nam
hun kans op een cognitieve beperking toe. Bij vrouwen
werd minder vaak een cognitieve beperking gevonden
dan bij mannen. Suikerziekte en een eerder doorge-
maakt herseninfarct hingen eveneens samen met een
minder grote kans op behoud van cognitieve vaardig-
heden.

Commentaar

Zonder goede gezondheid wordt niemand honderd jaar
of ouder. Als bonus geven honderdjarigen zon goede
gezondheid ook nog eens aan hun kinderen door.
Waarom? Dat weten de onderzoekers uit Boston niet
precies. Het moet iets te maken hebben met genetische
factoren die mogelijk ook nog specifiek bij viouwen zijn
te vinden. Langer leven en een betere gezondheid wor-
den kennelijk binnen families erfelijk overgedragen.
Honderdplussers komen genetisch meer met elkaar
overeen dan mensen die een minder hoge leeftijd berei-
ken. Ook zouden genetische factoren bij zeer oud wor-
dende mensen naar verhouding meer invloed hebben
op hun gezondheid en langere levensduur dan de nu al
bekende maatschappelijke en medische risicofactoren,
zoals armoede, laag scholingsniveau en hart- en vaat-
ziekten. Onderzoek bij honderdjarigen en hun kinde-
ren kan helpen om ‘goede genen’ te vinden en de wer-
king ervan na te bootsen. Is het niet om het geheim van
een lang leven te ontrafelen dan wel om ooit eens bij te
dragen aan het voorkomen van dementie.



Signalementen

Toegang tot (passend) formeel zorgaanbod bij de-
mentie vaak probleem

Wanneer alleen mantelzorg niet meer genoeg is, kan
hulp vanuit zorgorganisaties in de gemeente worden
ingeschakeld. Er is een breed aanbod, maar de toegang
tot formele zorg blijkt lastig en het aanbod sluit vaak
niet aan op de vraag. Daarom koos cognitief en kli-
nisch neurowetenschapper Liselot Kerpershoek, 30 jr,
dit als onderwerp voor haar promotieonderzoek: de
toegang en het gebruik van formele dementiezorg in
acht Europese landen (Nederland, Duitsland, Enge-
land, Ierland, Zweden, Noorwegen, Portugal en Italié).
Mensen werden gevolgd in het proces van toegang vin-
den tot de zorg en er is informatie verzameld over on-
der andere zorggebruik, behoeftes en kwaliteit van le-
ven.

Het blijkt dat bij de zoektocht naar passende zorg
aanvankelijk de sociale behoeftes, zoals informatie, ge-
zelschap en dagbesteding, van groter belang zijn dan
de ziekte-gerelateerde behoeftes. Een uitgebreid soci-
aal netwerk stelt het gebruik van formele dementiezorg
uit. Mensen die actief gebruik maken van zorgvoorzie-
ningen zoals het Alzheimer Café en lotgenotengroepen
ervaren minder zorglast door de ontvangen steun en
informatie.

Een hoger aantal behoeftes, hogere ziekte-ernst en
een hoger aantal uren besteed aan informele zorg zijn
significante voorspellers van zorggebruik. Daarnaast
wordt er eerder formele zorg gebruikt wanneer de per-
soon met dementie alleen woont en wordt er eerder
persoonlijke thuiszorg ingeschakeld wanneer de per-
soon met dementie ouder is. Er wordt eerder tot op-
name overgegaan wanneer de persoon met dementie
man is. Mensen die in het Noorden van Europa wonen
gebruiken meer zorg in vergelijking met mensen uit
Zuid- of Middeneuropa.

Behoeftes van mensen met dementie en hun naas-
ten veranderen tijdens het ziektebeloop. Daarom is
het van belang dat er één persoon gedurende het hele
traject casemanager is. Deze casemanager verbetert de
toegang tot de dementiezorg.

Veel onderzoeken laten een verschil zien in kwaliteit
van leven gerapporteerd door de persoon met demen-
tie en de mantelzorger. “Beiden hebben gelijk’, zegt Li-
selot Kerpershoek in de stellingen bij haar proefschrift.

De bevindingen uit haar onderzoek geven een uniek
inzicht in de ervaringen van mensen met dementie en
hun informele zorgverleners bij de toegang tot formele
dementiezorg.

Proefschrift Access to formal dementia care. A Eu-
ropean perspective, Universiteit Maastricht, 7 decem-
ber 2018, 174 p, ISBN 978 94 9301 491 6. Promotores

waren prof. dr. ER.J. Verhey, prof. dr. M.E. de Vugt en
prof. dr. B. Woods.

Psychologische en neurobiologische factoren dra-
gen samen bij tot het ontstaan van psychose op late
leeftijd

Een psychotische stoornis ontstaat typisch in de ado-
lescentie of jongvolwassenheid. Toch treden vaker dan
verwacht ook psychotische symptomen voor het eerst
op bij mensen ouder dan 60 jaar, zonder dat er sprake
is van een neurologische aandoening of een stem-
mingsproblematiek die de symptomen zouden kunnen
verklaren. Typisch gaat het dan om multimodale hallu-
cinaties, paranoide wanen en zogenaamde partitiewa-
nen. Partitiewanen verwijzen naar de overtuiging dat
grenzen permeabel geworden zijn, zoals de muren van
de eigen woning, waardoor men niet langer veilig is
voor gevaar. Het is nog niet duidelijk wat het ontstaan
van dergelijke psychotische symptomen op latere leef-
tijd kan uitlokken. In haar promotieonderzoek bekijkt
Lies Van Assche, klinisch neuropsycholoog en onder-
zoeker, psychologische en neurobiologische factoren
die een laat ontstaan van psychose kunnen verklaren.

Eerst en vooral blijkt dat neurobiologische verande-
ringen eigen aan het ouder worden - zoals een veral-
gemeende atrofie met een toegenomen ventrikel-her-
sen ratio en witte stof letsels — in combinatie met een
specifiek patroon van afwijkingen frontaal, temporaal
en subcorticaal, aan de basis kunnen liggen van laat
ontstane psychose, zonder dat er aanwijzingen zijn
voor een neurodegeneratief proces. Het patroon van
neurobiologische afwijkingen kan wel geassocieerd
worden met neurocognitieve veranderingen, die meer
diffuus en mogelijk milder zijn dan de beperkingen bij
vroeg ontstane schizofrenie. Zo blijkt er een specifieke
combinatie van afwijkingen op het vlak van aandacht,
executief functioneren, verwerkingssnelheid, (werk)
geheugen, en in mindere mate mentalisatie. Mentalisa-
tie is de vaardigheid het eigen en andermans gedrag in
termen van interne mentale toestanden te zien. Men-
sen die problemen hebben met mentaliseren kunnen
moeilijk het verschil zien tussen hun eigen gedachten
en de realiteit.

Tegelijkertijd bestaat er een overlap tussen de
neurocognitieve profielen van zeer laat ontstane psy-
chose zonder hersenziekte, en twee types van demen-
tie, namelijk de ziekte van Alzheimer met psychose
(AD+P) en dementie met Lewy lichaampjes (DLB).
Mogelijk wijst dit op een gedeelde onderliggende ba-
sis van psychose, wat differentiaaldiagnostiek moeilijk
kan maken. Het bestuderen van de fenomenologie van
psychose op late leeftijd kan enkele richtlijnen geven
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voor de planning van verdere diagnostische onderzoe-
ken. Zo zien we vaker visuele hallucinaties over men-
sen en dieren bij de groep van patiénten met DLB. Er
treden dan weer meer auditieve hallucinaties op die
bestaan uit het horen van een stem bij mensen met
zeer laat ontstane psychose. Partitiewanen komen ook
vaker voor in deze groep, vergeleken met beide andere
patiéntengroepen. Paranoide wanen blijken even vaak
voor te komen in de groep van mensen met zeer laat
ontstane psychose en AD+P, en minder vaak bij de
groep van mensen met DLB.

Daarnaast blijkt dat er in de groep van mensen met
zeer laat ontstane psychose sprake kan zijn van een
psychosociale kwetsbaarheid. Zo rapporteren mensen
met psychose meer traumatische gebeurtenissen in de
vroege jeugd - specifiek seksueel misbruik en emoti-
onele mishandeling - in vergelijking met een groep
van gezonde ouderen. Onderzoek bij (jong)volwas-
senen suggereert dat trauma in de vroege jeugd een
negatieve impact kan hebben op het ontwikkelen van
mentalisatievaardigheden, en dit via de effecten van
een onveilige gehechtheid. Onveilige gehechtheid op
latere leeftijd kan inderdaad geassocieerd worden met
een verminderd psychisch welbevinden. Verrassend is
dat ouderen met psychose even veilig gehecht zijn dan
gezonde ouderen. Mentalisatiedeficits bij hen zijn ook
niet duidelijk gerelateerd aan trauma of gehechtheid.
Ze zijn wel in belangrijke mate beinvloed door beper-
kingen op andere cognitieve domeinen.

Samengevat blijkt laat ontstane psychose een he-
terogene aandoening waarbij trauma-gerelateerde
vooraf bestaande kwetsbaarheden en versnelde, moge-
lijk stress-gerelateerde neurobiologische veroudering
wellicht interageren en tot een ontstaan van psychose
leiden bij mensen die adequaat hebben gefunctioneerd
gedurende het grootste deel van de levensloop.

The psychology and neurobiology of late onset psy-
chosis. KU Leuven, 13 november 2018, 303p, Promo-
toren waren prof. dr. Mathieu Vandenbulcke en prof.
dr. Patrick Luyten.

Depressie bij ouderen vaak niet herkend en dus on-
derbehandeld

Depressie is een veel voorkomende psychiatrische
stoornis met een hoge ziektelast en een sterk vermin-
derde kwaliteit van leven. In onze verouderende maat-
schappij neemt het aantal ouderen met depressie snel
toe en behandeling is complex door hun kwetsbaar-
heid, somatische comorbiditeit, polyfarmacie en cog-
nitieve achteruitgang. Denk ook aan het kostenplaatje
en de toenemende belasting van hun mantelzorgers.
Vroege detectie van ouderen met een hoog risico op
depressie is van groot belang.

Ouderenpsychiater Eveline Janssen, 33 jr, onder-
zocht de biologische en psychosociale karakteristieken
van depressie bij ouderen en haar studies op basis van

de data van de Maastricht studie wijzen richting een
sterke vasculaire bijdrage aan het ontstaan en beloop
van depressieve symptomen: laaggradige inflammatie
leidt via endotheel disfunctie tot het ontwikkelen van
een depressie.

Andere bevindingen uit (eerder) onderzoek zijn
onder andere dat depressie twee keer zo vaak voor
komt bij mensen met type 2 diabetes (DM2) dan bij de
algemene bevolking. Dit geeft een slechtere uitkomst
voor zowel de diabetes als voor de depressie, vroege de-
tectie is dus van belang. Eenvoudige en makkelijk toe
te passen vragenlijsten bleken in haar promotieonder-
zoek geschikt (te maken) voor de detectie van hoogri-
sico-groepen voor depressie bij DM2 en mogelijk ook
voor andere chronische ziekten.

Dementie is bij uitstek een ziekte met veel mantel-
zorg en deze mantelzorgers lopen ook een groot risi-
co op een depressie. Eveline Janssen legde de karak-
teristieken vast waarmee hun risico op depressie en
een lagere kwaliteit van leven kan worden voorspeld,
bijvoorbeeld doorzettingsvermogen of een adaptieve
mantelzorgstrategie. Mogelijk kunnen er op maat ge-
maakt interventies ontwikkeld worden om hun positie
te verbeteren.

Zij benadrukt dat het, ter voorkoming van ernstiger
ziektelast en voortijdig overlijden, van groot belang is
om bij patiénten met een ernstige psychiatrische stoor-
nis steeds attent te zijn op de hoge prevalentie van so-
matische ziekten.

Haar proefschrift draagt bij aan het bewustzijn dat
depressie bij ouderen tot nu toe te weinig onderkend is
en haar onderzoek zal hopelijk leiden tot een eerdere
diagnose, een betere behandeling , betere kwaliteit van
leven en mogelijk ook tot reductie van de economische
last.

Proefschrift Depression in the elderly: focus on high
risk groups, Universiteit Maastricht, 10 januari 2019,
174 p, ISBN 978 94 6380 131 7. Promotores waren prof.
dr. ER/J. Verhey en prof. dr. M.E. de Vugt.

Meer aandacht voor zorg in de chronische fase na
een beroerte noodzakelijk

Wetenschappelijk onderzoek op het gebied van CVA
richt zich hoofdzakelijk op de initiéle medische behan-
deling en op de revalidatiefase. Meer onderzoek bij pa-
tiénten in de chronische fase (vanaf 6 maanden na een
beroerte) is relevant vanwege het grote aantal patiénten
en hun vele klachten en beperkingen met bijbehorende
zorggebruik. Eerstelijns CVA-netwerken kunnen een
middel zijn om de kwaliteit en toegankelijkheid van de
zorg voor mensen met een CVA te borgen en te verbe-
teren. Dit is een van de conclusies uit het promotieon-
derzoek van revalidatiearts Henk Arwert, 54 jr. Het
doel van zijn proefschrift is het uitgebreid en systema-
tisch beschrijven van het functioneren (handfunctie en
stemming), de activiteiten en participatie, waaronder
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werk, en de omgevingsfactoren (zorgconsumptie, orga-
nisatie van zorg) van en bij CVA patiénten in de chro-
nische fase. Deze informatie is essentieel om hun be-
perkingen en behoeften te begrijpen en te herkennen
en de zorg te optimaliseren.

Het bleek dat naast beperkingen in de handfunctie
een aanzienlijk deel van de patiénten in de chronische
fase ook problemen met het uiterlijk van de aangeda-
ne hand ervaart. Qua stemming komen depressieve
klachten in de chronische fase relatief vaak voor. Deze
hangen samen met een verminderde kwaliteit van le-
ven, verminderde dagelijkse activiteiten en een toege-
nomen belasting van de mantelzorgers.

Een lager zorggebruik in de chronische fase na een
CVA is gerelateerd aan betere uitkomsten van de fysie-
ke aspecten van kwaliteit van leven; er is geen relatie
met uitkomsten betreffende activiteiten of mentale as-
pecten van kwaliteit van leven. Ook was er geen relatie
tussen zorggebruik en mate van onvervulde zorgbe-
hoefte.

Als voorbeeld van mogelijkheden om de zorg in
de chronische fase te optimaliseren worden in het
proefschrift eerstelijns CVA netwerken in Nederland
beschreven en wensen voor hun toekomstige orga-
nisatie geinventariseerd, met adviezen voor verdere
implementatie. Het blijkt dat behandelaars in de eer-
stelijnsnetwerken behoefte hebben aan landelijke on-
dersteuning en coordinatie bij de verdere ontwikkeling
daarvan.

Proefschrift The long term consequences of stroke,
Universiteit Leiden, 4 december 2018, 204 p, ISBN 978
909031 315 3. Promotor was prof. dr. T.P.M. Vliet Vlie-
land.

Betere medicatiebeoordeling leidt (nog) niet tot po-
sitief effect op de gezondheid of kwaliteit van leven

Een medicatiebeoordeling is een interventie met als
doel het verminderen van ongepast voorschrijven en
ongepast medicatiegebruik. Literatuuronderzoek van
voeding- en gezondheidswetenschapper Floor Wille-
boordse, 33 jr, toont de belangrijkste kennislacunes op
dit gebied: gebrek aan klinische effectiviteit, de optima-
le doelgroep voor medicatiebeoordelingen en de mate
van patiéntenparticipatie.

Belangrijk onderdeel van haar promotieonderzoek
is de opzet en de organisatie van de zogenaamde Op-
ti-Med studie, een onderzoek in 22 huisartspraktijken
onder ruim vijthonderd patiénten met recente ouder-
domsklachten zoals vallen, immobiliteit, duizeligheid,
incontinentie of verminderde cognitie, naar het effect
van medicatiebeoordeling door een vast team van een
arts en apotheker. Zij geven advies over de medicatie
aan de huisarts van de deelnemende patiént. Ook de
patiéntbetrokkenheid is onderzocht, zowel in een sys-
tematisch literatuuronderzoek als met behulp van een
vragenlijst over het actuele medicijngebruik en de er-

varen medicatie-gerelateerde problemen (MRPs).

Ondanks de goed implementatie van het program-
ma leidde de Opti-med beoordelingen niet tot betere
Klinische uitkomsten voor de patiént. Er werd geen
positief effect gevonden op de gezondheid of kwaliteit
van leven en ook bleek de geoptimaliseerde medica-
tiebeoordeling niet kosteneffectief vergeleken met de
reguliere zorg. Opti-med leidde wel tot meer opgelos-
te MRPs in vergelijking met de reguliere zorg van de
huisarts. De huisartsen die aan het onderzoek deelna-
men, waardeerden de adviezen van het expertteam en
vonden deze werkwijze goed passen in de dagelijkse
praktijk. Het onderzoek roept wel de vraag op of deze
uitgebreide methode moet worden heroverwogen,
aangezien het in zijn huidige vorm een inefficiént in-
strument lijkt te zijn. Een hoog-risico groep die daad-
werkelijk profiteert van een medicatiebeoordeling zal
in de toekomst beter moeten worden geidentificeerd.

Proefschrift Optimizing medication reviews in pri-
mary care, Vrije Universiteit Amsterdam, 16 november
2018, 265 p, ISBN 978 94 6122 512 2. Promotor was
prof. dr. EG. Schellevis.

De complexe pathofysiologische relatie tussen hart
en hersenen

Arts/onderzoeker Simin Mahin Rad, 33 jr, afkomstig
uit Iran, verwierf een studiebeurs bij het Leids Univer-
sitair Medisch Centrum en behaalde daar haar Master
of Science graad na het volgen van het MSc program
on Vitality and Ageing. Vervolgens kon zij aan de slag
bij de afdeling Gerontologie en Geriatrie van het
LUMC als promovendus en wetenschappelijk onder-
zoeker.

Haar onderzoek had als doel om de relatie te onder-
zoeken tussen cardiale markers, cognitieve stoornissen
en functionele achteruitgang bij ouderen. De focus lag
op niet-invasieve markers, die routinematig worden
gebruikt om hartdisfunctie te karakteriseren zoals het
ElectroCardioGram (ECG) en natriuretische peptiden
(peptiden zijn verbindingen van 2 of meer aminozu-
ren, de bouwstenen van eiwitten). Haar bevindingen
tonen aan dat markers van subklinische cardiale dis-
functie associéren met versnelde cognitieve achteruit-
gang en een hoger risico op functionele achteruitgang.
Aangetoond wordt dat de gevonden link tussen (ho-
gere) hartslag, (lagere) hartslagvariatie en functionele
achteruitgang onafthankelijk is van cardiovasculaire
factoren, cardiovasculaire events en medicatiegebruik.

Onderzoek naar de rol van natriuretische peptiden
in het centrale zenuwstelsel van menselijke proefperso-
nen, in het bijzonder bij de vorming van schadelijke ei-
wit-afzettingen, neurovasculaire disfunctie, neuro-in-
flammatie, neuronale schade, synaptisch falen, angst
en verstoorde vochthomeostase in de hersenen, leiden
tot de hypothese dat natriuretische peptiden in het
centrale zenuwstelsel mogelijk nieuwe markers voor de
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diagnose en/of behandeling van cognitieve stoornissen
kunnen zijn.

Tezamen belichten deze resultaten de complexe pa-
thofysiologische relatie tussen hart en hersenen, die
mogelijk verder gaat dan alleen vasculaire en hemo-
dynamische factoren. Nieuwe studies zijn nodig om te
onderzoeken of een dergelijke link gezamenlijke scree-
ning van zowel cardiale als cognitieve functies recht-
vaardigt. En of deze screening van meerwaarde kan
zijn voor de vroegtijdige diagnose van dementie.

Proefschrift Role of cardiac biomarkers in cognitive
impairment and functional decline, Universiteit Leiden,
29 november 2018, 172 p, ISBN 978 9493 014 04 6. Pro-
motor was prof. dr. G.J. Blauw.

Zoektocht naar vroege MRI-markers van alzheimer

De ziekte van Alzheimer (ZvA) is de meest voorko-
mende vorm van dementie onder ouderen. In een ver-
grijzende samenleving zoals de Nederlandse, neemt de
frequentie van de ziekte toe en alzheimer zal naar ver-
wachting uitgroeien tot doodsoorzaak nummer 1 in
2040. Vanwege deze groeiende socio-economische
zorg heeft de Nederlandse overheid in de periode
2000-2017 veel geld uitgetrokken om het thema brein
en cognitie tot één van de speerpunten van de weten-
schapsagenda te maken en onze kennis over onder an-
dere ZvA te vergroten.

Het proefschrift van arts/onderzoeker Laura de
Jong, 37 jr, bundelt de studies die in het bijzonder tot
doel hadden om vroege markers van ZvA op te sporen
op structurele Magnetic Resonance Imaging (MRI) en
de onderzoeksmethoden in comparatieve volumetri-
sche hersenstudies te verbeteren.

De beschreven onderzoeksresultaten maken het
aannemelijk dat het striatum (gebied in de grote her-
senen, onder de schors van de grote hersenen) is aan-
gedaan in de ZvA en mogelijk al in een vroeg stadium.
Voordat echter het volume van het ventrale striatum
kan dienen als vroege marker voor de ZvA dient meer
onderzoek te worden verricht naar de temporele relatie
tussen de atrofie van het ventrale striatum en het be-
gin van de ZvA. Ook dient de atrofie van het ventrale
striatum in de ZvA te worden onderzocht ten opzichte
van degeneratieve veranderingen in de andere syste-
men van de basale voorhersenen. Het ventrale striatum
wordt omgeven door en is onderdeel van de complexe
anatomie van de basale voorhersenen. De huidige kli-
nische MRI protocollen zijn niet geoptimaliseerd voor
de beoordeling van de ingewikkelde en minitieuze ana-
tomie in deze regio.

Proefschrift Ventral striatal atrophy in Alzheimer’s
disease: Exploring a potential new imaging marker for
early dementia, Universiteit Leiden, 11 december 2018,
194 p, ISBN 978 94 6361 199 2. Promotor was prof. dr.
M.A. van Buchem.

MRI en histologische studies ten bate van vroege
detectie van alzheimer

De schadelijke ophoping van amyloid-3 eiwit (plaques)
en tau-eiwit in de vorm van neurofibrillaire tangles lijkt
al vroeg te beginnen, tientallen jaren voor de eerste kli-
nische symptomen van de ziekte van Alzheimer (AD).
Detectie van deze accumulatie in vivo in een vroeg sta-
dium is vooralsnog niet mogelijk. Definitieve diagnose
van AD kan nu alleen post mortem.

Bioloog Sara van Duijn, 39 jr, past in haar promotie-
onderzoek verschillende technieken toe om een vroege
diagnose mogelijk te maken: magnetische resonantie
imaging (MRI) bij ex vivo humaan hersenweefsel en
magnetische resonantie spectroscopie (MRS) en MRI
bij muizen met een AD mutatie.

Zij waarschuwt voor het gebruik van humaan her-
senweefsel dat langer dan een jaar is gefixeerd in for-
maline (er ontstaan storende artefacten).

De rol van ijzer bij de ontwikkeling van AD is in
de afgelopen jaren steeds belangrijker gebleken en hier
is ook toepassing van MRI mogelijk. In het promotie-
onderzoek werd hersenweefsel van 10 AD-patiénten
vergeleken met het breinmateriaal van 10 jonge, 10
middeloude en 10 oude controles. Dit materiaal werd
getest op de aanwezigheid van ijzer, A}, myeline en tau.
Dan blijkt dat ijzer bij AD-patiénten in een vergevor-
derd stadium zich ophoopt in de lagen 3 tot en met 5
van de cortex (hersenschors), wat ook zichtbaar te ma-
ken is met MRI. De ijzerophoping bleek te zijn gecor-
releerd aan de accumulatie van tau en de verandering
van het myeline-patroon in het AD-brein.

De resultaten van onder andere deze studie zijn
veelbelovend voor de in vivo detectie van de onderlig-
gende pathologische veranderingen in AD doormiddel
van MRI. Toekomstig onderzoek dient uit te wijzen of
het patroon specifiek is voor AD.

Het laatste hoofdstuk van het proefschrift beschrijft
een studie waarbij de metabolietenhuishouding (dit be-
treft de stofwisseling) van muizen met een AD-mutatie
op verschillende momenten gedurende het leven van
deze muizen werd gemeten met behulp van MRS. Deze
bevindingen werden vergeleken met controle muizen.
Hieruit bleek dat al op vroege leeftijd, als er nog geen
symptomatische verschillen zijn, al een verandering
in de metabolietenhuishouding zichtbaar was. Hierbij
werd specifiek gekeken naar metabolieten die te maken
hebben met schade aan neuronen, die betrokken zijn
bij het geheugen en metabolieten die betrokken zijn bij
immuunreacties.

Proefschrift MRI and histologic studies on early
markers of Alzheimer’s disease, Universiteit Leiden, 10
oktober 2018, 169 p. Promotor was prof. dr. M.A. van
Buchem.
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Nieuw behandelprogramma voor geriatrische onco-
logische revalidatie

Integraal kankercentrum Nederland (IKNL) heeft sa-
men met een aantal projectorganisaties, de verpleeg-
huizen Laurens in Rotterdam, Evean Oostergouw in
Zaandam, Stichting Sint Jacob in Haarlem en Zuid-Ken-
nemerland, RSZK in Veldhoven en Bladel, en GRMN in
Driebergen en Soest het Behandelprogramma geriatri-
sche oncologische revalidatie (inclusief implementatie-
handleiding) ontwikkeld, een revalidatieprogramma
voor kwetsbare oudere patiénten die intensieve begelei-
ding nodig hebben na hun medische behandeling. Op
11 februari 2019 was een bijeenkomst voor zorginstel-
lingen die dit programma ook willen opzetten.

Een multidisciplinaire werkgroep van afgevaar-
digden uit de projectorganisaties heeft het behan-
delprogramma opgesteld, samen met IKNL en met
instemming van Verenso, de beroepsvereniging van
Specialisten Ouderengeneeskunde. Het aantal ouderen
dat leeft met kanker of de gevolgen daarvan stijgt, door
vergrijzing, verbeterde behandelmethoden en langdu-
rig en intensief behandelen. Zij ervaren vaak proble-
men op fysiek, psychisch en/of sociaal vlak en in het
dagelijks leven. Speciale aandacht voor deze kwetsbare
patiéntengroep is daarom van groot belang.

Het reguliere zorgaanbod van revalidatiezorg bij
kanker is voor deze groep vaak te belastend. Aanvul-
lend aan de richtlijn Medisch specialistische revalidatie
bij oncologie zijn onlangs richtlijnmodules voor deze
kwetsbare (veelal oudere) patiénten met kanker ver-
schenen op www.oncoline.nl. Hierin staat onder ande-
re het advies om deze patiénten, bij thuis onvoldoende
functioneren, de mogelijkheid te bieden aansluitend
aan de ziekenhuisopname intramuraal te revalideren
in een zorginstelling voor Geriatrische Revalidatie
Zorg. Deze revalidatie valt onder de verantwoorde-
lijkheid van de specialist ouderengeneeskunde en is
gericht op het verminderen van beperkingen, zodat
terugkeer naar de oorspronkelijke thuissituatie (thuis
of verzorgingshuis) mogelijk is. Verwijzing gaat vaak
via oncoloog of een andere specialist in het ziekenhuis
waar de patiént wordt behandeld, maar kan ook via de
spoedeisende hulp of de huisarts.

Het multidisciplinaire behandelprogramma geeft

het team handvatten voor signalering, verwijzing en
intake. De modules beschrijven informatievoorzie-
ning, fysieke training, psychosociale en spirituele be-
geleiding, coaching, energieverdeling en voeding. Ook
wordt ingegaan op de randvoorwaarden, samenwer-
king en multidisciplinair overleg. Om de multidiscipli-
naire zorg in het behandelprogramma af te stemmen
is een zorgpad opgesteld. Het behandelprogramma en
een handleiding voor implementatie zijn te verkrijgen
via www.iknl.nl/shop.

Voor vragen over geriatrische oncologische reva-
lidatie of het behandelprogramma kunt u contact op-
nemen met Saskia Lunter, projectmedewerker IKNL
(s.lunter@iknl.nl).

Praktische tips bij het signaleren en de aanpak van
ouderenmishandeling, ontspoorde mantelzorg en
financieel misbruik

Het afgelopen jaar heeft het landelijk Codrdinatiecen-
trum tegen Mensenhandel (CoMensha) gezamenlijk
met 20 organisaties, waaronder Movisie, Veilig Thuis
en de KNMG, gewerkt aan een project om kleinere,
minder bekende vormen van geweld meer onder de
aandacht te brengen van professionals die werken met
de meldcode huiselijk geweld en kindermishandeling.
Samen hebben zij meer dan 25 factsheets ontwikkeld,
elk over een specifiek type geweld, zoals partnergeweld
en kindermishandeling, maar ook over minder beken-
de vormen, zoals mensenhandel, eergerelateerd ge-
weld, puber-ouder geweld, geweld tegen het ongeboren
kind, ouderenmishandeling, ontspoorde mantelzorg
en financieel misbruik.

Artsen, verpleegkundigen en verzorgenden krijgen
hiermee extra handvatten beschikbaar voor het om-
gaan met die geweldsvormen. Het project genereert
vooral extra aandacht voor die groepen slachtoffers,
die niet genoeg aandacht krijgen, zoals ouderen. De
nieuwe factsheets bieden praktische tips bij het sig-
naleren van alle geweldsvormen en de te ondernemen
actie en zetten aan tot het gebruik van de meldcode.
Er is een factsheet over ouderenmishandeling en ont-
spoorde mantelzorg en een over financieel misbruik.
De factsheets zijn gratis beschikbaar op de site www.
huiselijkgeweld.nl/typengeweld.
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Functionele abstracts

F1 A new algorithm to monitor physical activity
and compliance to a home-based exercise program
in (pre)sarcopenic elderly

Lenore Dedeyne, Jorgen Wullems, Jolan Dupont, Jos
Tournoy, Evelien Gielen, Sabine Verschueren.

Background Physical exercise is known to be beneficial
for sarcopenia, however, several recent studies empha-
size low compliance of older people to (home) exercise
programs. Objective compliance monitoring might
give insight into the relationship between compliance
to and the effects caused by the exercise program.
Purpose We aimed to assess the accuracy of wearables
to objectively monitor performance of a home exercise
program and PA in (pre)sarcopenic older adults.
Methods Twenty-five community-dwelling (pre)sarco-
penic adults (> 65 years) performed the Otago exercise
program (OEP) and a PA protocol (including standing,
sweeping the floor, (stair) walking,...). Subjects wore
an inertial measurement unit consisting of a 3D accele-
rometer and gyroscope (Dynaport MoveMonitor+,
McRoberts). Machine learning-based algorithms were
developed based on a Random Forest classifier to iden-
tify the OEP and PA protocol within the dataset. The
accuracy of the algorithms to detect the performance
of OEP and PA was assessed by comparing the output
of the algorithms with video recording.

Results Two algorithms were developed to extract the
OEP program and the PA from the wearable data. The
first algorithm aims at extracting different subparts of
the OEP, such as strength (90.5% accuracy), dynamic
(88.2% accuracy) and static balance exercises (79.7%
accuracy). The second algorithm classified several PA’s
with accuracies ranging from 85.7% (stair walking) to
98.4% (sitting/lying).

Conclusion Inertial measurement units can be used to
monitor PA and exercise compliance with good to ex-
cellent accuracy, and to assess dose-response relati-
onships for home-based exercise program in (pre)sar-
copenic older adults.

F2 Disentangling the relationship between frailty
and daily functioning in the aged: a cross-sectional
analysis

Axelle Costenoble, Ivan Bautmans, Ellen Gorus, Patri-
cia De Vriendt

Background Frailty is associated with adverse outcomes
such as hospitalisation, disabilities, and early death.
Currently, a lack of consensus occurs regarding its ope-
rationalisation and its relationship with disability in
activities of daily living (ADL) as definitional confusi-
on arises between both. Therefore, we aim to clarify
whether prefrail subjects have more disabilities in basic
(b-), instrumental (i-), and advanced (a-)ADL compa-
red to the robust.

Method Robust (Fried 0/4; n=179) and prefrail (Fried
1-2/4; n=202) community-dwelling older adults
(Mage=83.0 years (SD+5.0; 80.0-94.7)) were included
in a cross-sectional analysis. Frailty marks were obtain-
ed from four components weight loss, exhaustion, gait
speed, and grip strength. ADL were stratified accor-
ding to difficulty and complexity in three levels of func-
tioning b-, i-, and a-ADL and a total Disability Index
(DI) for each level of functioning evaluated dependen-
cy.

Results The ANCOVA test (adjusted for gender and
age) resulted in a significant difference between robust
and prefrail subjects for i-ADL-DI (Mrobust=6.48;
Mprefrail=9.27; p=0.006) and a-ADL-DI (Mro-
bust=15.25; Mprefrail=19.83; p=0.001). No significant
differences were found for b-ADL-DI (Mrobust=1.81;
Mprefrail=2.38; p=0.151).

Conclusion The relation between frailty and ADL de-
pends on the level of ADL measured. Prefrail subjects
are significantly more mildly dependent in i- and
a-ADL compared to the robust, though both remain
mildly limited. It seems that disability in i- and a-ADL
might be seen as a characteristic of prefrailty or a pre-
dictor of frailty, in contrast to b-ADL. Further research
is necessary to clarify the relationship between frailty
and disability in ADL.
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F3 Effect of fall prevention implementation on
attitude, norms, self-efficacy, knowledge, barriers,
intention and behavior in nursing home staff:

a pilot study

Joris Poels, Ellen Vlaeyen, Sien Valy, Koen Milisen

Purpose This pilot study evaluated the effect of fall pre-
vention implementation on attitude, norms, self-effica-
cy, knowledge, barriers, intention and behavior in nur-
sing home (NH) staff.

Methods We conducted a pre-post pilot study in 6 NH
(n=709 measurements). Each NH committed to imple-
ment the CPG using a structured implementation plan.
Data on attitude, norms, self-efficacy, knowledge, bar-
riers, intention and behavior were collected using
structured questionnaires at baseline and after an aver-
age follow-up of 20 months. Attitude (i.e. overall fee-
ling of (un)desirability towards fall prevention), norms
(i.e. perceived social pressure to apply fall prevention),
self-efficacy (i.e. degree of feeling able to apply fall pre-
vention) and intention (i.e., conscious plan to apply fall
prevention) were measured using a 7-point likert-sca-
le. Knowledge about fall prevention was measured
using a 16-item true-false questionnaire. Environmen-
tal constraints (i.e. perceived reasons not to apply fall
prevention) and behavior (i.e. performance of fall pre-
vention) were measured on a 5-point scale.

Results Attitude (PRE 5.55+1.08 POST 5.86+0.89;
p<0.000), norms (PRE 4.54+1.23 POST 4.76+1.26;
p<0.008), self-efficacy (PRE 4.70+1.22 POST 4.96£1.16;
p<0.001), knowledge (PRE 69.38% +14.38% POST
76.13% +13.44%; p<0.000), intention (PRE 5.43+1.32
POST 5.65+1.29; p<0.048) and behavior (PRE OR 1
POST OR 3.34; p<0.002) towards fall prevention incre-
ased in NH staff during the implementation process.
Barriers (PRE 1.58+0.55 POST 1.48+0.61; p<0.00) de-
creased.

Conclusion Results show a significant improvement in
attitude, norms, self-efficacy, knowledge, barriers, in-
tention and behavior towards fall prevention in staff,
suggesting a structured implementation plan may sup-
port fall prevention implementation in NH.

F4 Effectiviteit van geriatrisch co-management
met fysische geneeskunde voor revalidatie van
kwetsbare ouderen in het Jessa Ziekenhuis

Anthony Jeuris, Marie-Louise Van Leeuwen, Ann Cal-
lewaert

Doel Ontwikkeling, effectiviteit en haalbaarheid van
het geriatrisch co-management model met de dienst
fysische geneeskunde in de revalidatie van kwetsbare
ouderen in het Jessa in kaart brengen

Methode Een geriatrisch co-management model werd
ontwikkeld aan de hand van de NICHE guidelines ‘In-

termediate care including reablement’ voor ouderen.
De nadruk lag op een revalidatieprogramma afgestemd
op de fysiologische veranderingen die optreden bij ver-
oudering waarbij rekening wordt gehouden met veel-
voorkomende geriatrische syndromen. Medewerkers
van de dienst geriatrie kregen opleiding van de dienst
fysische geneeskunde in revalidatietechnieken. Patién-
ten worden wekelijks bedside opgevolgd door de fysi-
sche geneesheer die deelneemt aan het 2xwekelijks in-
terdisciplinaire overleg. Metingen vonden plaats
binnen 48h na overname met tweewekelijkse herevalu-
atie. De haalbaarheid wordt tweejaarlijks bijgestuurd
aan de hand van een SWOT analyse met alle stakehol-
ders.

Resultaten Tussen april 2016 en oktober 2018 werden
93 patiénten opgenomen met een gemiddelde leeftijd
van 84 jaar. De voornaamste revalidatiediagnosen wa-
ren heupfractuur, revalidatie na majeure ziekte/ingreep
en CVA. Tijdens een gemiddelde opnameduur van 26
dagen treedt er binnen alle functietesten een signifi-
cante verbetering op. Uit de laatste SWOT analyse
wordt het belang van het samen verhaal benadrukt en
het verder uniformiseren van de opnameprocedure en
de informatie die patiénten voor opname krijgen. Me-
dewerkers, patiénten en familieleden rapporteren een
hoge tevredenheid met het ontwikkelde model. Er lijkt
een nood aan combinatie van de Sp en G bed-index
classificatie.

Conclusie Het ontwikkelde co-managementmodel
slaagt erin om functieverbetering te bewerkstelligen bij
zelfs de meest kwetsbare patiénten waarbij een hoge
tevredenheid bij patiénten en familie wordt genoteerd.

F5 Grip work measurement with Jamar
Dynamometer validation of a simple equation for
clinical use

Liza De Dobbeleer, Ingo Beyer, Ivan Bautmans

Objectives Increased muscle fatigability might explain
the occurrence of fatigue, one of the major characteris-
tics of Frailty in older persons. Surprisingly, resistance
to fatigue is not commonly evaluated during geriatric
assessment, possibly because older patients are often
unable to perform the classic endurance tests. Previ-
ously, we developed and validated an easy test to
measure of muscle fatigability during sustained maxi-
mal handgrip contraction in older persons using a
Martin Vigorimeter device. This study aimed at valida-
ting the equation to estimate grip work (GW) during
sustained maximal handgrip contraction, by monito-
ring continuously the grip strength (GS) decay using a
Jamar Dynamometer (JD)-like device.

Method Data collection took place at The National Re-
search Centre for the Working Environment in Copen-
hagen, Denmark. 962 subjects, belonging to a sub-
group of the Copenhagen Aging and Midlife Biobank,



32

Abstracts 42e Wintermeeting Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie 2019

were enrolled. GS was recorded continuously during
sustained maximal contraction until it dropped to
50% of its maximum and fatigue resistance (FR, time
to fatigue expressed in seconds) was noted. GW, area
under the force-time curve, was compared to its esti-
mate which was calculated as GWestimated = GS-
max*0.75*FR.

Results Excellent correlation was found between
GWestimated and GWmeasured (R*=0.98, p<0.001).
The equation slightly overestimated GW by 6.04 kg*s
(95% CI[-0.08 — 12.15]) with a coeflicient of variation
method error of 6%.

Conclusion GW estimation is a valid parameter reflec-
ting muscle work output during a sustained maximal
grip effort in healthy middle-aged community-dwel-
ling persons when using a JD.

F6 Handknijpkracht en functionaliteit exploratief
onderzoek naar hun correlatie en de predictieve
waarde voor een conversie van MCl naar Alzheimer

Sara Haegeman, Ellen Gorus, David Beckwée, Patricia
De Vriendt

Doel Mild cognitive impairment (MCI) komt voor bij
11 tot 17% van de 60plussers. Daarvan zal meer dan de
helft converteren naar Alzheimerdementie (AD). Het
evalueren van de activiteiten van het dagelijkse leven
(ADL) is van belang voor de correcte diagnostiek van
MCI en AD. De uitvoering van ADL wordt deels bein-
vloed door handknijpkracht. Dit onderzoek gaat het
verband na tussen handknijpkracht en functionaliteit
bij thuiswonende 65plussers zonder cognitieve proble-
men, met MCI en met AD, en of handknijpkracht en
functionaliteit een voorspellende waarde hebben voor
de conversie MCI-AD.

Methodologie Aan deze exploratieve studie nemen 45
cognitief gezonde ouderen, 48 MCI-patiénten en 49
AD-patiénten deel. Handknijpkracht wordt gemeten
met de dynamische Martin Vigorimeter. Functionali-
teit wordt gemeten met de Brussels Integrated Activi-
ties of Daily Living (BIA). De correlatie wordt bepaald
met de Spearman Rangcorrelatiecoéfficiént, de predic-
tieve waarde met een logistische regressie-analyse in
een at random geselecteerde steekproef (n=6).
Resultaten Er werd een zwakke tot matige omgekeerde
correlatie (-0.183 tot -0.504) gevonden tussen de hand-
knijpkracht en de BIA. Een verandering in de BIA-re-
sultaten samen met een daling van de handknijpkracht
hebben de conversie van MCI naar AD kunnen voor-
spellen (p=0.002).

Conclusie De studie heeft aangetoond dat een daling
in handknijpkracht overeen kan komen met een stij-
ging in athankelijkheid voor ADL.

Deze studie werd slechts met een beperkte steekproef
uitgevoerd. Het is aangewezen te herhalen met een
grotere steekproef of in een longitudinaal onderzoek.

F7 Movement evoked pain in elderly patients with
chronic low back pain. What are the effects of
transcutaneous electrical nerve stimulation? A pilot
study

Lynn Leemans, Timothy Wideman, Jo Nijs, David
Beckwée

Purpose Chronic low back pain (CLBP) is a prevalent
condition among older adults and causes considerable
decrease in activities of daily life. Researchers investi-
gating pain assessments in elderly recommend consi-
dering reports on pain evoked by movement. Other
recent results suggest beneficial effects for TENS in re-
ducing pain during movement. Therefore, we aimed to
investigate the effects of Heat TENS on movement evo-
ked pain (MEP), representing a dimension of pain ex-
perience that is distinct from other pain measure-
ments.

Methods This will be an experimental study with a
cross-over design. 20 patients with CLBP will be tested
for MEP relief in 2 conditions while using the Heat-
TENS application and without using it. Primary out-
come MEP will be measured using the Back Perfor-
mance Scale and a 5 minute walk test (5SMWT).
Participants will first perform 5 functional tasks and
will be asked to rate their pain before, during, and after
each movement on a numeric rating score scale. The
same principle will be used for the SMWT for each
walking-minute, 3 pain measurements will be assessed.
Following secondary outcomes will be assessed at base-
line pain at rest, pressure pain thresholds, temporal
summation, conditioned pain modulation, CSI-,
FABQ- and QoL-questionnaires

Results+conclusion The results of this pilot study will
be used to estimate true sample size and evaluate feasi-
bility. We hope to gain more insights in potential wor-
king mechanisms of TENS and MEP. These analgesic
effects can possibly lead to an increased understanding
of dimensions of pain experience as well as to more
comprehensive clinical assessments and treatment of
LBP.

F8 The incorporation of daily functioning in the
operational definition of frailty: a systematic review

Axelle Costenoble, Ivan Bautmans, Ellen Gorus, Patri-
cia De Vriendt

Background In an ageing society, a considerable part
of the older adults is frail. Disability in activities of
daily living (ADL) plays a role in frailty, though defini-
tional confusion arises between both concepts due to
the similarity of associated outcomes and frequency of
co-occurrence of the two. This systematic review aims
to identify which frailty instruments incorporate ADL.
Methods A systematic search was performed in Pub-
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Med, Web of Knowledge and PsycINFO with the terms
(“Aged’[Mesh] OR “Frail Elderly”[Mesh] OR “Aged,
80 and over’[Mesh]) AND Frailty AND (“Diagnosis”
[Mesh] OR “Risk Assessment”[Mesh] OR “Classifica-
tion”[Mesh]). The identified instruments were analy-
sed and items were categorised in basic (b-), instru-
mental (i-) and advanced (a-) ADL.

Results In total 133 articles described 158 frailty in-
struments. A distinction can be made between physical
(n=49), multidomain (n=104), comorbidity (n=1), bio-
marker (n=3), and social (n=1) models of frailty. Not
all ADL items aimed to assess ADL disability but
measured e.g. physical activity, weakness, slowness;
leading to exclusion of those items. At least one ADL
was present in 56.4% of the instruments 50.0% concer-
ned b-ADL, 38.6% i-ADL and 9.5% a-ADL.
Conclusion ADL are present in the assessment tools,
though the meaningful concept of the included ADL-
items varies across those instruments and can thus be
interpreted differently. Since ADL are included in some
tools, confusion can occur because ADL might both be
seen as characteristics and outcomes of frailty, leading
to doubtful conclusions.

F9 Trunk inclination and hip extension mobility are
related to 3D-accelerometry based gait alterations
and increased fall-risk in older persons

Jeroen Demarteau, Bart Van Keymolen, Tony Mets,
Ivan Bautmans

Purpose The aim of this study was to investigate which
aspects of spinal posture and mobility are related to
3D-accelerometry based gait analysis, clinical corre-
lates of gait and fall-risk in ageing.

Methods Forty elderly presenting increased fall-risk
(OFR, 80.6+5.4yrs), 41 old controls (OC, 79.1£4.9yrs),
and 40 young controls (YC, 21.6+1.4yrs) were assessed
for spinal posture and mobility (SpinalMouse®), gait
analysis (DynaPort MiniMod), and functional perfor-
mance (grip strength, grip work, timed-get-up-and-
go-test, Tinetti-test).

Results Compared to OC, OFR showed significantly
(p<.05) larger trunk inclination angle (INC), smaller
sacral extension mobility, slower walking speed (WS),
and lower medio-lateral step and stride regularity. Tho-
racic kyphosis angle (TKA) was similar in all groups.
INC and sacral extension mobility showed the highest
correlation with WS, gait parameters, functional per-
formance and fall-risk. INC (OR 1.14 [1.02-1.27]) and
sacral extension mobility (OR 1.12 [1.01-1.26]) were
significant predictors for fall-risk in elderly partici-
pants and showed fair capacity to discriminate OFR
from OC (INC AUC 0.71, 70% sensitivity and 61% spe-
cificity, cut-off value -0.83° sacral extension mobility
AUC 0.71, 70% sensitivity and 73% specificity, cut-oft
value 8.5°).

Conclusions Larger trunk inclination and smaller sa-
cral extension mobility (i.e. hip extension mobility)
correlate significantly with increased fall-risk, gait alte-
rations, lower muscle performance and worse functio-
nal mobility. Contrary to our hypothesis, TKA showed
no relation with parameters of gait and/or fall-risk.
INC and sacral extension mobility have fair predictive
value to distinguish older persons with increased fall-
risk from those without and might be considered as
therapeutic targets in older persons.

Medische Abstracts

M1 A geriatric patient with Bullous Pemphigoid
limited to a surgical intervention area

Siddharta Lieten, Sebastian Faict, Bert Bravenboer,
Tony Mets

Introduction Bullous pemphigoid (BP) is uncommon,
but becomes more frequent at older age (mainly after
70y).

Case report We report a case of localized BP in a
78-year-old woman who developed blisters that were
limited to the site of an orthopedic surgical wound, oc-
curring one week after the intervention. The diagnosis
of BP was made by histology and immunofluorescence
studies. In our patient risk factors for BP were old age,
and the use of a loop diuretic and a DPP-4 inhibitor.
The course was benign with a good response upon
topical steroid therapy. In the literature, rare cases are
reported that occurred either in surgical wounds, after
topical iodine application, or at the site of adhesive film
dressing. In our patient, the operation area had been
disinfected using Isobetadine (Hydro-alcoholic soluti-
on 5%) and had been protected with Opsite adhesive
film.

Conclusion With this report, we highlight the impor-
tance of considering BP in cutaneous lesions on surgi-
cal wounds.

M2 Accurate detection of arterial hypotension in
frail elderly

Eva Van Lerberge, Mirko Petrovic, Hilde Baeyens, Ju-
lien Dekoninck

Doel To investigate if it is more accurate in frail older
people to measure the blood pressure supine/standing
position (=BP Su/St) compared with the blood pressu-
re in sitting position (=BP Si), in order to detect arteri-
al hypotension during the day. Guidelines for general
practitioner advice to measure in the sitting position.
Orthostatism and arterial hypotension increase fall
risk, morbidity and mortality.

Methodologie Measurements of BP Si and BP Su/St
were compared to 24-h ambulatory blood pressure
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measurement. If >20% of the daytime the systolic
blood pressure was below 130mmHg, it was stated that
there was arterial hypotension. Cognition tests, physi-
cal tests and data about medication were collected to
describe the population. All patients of the study had
frailty and had a clinical suspicion of fluctuating blood
pressure. Patients with dementia were included.
Resultaten The sensitivity of detecting arterial hypoten-
sion by measuring the BP Su/St is 69%, the PPV 96%,
the sensitivity of BP Si is only 28%. The accuracy of the
investigation BP Su/St is 73% and BP Si 7%. The speci-
ficity of the BP Si is 100 %.

Conclusie In frail older patients it is better to measure
the blood pressure in supine/standing position for de-
tecting arterial hypotension during the day. When the
measurement in sitting position shows a normal BP or
even hypertension, it is mandatory to measure BP in
supine/standing position before increasing antihyper-
tensive drugs in a safe way, without augmenting risks
for the patient.

M3 Acute sarcopenia in hospitalized elderly;
assesment of muscle stiffness through
elastography

Sophie Bastijns, Anne-Marie De Cock, Maurits Vande-
woude, Stany Perkisas

Background Sarcopenia is a geriatric condition with
progressive and generalized loss of muscle mass and
muscle function (strength or performance). It is stron-
gly related to negative health outcomes like increased
risk of falling, frailty, reduced quality of life, more fre-
quent hospitalizations and higher mortality. Acute sar-
copenia is preliminary defined as a decline of muscle
mass and muscle function within 28 days after hospita-
lization or acute illness, sufficiently to meet the criteria
for sarcopenia.

Purpose To assess the effect of hospitalisation and acu-
te illness on muscle characteristics, and more specific
on muscle stiffness, as determined by elastography, and
to assess other factors possibly contributing to the de-
velopment of acute sarcopenia.

Methods This study is a prospective, observational stu-
dy. Patients admitted to our geriatric wards at Middel-
heim hospital in Antwerp and hospitalized for at least
5 days will be included. Measurements of muscle qua-
lity and stiffness will be performed by elastography.
Other muscle parameters will be measured by hand
grip strength using a Jamar dynamometer, and by the
4-meter walking test. Other parameters will be collec-
ted via file study, laboratory results and validated ques-
tionnaires. Pedometers will be used to measure activity
levels during hospitalization.

Results First results will be available by January 2019.
We anticipate progressive stiffening of the muscle after
hospitalisation and illness. Furthermore, we expect as-

sociations with pre-existing conditions, laboratory va-
lues, reason of hospitalization and nutritional status
before hospitalisation.

Conclusions This study seeks to gain knowledge of the
evolution of muscle stiffness after acute illnesses or
hospitalization and associated parameters.

M4 Adequate vitamin D supplementation and deter-
mining factors in geriatric patients

Barbara Sonneville, Kyri Van Hecke, Nele Van Den
Noortgate, Hilde Baeyens

Purpose To determine a) the dose of vitamin D supple-
mentation to achieve an adequate level (>30 ng/mL)
and b) factors associated with an inadequate vitamin D
level.

Methods We retrospectively analysed 408 medical files
of geriatric patients that were seen 2 times between Ja-
nuary 2013 and June 2016. Multivariate logistic regres-
sion was applied corrected for age, sex and BMI.
Results The mean age was 86 years; SD 4 years. Vita-
min D supplementation was prescribed in 50% (41.3%
a dose of 25 000 IU/fortnight) at moment 1 and in 86%
(78% 25 000 IU/fortnight) at moment 2. A vitamin D
level >30 ng/ml was reached in 21% and 44% respecti-
vely (P<0.001). When patients received 25.000 IU per
fortnight (n = 481), 45% (n = 215) had an adequate vi-
tamin D level. Other forms of vitamin D supplementa-
tion were not superior or inferior. Characteristics asso-
ciated with a non-adequate vitamin D level, were a
history of cardiovascular events (OR 2.69 {1.32-5.49},
P 0.007) and a higher renal function (Cockroft and
Gault) (OR 1.03 {1.01-1.05}, P 0.007).

Conclusion Adequate vitamin D levels are achieved in
less than half of the geriatric patients even after supple-
mentation. We found a significant association between
inadequate vitamin D level and a history of cardio-
vascular events and higher renal function.

M5 Amoxicilline/clavulaanzuur bij geriatrische
patiénten; is er nood aan een geriatrische
dosering?

Bram / Tim Van Braeckel / Krols, Tania Desmet, Pieter
Decock, Mirko Petrovic, Peter De Paepe

Doel In deze studie werd nagegaan, of met het huidig
amoxicilline-clavulaanzuur (AMO/CLAV) doseerregi-
me, bij geriatrische patiénten therapeutische AMO
concentraties bereikt worden. Als secundair objectief
werd de graad van correlatie tussen geneesmiddelkla-
ring en nierfunctie onderzocht.

Methodologie Prospectieve, monocentrische, observa-
tionele studie. Gehospitaliseerde patiénten onder in-
traveneuze AMO/CLAV therapie (1G/0.2G per 6h)
werden geincludeerd. Seriéle bloedstalen werden afge-
nomen bij aanvang van therapie (dosis 1) en/of in
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evenwichtscondities (dosis 7 of volgende).Target at-
tainment werd gedefinieerd als zijnde een minimum
AMO middose concentratie, gecorrigeerd voor eiwit-
binding (CMD), van 8 mg/L (EUCAST Klinisch breek-
punt voor Escherichia coli). AMO/CLAV klaringen
werden berekend met behulp van niet-compartimente-
le PK analyse (PKsolver®, Excel 2016). Glomerulaire
filtratiesnelheid (eGFR) werd ingeschat met de Cock-
croft-Gault (CG) en Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration (CKD EPI) formules. Correla-
ties werden geévalueerd middels scatterplots en
Pearson correlatiecoéfliciént.

Resultaten EIf patiénten werden geincludeerd met een
gemiddelde leeftijd van 85 jaar (SD 3 jaar) en een me-
diaan aantal bloedstalen van 6 (range 4-10) per patiént.
Bij aanvang van therapie was de gemiddelde AMO
CMD 12,8 mg/L (SD 4,8 mg/L). CMD was boven 8
mg/L bij 90% van de patiénten (n=10). In evenwichts-
condities was de gemiddelde AMO CMD 10,6 mg/L
(SD 2,9 mg/L). CMD was boven 8 mg/L bij 75% van de
patiénten (n=4). Pearson correlatiecoéfficiénten tussen
AMO Klaring en eGFR op basis van CG, CKD-EPI be-
droegen respectievelijk 0,46 en 0,45.

Conclusie Deze pilootstudie toont aan dat voor AMO
de huidige dosering lijkt te volstaan. Doseringsaanpas-
singen van AMO/CLAV op basis van eGFR lijken niet
aangewezen in deze patiéntpopulatie.

M6 Comparison of muscle fatigability measured by
Martin Vigorimeter and Jamar Dynamometer

Liza De Dobbeleer, David Beckwée, Ingo Beyer, Ivan
Bautmans

Purpose The fatigue resistance (FR) test -defined as the
time during which grip strength drops to 50% of its
maximum during sustained contraction- has been va-
lidated for Martin Vigorimeter (MV) to objectively
measure the exhaustion component of Frailty. Howe-
ver, many researchers and clinicians are using Jamar
Dynamometer (JD).

Methods In 618 young healthy controls (<30y), 660
community-dwelling adults (=30y) and 50 hospitalized
patients (=70y) FR was recorded with MV and JD, the
same day in a random order with at least 1h rest inter-
val. Patients were assessed within the first 7 days after
admission. If subjects participated in sports, measure-
ments were performed at least 12h after the last inten-
sive physical activity.

Results FR scores differed between both handgrip de-
vices, with FR measured by MV (55.7+35.0s) being sig-
nificantly (p<0.001) higher than when measured by JD
(34.2+18.4s). When FR scores were studied for men
(MD=18.5429.3s, 95%CI[16.2-20.8]) and women
(MD=24.4£34.1s, 95%CI[21.8-27.0]) separately, simi-
lar results were found. In addition, this difference re-
mained present when taking into account the clinical

condition and sex. Moreover, Bland-Altman plots
show the difference between both devices increases
with higher FR scores, highlighting the longer partici-
pants could sustain the FR, the higher the difference in
FR measured with both devices. This was seen for all
participants (R2=0.364) and for men (R2=0.305) and
women (R2=0.402) separately (all p<0.001).
Conclusion FR scores obtained with MV and JD aren’t
interchangeable. We assume JD is unable to identify
subjects with higher levels of muscle endurance and
that MV might be more suitable for measuring muscle
FR.

M7 CPRin patients > 80 years outcome and
perception of (in)appropriateness by clinicians
working in emergency departments and
ambulance services,

Patrick Druwé, Koenraad Monsieurs, Dominique Be-
noit, Ruth Piers

Purpose To determine the prevalence of perception of
inappropriate cardiopulmonary resuscitation (CPR) in
patients > 80 years encountered by doctors, nurses and
paramedics working out-of-hospital and in emergency
departments; and its relation to patient outcome.
Methods Subanalysis of a cross-sectional survey con-
ducted in 24 countries (REAPPROPRIATE), asking
clinicians about their perception of appropriateness of
the last cardiac arrest they encountered, and subse-
quently about details of the resuscitation circumstan-
ces, and whether the patient was discharged alive from
hospital.

Results Of the 4018 participating clinicians, 775
(19.3%) performed their last CPR attempt in patients >
80 years. The CPR attempt was perceived as appropria-
te by 410 (52.9%) clinicians, 225 (29.0%) were uncer-
tain about its appropriateness and 140 (18.1%) percei-
ved inappropriateness. The survival to hospital
discharge was 11/323 (3.4%), 2/196 (1.0%) and 3/130
(2.3%) respectively (p=0.23). In total, 41/775 (5.3%)
CPR attempts were performed in the presence of a
known therapy restriction.

Non-shockable rhythms accounted for 552/630
(87.6%) of CPR attempts. Whereas the survival to hos-
pital discharge of patients with non-shockable arrests
was barely 7/481 (1.5%), only 113/552 (20.5%) clinici-
ans perceived inappropriateness. Survival to hospital
discharge of 124 CPR attempts performed in a long-
term care facility was 0%; however, only 35/124 (28.2%)
clinicians perceived inappropriateness.

Conclusions The outcome of CPR in patients > 80 years
with non-shockable rhythms or residing in nursing
homes is extremely poor. Emergency clinicians, howe-
ver, seldomly question the appropriateness of CPR in
these conditions. A professional and societal debate
seems warranted in order to prevent unnecessary harm
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inflicted by futile CPR attempts.

M8 Hypoglycemic overtreatement in geriatric
patients with type 2 diabetes evolution from 2008
to 2015

Marie Germanidis, Antoine Christiaens, Séverine Hen-
rard, Benoit Boland

Purpose Antidiabetic medications should be prescri-
bed at lower intensity in geriatric patients to avoid low
glycated hemoglobin (HbA1c<7,5%). This study aimed
to analyze the 8-last-year-evolution of hypoglycemic
overtreatment in patients with type 2 diabetes.
Methods Cross-sectional retrospective study of 371
consecutive patients admitted to an acute geriatric
ward in a Belgian university hospital. Included patients
were 275 years, diagnosed with type 2 diabetes, treated
at home with antidiabetic treatment expressed in De-
fined Daily Dose(DDD) and at least one geriatric crite-
ria as defined by the EDWPOP* (Nursing home, de-
mentia, dependency >2 activities of daily living,
polypathology). The patients were assigned into 2
groups for analysis, according to year of their inhospi-
tal admission (Group 1=2008-2012 (n=151); Group
2=2012-2015 (n=170). Overtreatment was defined as
hypoglycemic prescription (insulin, sulfonylurea or
glinide) associated with HbA1c<7.5%.

Results The 2 groups of patients were similar in terms
of age, sex ratio and geriatric profile (84.3 years; 54%
women; median geriatric criteria=2). Prevalence of
overtreatment was63.8% in group 1 and 65.3% in
group 2 (p=0.91). Hypoglycemic treatment DDD in
patients with HbA1c<7.5% was 0.63 in group 1 and
0.55 in group 2 (p=0.85).

Conclusions Despite the recommendations of deinten-
sification for geriatric patients in the clinical practice
guidelines released since 2012*, no improvement was
observed between 2008 and 2015.

* “Diabetes Mellitus in Older People Position State-
ment on behalf of the International Association of Ge-
rontology and Geriatrics (IAGG), the European Diabe-
tes Working Party for Older People (EDWPOP), and
the International Task Force of Experts in Diabete
JAMDA13(2012)497-502

M9 Impact of a complex intervention on the
appropriateness of prescribing for nursing home
residents (COME-ON Study) results of a cluster
randomized controlled study

Goedele Strauven, Pauline Anrys, Eline Vandael, Séve-
rine Henrard

Purpose To investigate the impact of a complex inter-
vention on the appropriateness of prescribing for nur-
sing home residents (NHRs).

Methods A cluster-randomized controlled trial was set
up. The complex intervention consisted of repeated in-
terdisciplinary case conferences (ICC) involving the
general practitioner (GP), the pharmacist and the nur-
se, with the aim to perform a medication review for
each included NHR. The ICC were supported by a
blended training program and local concertation (dis-
cussion on the appropriate use of specific medication
classes on the nursing home (NH) level). Control NHs
delivered usual care. The primary outcome measure
related to the appropriateness of prescribing and was
considered successful when at least one potentially in-
appropriate medication (PIM) or potentially prescri-
bing omission (PPO), that was present at baseline, had
been solved at end of study, and when there was no
new PIM or PPO at the end. Secondary outcomes in-
cluded medication use and clinical outcomes.

Results 54 NHs (24 intervention; 30 control) and 1804
NHRs (847 intervention; 957 control) participated in
the study. Using a three-level mixed effects model ac-
counting for clustering of the data, a significant effect
in favor of the intervention was observed (odds ratio
1.479 [95%CI 1.062-2.059, p=0.021]). Clinical outco-
mes did not significantly differ between groups, except
for the mortality rate that was significantly higher in
the intervention group. The median number of medi-
cations did not change over time within the two groups.
Conclusions The complex intervention tested in the
COME-ON study was successful in improving appro-
priateness of prescribing in NHs.

M10 Impact van spiermassa en graad van
myosteatose van de psoasspier op mortaliteit en
functionaliteit bij oudere patiénten met kanker.

Arién Femke, Abdelbari Baitar, Maurits Vandewoude,
Anne-Marie De Cock

Doel Bij de bepaling van een oncologisch beleid bij ou-
deren wordt een geriatrische evaluatie gebruikt. Hierin
is de bepaling van spiermassa niet opgenomen. We wil-
len nagaan of de spiermassa en de graad van myostea-
tose van de psoasspier op het moment van een oncolo-
gische diagnose bij ouderen, een voorspellende waarde
heeft op functionaliteit en mortaliteit.

Methodologie In het oncologisch dagziekenhuis werd
een cohort van 70-plussers gescreend voor voedings-
status en functionaliteit. Aanvullend werd op CT abdo-
men, ter hoogte van L3, de oppervlakte van de dwars-
doorsnede van de Musculus psoas en de pixeldensiteit,
als maat voor de vervetting, bepaald. Tijdens de fol-
low-up werd mortaliteit geregistreerd. Pearson correla-
tion werd bepaald tussen de klinische en spiermassa
parameters.
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Resultaten Tweeénzeventig patiénten werden onder-
zocht (29 mannen en 43 vrouwen). De gemiddelde leef-
tijd was 81 jaar. De gemiddelde overleving was 622,8
dagen (range 4dagen - 1947dagen). De gemiddelde
MNA was 8 (range 0-14) en gemiddelde ADL was 8
(range 0 - 21). De gemiddelde spieroppervlakte was
5.8lcm? (range 1.6cm® - 12.3cm?). De gemiddelde
pixeldensiteit was 32.69HU, (range 5.8HU - 80.5HU).
Deze parameters waren onderling significant positief
gecorreleerd (CCoef 0.392). Er was geen significante
correlatie aantoonbaar tussen de oppervlakte of de den-
siteit van de spier en de mortaliteit, MNA of ADL.
Conclusie De oppervlakte van de dwarsdoorsnede van
de Musculus psoas ter hoogte van L3 is gerelateerd aan
de graad van myosteatose van de spier. In deze kleine
cohorte kon er geen correlatie aangetoond worden tus-
sen spiermassa en ondervoeding, functionaliteit en
mortaliteit. Verder onderzoek is nodig.

M11 In case of Gemella haemolysans bacteremia
consider the colon

Anke Vanhauwaert, Sven Martens, Wim Maurissen,
Véronique Bulens

Purpose Discuss a case of Gemella bacteremia

Case report We report a case of Gemella haemolysans
sepsis. A 79-year old male patient presented with fever,
night sweats and a history of a prosthetic bovine aortic
valve and penicillin allergy. Gemella haemolysans was
isolated from blood cultures. Antibiogram showed
sensitivity to penicillin, vancomycin and quinolon.
Transoesophagal echocardiography could exclude val-
ve vegetation. Empiric treatment prior to organism
identification was started with moxifloxacin during
two weeks. Two days after discontinuation of moxi-
floxacin fever reoccurred. Blood cultures became posi-
tive again for Gemella haemolyans; but now being re-
sistant to moxifloxacin. Treatment was started with
vancomycin and subsequently linezolid. Repeat tran-
soesophagal echocardiography confirmed absence of
vegetation. Further investigation with PET computed
tomography showed a hypermetabolic region at the
caecum and colon ascendens. Unfortunately, the pa-
tient died the night before planned colonoscopy. The
cause of death was never established, since the family
of the patient refused autopsy.

Gemella haemolysans is a facultative anaerobic
gram-positive diplococcus. Differentiation with Strep-
tococcus viridans is often difficult. It is a normal com-
mensal of the oropharynx, upper respiratory, gastro-in-
testinal and genitourinary tract. Previous cases
described an association between colonic neoplasm
and Gemella sepsis.

Conclusion We conclude that colonic investigation
should be considered in patients with Gemella hae-
molysans sepsis.

M12 Medication reviews initiated by community
pharmacists an opportunity to collaborate with the
general practitioner

Joke Wuyts, Jan De Lepeleire, Veerle Foulon

Purpose To describe the drug-related problems (DRPs)
detected, interventions proposed and contacts with
other healthcare professionals (HCPs) conducted by
Belgian community pharmacists during a medication
review.

Methods In the SIMENON study, 56 community phar-
macists (CPs) conducted intermediate medication re-
views for aged (70 years) polymedicated ambulatory
patients. The intervention aimed to improve medicati-
on use by reviewing medication dispensing data and
conducting a structured patient interview. General
practitioner (GP) collaboration was recommended but
not obligated. GP contact could be initiated to inform
the GP of the review, to discuss DRPs or to share the
medication overview. Pharmacists registered drug-re-
lated problems and pharmaceutical interventions using
the PharmDisk tool.

Results In 453 patients, 1196 problems were detected
(median 3 DRPs/pt, range 0-10). For 11.7% of patients,
no DRP was detected. The top-3 detected problems
were drug-drug interactions (15.2%), inappropriate ti-
ming or frequency (13.5%) and adverse effects (11.9%).
The top-3 interventions proposed by CPs were trans-
mission of information (25.1%), in-depth patient
counselling (15.0%) and therapy stopped (8.2%).
Transmission of info included sharing brief informati-
on with the patient or the GP or referring the patient to
the GP.

For 38.2% of patients, the pharmacist contacted other
HCPs (primarily GPs), to discuss DRPs. Patient coun-
selling on the proposed interventions was the sole res-
ponsibility of the CP. For 52.2% of patients, the CP also
communicated interventions to other HCPs (42.2%)
and/or carers or family members (15.0%). Six weeks
later, 51.5% of interventions were fully implemented.
Conclusion Belgian community pharmacists detected
DRPs and discussed these problems with the patient
and other HCP.

M13 Mortality, mobility and place of residence
after hip and vertebral fractures: a systematic
review,

Nathalie Ilsbroux, Tine Pecceu, Mieke Deschodt, Eve-
lien Gielen

Purpose This systematic review aimed to describe
mortality, regain of pre-fracture independent mobility
and change in place of residence at 12 months fol-
low-up in older patients with osteoporotic hip and ver-
tebral fractures.
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Methodology Systematic search by two independent
reviewers of PubMed, EMBASE and CINAHL for pros-
pective observational studies published in English
from January 2005 to September 2018 and manual se-
arch of article references. The articles had to assess
mortality, mobility or change in place of residence at 12
months follow-up in patients aged =50 years with hip
or vertebral fragility fractures.

Results Twenty-one prospective observational studies
reported outcomes on osteoporotic hip and vertebral
fractures. One-year mortality after hip fracture ranged
between 9.2% and 33%. Forty to 71% of patients who
did not use mobility aids pre-fracture, regained unai-
ded mobility at 12 months. The number of immobile
patients at 12 months varied from 2% to 19%. Dischar-
ge destination after hip fracture treatment varied wide-
ly, but at 12 months follow-up more than 53% lived
back at their own home. We found no studies reporting
on mobility, mortality or residency outcomes following
osteoporotic vertebral fractures.

Conclusion ..Elderly people with hip fracture are a he-
terogeneous population with high risk of post-opera-
tive mortality and functional decline. Implementation
of a comprehensive geriatric assessment (in a multidis-
ciplinary consultation team or orthogeriatric wards)
may play an important role in order to optimize medi-
cal care, post-operative rehabilitation and discharge
process in order to improve outcome after osteoporotic
fractures.

M14 Ondergebruik van opiaten in de terminale
zorg voor WZC-residenten met pijn/dyspnoe in 6 EU
landen,

Marc Tanghe, Nele Van Den Noortgate, Luc Deliens,
Tinne Smets

Doel We bestudeerden de prevalentie en geassocieerde
factoren van ondergebruik van opiaten, gedefinieerd
als gebrek aan opiaatvoorschrift bij residenten met pijn
en/of dyspnoe in de laatste 3 levensdagen in 6 Europese
landen,.

Methodologie In een post-mortem survey van alle resi-
denten, gedurende 3 maand overleden in hun WZC
werd pijn en dyspnoe bevraagd adhv CAD-EOLD en
werd opiaatvoorschrift in de medicatiefiches bekeken.
Kenmerken van de resident, het WZC of de palliatieve
dienstverlening die met opiaat-ondergebruik kunnen
worden geassocieerd, werden berekend met multilevel
multivariabele regressie.

Resultaten Van 901 overleden residenten met pijn/
dyspnoe, had 10.6% dyspnoe, 34.4% pijn, 55.0% had
beide symptomen. Ondergebruik van opiaten per land
was 19.2% [95 % CI 12.9 - 27.2] in Nederland, 25.2%
(18.3 - 33.6) in Belgié, 29.3% (16.9 -45.8) in Engeland,
33.7% (26.2 - 42.2) in Finland, 64.6% (52.0 - 75.4) in
Italié, 79.1% [ 71.2 - 85.3] in Polen (P < 0.001).

Ondergebruik van opiaten per symptoom was 57.2%
(33.0 - 78.4) voor dyspnoe, 41.2% ( 95 % CI 21.9 -
63.8) voor pijn, 37.4% (19.4 - 59.6) voor beide sympto-
men (P =0.013).

De kans op opiaat-ondergebruik was lager (OR 0.33;
95% CI 0.20 — 0.54) bij systematisch pijnassessment.
Andere residentkenmerken, palliatieve zorgvoorzie-
ning of voorafgaande zorgplanning toonden geen sig-
nificante associaties.

Conclusie Ondergebruik van opiaten verschilt sterk
per land. Systematisch assessment van symptomen als
pijn en dyspnoe zijn geassocieerd met een geringere
kans op ondergebruik.

M15 Osteosclerosis due to chronic fluorosis.

Anke Vanhauwaert, Henk Joosen, Wim Maurissen,
Sven Martens

Purpose Discuss a very rare case of osteosclerosis
Methods Case report

Results We describe the case of a 78-year old male pa-
tient who presented with musculoskeletal pain, anemia
and skeletal abnormalities. X-ray and computed tomo-
graphy showed osteosclerosis. Skeletal scintigraphy re-
vealed a picture similar to a metabolic ‘superscan’ Re-
view of the medication list revealed the ingestion of
fluoride 50mg/day, thereby suggesting the diagnosis of
skeletal fluorosis. Subsequently we saw elevated serum
fluoride levels and alkaline phosphatase levels. A bone
marrow biopsy confirmed osteosclerosis. Remarkably
was the bone densitometry which showed enormously
elevated T scores +19 for the lumbar spine and +5 for
the hip.

Fluorosis is an uncommon metabolic bone disorder in
Western countries. It is most frequently associated with
high fluoride levels in drinking water or industrial ex-
posure. Endemic skeletal fluorosis is seen in India,
Africa and China. In this case oral ingestion of fluoride
for many years was the cause.

Symptoms are variable and can also be absent. Urinary
and serum fluoride levels are elevated. Sometimes alka-
line phosphatase is elevated. Radiological findings vary
from osteosclerosis, osteopenia of long bones with in-
creased cortex thickness to osteomalacie. Skeletal scin-
tigraphy shows a metabolic ‘superscan’ caused by in-
creased bone turnover.

Conclusion This case-report shows a very rare cause of
osteosclerosis and very high bone density due to chro-
nic fluorosis.

M16 Paracetamol in older people towards
evidence-based dosing?
Paola Mian, Karel Allegaert, Isabel Spriet, Mirco Petrovic

Doel Paracetamol is the most commonly used analge-
sic in older people, and is mainly dosed according to
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empirical dosing guidelines. However, pharmacokine-
tics (PK) and thereby effects of paracetamol can be in-
fluenced by physiological changes occurring with
aging. To investigate the steps needed to reach more
evidence-based paracetamol dosing regimens in older
people, we applied the concepts used in the paediatric
study decision tree.

Methodologie A search was performed to retrieve stu-
dies in older people (>60 years) on paracetamol PK
and safety or studies that performed (sub) analysis of
PK and/or safety.

Resultaten Of 6088 articles identified, 259 were retain-
ed after title and abstract screening. Further abstract
and full text screening identified 27 studies, of which
20 described PK and 7 safety. These studies revealed no
changes in absorption with ageing. A decreased (3.9-
22.9%) volume of distribution (Vd) in robust older
subjects and a further decreased Vd (20.3%) in frail ol-
der compared to younger subjects was apparent. Like
Vd, age and frailty decrease paracetamol clearance (29-
45.7% and 37.5%) compared to younger subjects. Due
to limited and heterogeneous evidence it was difficult
to draw firm and meaningful conclusions on changed
risk paracetamol safety in older people.

Conclusie This review is a first step towards bridging
knowledge gaps to move to evidence-based paraceta-
mol dosing in older subjects. Remaining knowledge
gaps are safety when using therapeutic dosages, PK
changes in frail older people, and to what extent chan-
ges in paracetamol PK should lead to a change in dosa-
ge in frail and robust older people.

M17 Population pharmacokinetic modelling of
intravenous paracetamol in fit older people
displays extensive unexplained variability

Paola Mian, Mirko Petrovic, B.C.P. Koch, Karel Alle-
gaert

Purpose Paracetamol is the analgesic most used by ol-
der people. The physiological changes occurring with
ageing influence the pharmacokinetics (PK) of parace-
tamol and its variability. We performed a population
PK-analysis to describe the PK of intravenous (IV) pa-
racetamol in fit older people. Simulations were perfor-
med to illustrate target attainment and variability of pa-
racetamol exposure following current dosing regimens
(1000 mg q6h, q8h) using steady-state concentration
(Css-mean) of 10 mg/L as target for effective analgesia.
Methods A population PK-analysis, using NONMEM
7.2, was performed based on 601 concentrations of pa-
racetamol from 30 fit older people (median age 77.3
years, range [61.8-88.5], body weight 79 kg [60-107]).
All had received an IV paracetamol dose of 1000 mg
(over 15 minutes) after elective knee surgery.

Results A 2-compartment PK-model best described the
data. Volume of distribution of paracetamol increased

exponentially with body weight. Clearance was not in-
fluenced by any covariate. Simulations of the standardi-
zed dosing regimens resulted in a Css of 9.2 mg/L and
7.2 mg/L, for q6h and q8h respectively. Variability in
paracetamol PK resulted in Css above 5.4 and 4.1 mg/L,
respectively, in 90% of the population and above 15.5
and 11.7, respectively, in 10% at these dosing regimens.
Conclusions the target concentration was achieved in
the average patient with 1000 mg q6h, while q8h resul-
ted in underdosing for the majority of the population.
Furthermore, due to a large (unexplained) inter-indivi-
dual variability in paracetamol PK a relevant proporti-
on of the fit older people remained either under- or
over exposed.

M18 Prevalentie van frailty bij patiénten met een
comprehensive geriatric assessment (CGA) voor
transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
chirurgie

Sofie Van de Velde - Van De Ginste, Stany Perkisas,
Maurits Vandewoude, Paul Vermeersch, Anne-Marie
De Cock

Purpose Bij oudere patiénten met een hoog periopera-
tief risico is TAVI een succesvol alternatief voor risico-
volle cardiochirurgie voor de behandeling van aortak-
lepstenose. Uit studies blijkt dat CGA gecorreleerd is
met postoperatieve mortaliteit na 1 jaar. We willen on-
derzoeken wat de prevalentie van frailty is bij TAVI-pa-
tiénten die een CGA krijgen.

Methods Alle patiénten, verwezen voor TAVI van juli
2015 tot juni 2018, kregen een geriatrische preoperatie-
ve screening. MiniMental-State Examination (MMSE),
FRAIL-score, Katz-profiel, handknijpsterkte, Timed-
Up-And-Go (TUG), Short Physical Performance Batte-
ry (SPPB, score 0-4 ernstige beperkingen, score 5-9
hoog risico op beperkingen en score 10-12 laag risico op
beperkingen) en Essential Frailty Toolset (EFT, gaande
van 0 niet frail tot 5 meest frail) werden afgenomen.
Results Screening gebeurde bij 123 patiénten, gemid-
delde leeftijd 83.1 jaar. De gemiddelde handknijpkracht
bedroeg 21.5 kg (17.1 kg voor vrouwen en 27.7 kg voor
mannen), gemiddelde TUG 15.5 seconden. Bij SPPB
(n=89) had 14.6% ernstige beperkingen, 43.6% hoog ri-
sico op beperkingen en 43.8% laag risico op beperkin-
gen. Betreffende EFT score (n=64) had 18.8% score 0,
37.5% score 1, 28.2% score 2, 14.1% score 3, 1.6% score
4 en niemand score 5. Betreffende FRAIL-score 13.8%
was niet frail, 50.0% was prefrail en 36.2% was frail.
Conclusions De prevalentie van frailty bij TAVI-patién-
ten is lager dan verwacht. Er bestaat echter onduide-
lijkheid over het tijdstip van doorverwijzing van pati-
enten voor CGA door cardiologen en cardiochirurgen.
De noodzaak van CGA in deze fase van selectie moet
verder onderzocht worden. Verder onderzoek naar de
correlatie tussen frailty en postoperatieve mortaliteit is
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eveneens noodzakelijk.

M19 Prognostische tools voor de 1 jaars-
mortaliteit bij ouderen met chronische niet-
oncologische aandoeningen en/of een verhoogde
kwetsbaarheid

Camille Vanquaille, Nele Van Den Noortgate, Ruth
Piers

Doel Medische besluitvorming bij ouderen met chroni-
sche aandoeningen en/of een verhoogde kwetsbaarheid
is complex onder meer gezien het onvoorspelbaar ziek-
teverloop, zeker bij niet-oncologische aandoeningen.
Het doel van deze studie is een overzicht te bieden van
prognostische tools die zorgverleners kunnen helpen bjj
het inschatten van de prognose bij deze patiénten.
Methodologie Systematische review en kwaliteitsbeoor-
deling van de geselecteerde publicaties door middel van
STROBE statement checklist.

Resultaten De finale selectie bevat 18 publicaties van
goede kwaliteit waarin 42 verschillende tools worden
onderzocht. De predictieve accuraatheid van die tools
varieert van AUC/C-statistic = 0,51 tot 0,86. De predic-
tieve accuraatheid was matig tot slecht voor 9 tools. Zes-
entwintig tools hebben een goede predictieve accuraat-
heid en slechts 11 tools hebben een zeer goede
predictieve accuraatheid. Leeftijd, kwetsbaarheid en/of
functioneren, NT-proBNP en hemoglobine zijn varia-
belen die geincludeerd zijn in de helft of meer van de
beste tools.

Conclusie Tijdens het laatste decennium zijn er heel wat
prognostische tools onderzocht. Bepaalde tools hebben
een duidelijk hogere predictieve accuraatheid van
AUC/C-statistic > 0,8. Doch geen enkele tool heeft een
predictieve accuraatheid van 100%, wat betekent dat
zorgverleners dienen om te gaan met prognostische on-
zekerheid op individueel niveau. De bestaande tools
kunnen wel een hulpmiddel zijn voor zorgverleners die
weinig expertise hebben in het voeren van vroegtijdige
zorgplanning.

M20 The Brussels Integrated Activities of Daily
Living Tool the measurement of basic, instrumental
and advanced daily activities in cognitive disorders

Patricia De Vriendt, Elise Cornelis, Ellen Gorus

Purpose Functional decline occurs over the course of
cognitive decline and cumulative changes accompany
the conversion from mild cognitive impairment (MCI)
to dementia. The criterion of impairment of activities of
daily living (ADL) in the diagnosis of cognitive disorders
is important, but not well operationalised.

Methods Older persons with normal cognitive ageing
(HC) (n=47), MCI (n=39) and Alzheimer’s disease (AD)
(n=44) underwent a diagnostic procedure for neurocog-

nitive disorders. Additionally, the ICF-based Basic (b-),
Instrumental (i-) and Advanced (a-) ADL-evaluation
(BIA) was administered. Taking each participant as his
own reference, based on the number of activities perfor-
med and the severity and causes of the functional pro-
blem, this tool calculates a global Disability Index (DI)
and a Cognitive DI (CDI) expressed as percentages.
Results b-,i-and a-ADL-DI differed significantly between
3 groups (ANOVAS; all p<0.05) with HC showing the
least and AD the most disability. A- and i—ADL- CDI
differed significantly between the three groups while
b-ADL-CDI did not (only between AD versus MCI and
HC) (all p<0.05). Repeated measures ANOVAs on the
CDT’s showed a main-effect on diagnosis, type of ADL
and an interaction-effect between both (all p <0.05).
Conclusions The degradation of functional abilities oc-
curred in a stepwise hierarchical manner with b-ADLs
affected after i- and a-ADLs. The BIA seemed to have a
good ability to distinguish normal and pathological
cognitive aging probably since evaluating a-ADL com-
bined with b- and i-ADL and the identification bet-
ween underlying causes of limitations in ADL offers an
advantage compared to other ADL-tools.

M21 The development of an oncogeriatric care plan
in the Jessa Hospital

Ine Westhovens, Annelies Requilé, Anthony Jeuris

Purpose To improve care and quality of life in our ol-
der cancer population by combining geriatric and on-
cological know-how. To improve registration of cancer
diagnoses in older patients, even in those considered
unfit for treatment.

Methods During reflective meetings with multiple sta-
keholders from the geriatric and the medical oncology
department, the optimal trajectory for older cancer pa-
tients was designed, keeping in mind knowledge gain-
ed in the SIOG Advanced Course in Geriatric Onco-
logy and the available evidence.

Results We developed and enrolled an oncogeriatric
care plan in our hospital. Initial problems we encoun-
tered and first actions are described. All patients >70
years old with a positive G8 screening tool or hospita-
lised on a geriatric ward, with a new diagnose of a solid
tumour, disease reoccurrence or disease progression,
are eligible for the oncogeriatric co-management pro-
gram. After receiving a Comprehensive Geriatric As-
sessment (CGA), patients are discussed on a multidis-
ciplinary tumor board. Personalised prehabilitation
interventions and key issues in follow up are devised
for each patient. Prevention of hospitalisation for toxi-
city and functional decline, treatment tolerability and
survival in quality adjusted life years will be the pri-
mary outcomes in this program.

Conclusions To improve the care of our older cancer
patients, we enrolled an oncogeriatric care plan in our
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hospital. Currently feasibility and appropriateness of
the model is evaluated. When finalised, we want to eva-
luate the implementation and efficiency of the pro-
gram. Future plans include creating and recording ap-
propriate oncogeriatric quality indicators and
including a larger spectrum of malignancies.

M22 The impact of different types of exercise
training on blood BDNF concentrations in older
adults: a meta-analysis

Nastasia Marinus, Dominique Hansen, Peter Feys, Raf
Meesen

Purpose Alzheimer’s disease is associated with atrophy
of the brain volume. Brain-derived neurotrophic factor
(BDNF), a neurotrophin highly expressed in the hip-
pocampus, has a protective effect on neuronal survival
and maintenance in adulthood. Therefore, it plays an
important role in preservation of brain function and
size. The goal of this meta-analysis was to analyse the
impact of aerobic and/or strength exercise training on
BDNF concentrations in older adults (=60 years).
Methods This meta-analysis was completed in accor-
dance with the PRISMA protocol. Inclusion criteria
were (i) studies with subjects (men and women) > 60
years (ii) participation in a single exercise bout or an
exercise program with (iii) measurements of blood
BDNEF; (iv) a comparison between (a) an intervention
group and a control group or (b) two intervention
groups, or (c) pre and post measurements of an exerci-
se intervention without a control group. Studies with
specific interest in known comorbidities such as diabe-
tes, chronic pulmonary/cardiovascular diseases, mus-
culoskeletal injuries or brain diseases affecting the pe-
ripheral and/or central nervous system, except for
dementia, were excluded.

Results Blood BDNF concentrations increased signifi-
cantly in the exercise versus control group, both after a
single exercise bout (Z=2.21, P=0.03) as well as after an
exercise intervention (Z=4.72, P<0.00001). However,
the increase in BDNF was significant only after strength
training (Z=2.94, P=0.003) and combined training
(Z=3.03, P=0.002) but not after aerobic exercise trai-
ning (Z=0.82, P=0.41).

Conclusion To increase blood BDNF concentrations in
older adults, strength training and combined aerobic/
strength training are preferred.

M23 The use of opioids in the dying geriatric
patient comparison between the acute geriatric
ward and the palliative care unit

Wim Janssens, Nele Van Den Noortgate, Ruth Piers

Purpose Little data concerning the use and dosage of
opioids in the terminal phase in elderly, one of the cor-

nerstones to achieve better symptom control in the
dying patient, are available. The aim of this study is to
describe the use of opioids in the terminal phase in ol-
der hospitalized patients, by comparing use and dosage
of opioids in the terminal phase in elderly between the
palliative care unit (PCU) and the acute geriatric unit
(AGU).

Methods In this multi-centric retrospective study, we
included patients 75 years and older who died on the
AGU and the PCU in 3 hospitals (during a 2-years pe-
riod). Sudden deaths were excluded. Demographic and
clinical variables, and data concerning use and dosage
of opioids in the last 72 hours before death were collec-
ted.

Results Data from 556 patients were collected (38.5%
from PCU, 61.5% from AGU). After adjusting for the
variables age, gender and underlying pathology,
opioids seemed to be given more frequently (98.2% of
patients on PCU received opioids, compared to 75.5%
of patients on the AGU; OR 1.2; 95% CI 1.1-1.3; P <
0.001) and in a higher dosage on the PCU compared to
the AGU (mean 88.2mg in 72 hours on PCU versus
27.7mg on AGU; B 34.2; 95% CI 15.0-53.4; P = 0.001).
Conclusion Opioids are more often and in a higher
dosage used in older patients dying on the PCU com-
pared to the AGU. Collaboration between PCU and
AGU could enhance the quality of the prescription of
opioids in geriatric patients,

M24 Unusual “paraneoplastic” hypercalcemiain a
geriatric patient

Siddharta Lieten, Aziz Debain, Bert Bravenboer, Tony
Mets

Background While moderate hypercalcemia is a com-
mon finding in geriatric patients, extreme values re-
main rare, presenting a medical emergency that can be
difficult to treat and needs a careful analysis.

Case report A 78-year-old woman was referred with
persistent common symptoms (falling, fatigue, anor-
exia, weight loss, dyspnea), and recent edema of the
right leg. A biopsy of enlarged, right-sided inguinal
lymph nodes revealed a diffuse large B-cell non-Hodg-
kin lymphoma, which had extended to the retroperito-
neal and mediastinal regions, and to the neck (Lugano
classification grade 4).

The calcemia was 15mg/dL (3.75 mMol/L), with serum
levels that were normal for creatinine, 25(OH)-Vita-
min D, PTH, PTHrP; low for Ostase; and increased for
1,25(0H)2-Vitamin D (190 pMol/L; normal values 43-
168).

Although the hypercalcemia disappeared after rehy-
dration and repeated IV administration of Pamidrona-
te, the general condition regressed and the patient de-
ceased before systemic chemotherapy could be started.
Discussion Hypercalcemia due to primary hyperparat-



42

Abstracts 42e Wintermeeting Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie 2019

hyroidism and bone metastases (together causing 90%
of the cases), and tumour-secreted PTHrP could be ex-
cluded in this patient. The most likely cause was
1,25(0OH) 2 Vitamin D activation by expression of
la-hydroxylase in lymphoma cells.

M25 Validation Of SARC-F by Proxy (SARC-F-Proxy)
For The Screening Of Sarcopenia In Elderly Patients
With Dementia A Cross-Sectional Study

Zaid Kasim, Stany Perkisas, Anne-Marie De Cock,
Maurits Vandewoude

Purpose The SARC-F is a validated questionnaire for
screening for sarcopenia in older patients. However, it
is challenging when using this questionnaire in pa-
tients with dementia. Medical caregivers or family can
fill in (by proxy) the SARC-F questionnaire for these
patients. The aim of this study was to validate the
SARC-F-Proxy as a surrogate for the SARC-F in older
patients with dementia.

Methods This study included patients aged 60 years or
older with various grades and types of dementia, who
were admitted to the ZNA Joostens Psycho Geriatric
Hospital. SARC-F-Proxy was completed by medical ca-
regivers and family members. Sarcopenia was defined
using the EWGSOP’s diagnostic criteria. Calf circum-
ference, hand grip strength and gait speed were measu-
red and used as variables for muscle mass, strength and
function respectively.

Results This study included 174 patients, 59.2% fema-
le. Mean age of 83.3 yr (SD 7.1). Sarcopenia was identi-
fied in 110 patients with muscle measurements while
SARC-F-Proxy identified 77 patients as possibly sarco-
penic. SARC-F-Proxy had 70% sensitivity and 15%
specificity with a positive predictive value of 59% and
negative predictive value of 23%.

Conclusion SARC-F-Proxy is useful as a surrogate
screening tool for sarcopenia among patients with de-
mentia.

M26 Validation Of SARC-F For The Screening Of
Sarcopenia In Elderly Patients With Dementia A
Cross-Sectional Study

Zaid Kasim, Stany Perkisas, Anne-Marie De Cock,
Maurits Vandewoude

Purpose Screening for sarcopenia is essential in a geri-
atric population including patients with dementia. The
SARC-F is a validated questionnaire for the screening
of sarcopenia in elderly patients. However, using this
questionnaire in patients with cognitive problems
might be a problem. The objective of this study was to
determine whether the SARC-F questionnaire is useful
in screening for sarcopenia in patients with dementia.

Methods This study included patients aged 60 years or

older with various grades and types of dementia, who
were admitted to the ZNA Joostens Psycho Geriatric
Hospital. The SARC-F questionnaire was completed by
the patients themselves. Sarcopenia was defined using
the EWGSOP’s diagnostic criteria. Calf circumference,
hand grip strength and gait speed were measured and
used as the variables for muscle mass, strength and
function respectively.

Results This study included 174 patients, 59.2% female.
Mean age of 83.3 yr (SD 7.1). Sarcopenia was identified
in 110 patients, while SARC-F identified only 38 patients
as possibly sarcopenic. In this sample SARC-F had 58%
sensitivity and 33% specificity with a positive predictive
value of 66% and a negative predictive value of 27%.
Conclusion SARC-F could not be used as a satisfactory
screening tool for sarcopenia among patients with de-
mentia who score the questionnaire themselves.

M27 Validation of the Dutch EAT-10 screening tool
for oropharyngeal dysphagia in the elderly

Chun Yuen Johnny Chung, Anne-Marie De Cock, Sta-
ny Perkisas, Maurits Vandewoude

Purpose Validation of the Dutch EAT-10 screening tool
for oropharyngeal dysphagia in the elderly

Method Patients 265 years admitted to the Geriatric
ward of the ZNA hospitals are eligible for inclusion in
this study. The exclusion criteria consist of head and
neck tumours, acute cerebrovascular accident <3
months, psychiatric diseases and inability to complete
the EAT-10 screening tool. Validation of the English
EAT-10 screening tool in the Dutch language is based
on the protocol of Guillemin et al. for cross-cultural
adaptation of translation. The final Dutch version is
then implemented in the form of a pilot study to probe
for any uncertainties and comprehension issues. Fu-
rthermore, the internal consistency and test-retest re-
liability is examined.

Results Preliminary data showed a good comprehensi-
on of the Dutch EAT-10 screening tool among the
Dutch speaking elderly population (n=41). Analysis
using the Cronbach’s alpha (n=41) showed an excellent
consistency of 0.934. Question 1, 3 and 5 might have a
limited redundant tendency, though larger sample si-
zes are needed. The test-retest reliability using Spear-
man’s rho (n=27) showed a strong correlation of 0.848
(p=0.000). Though, when applied to each question se-
parately, the correlation varied from 0.613 to 0.996
(p<0.001). The time needed to finish the questionnaire
was 201s (+/-112s).

Conclusion The Dutch EAT-10 was found to be an easy
and practical screening tool among the elderly taking
only a few minutes of time. It showed an excellent in-
ternal consistency and a strong test-retest reliability.
Further studies with larger study population are nee-
ded to consolidate the findings.
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Psycho-Sociale abstracts

PS1 Burenhulp voor thuiswonende kwetsbare
ouderen

Joost van Vliet

Doel Doel van dit onderzoek is om zicht te krijgen op
bevorderende en belemmerende factoren om te komen
tot burenhulp ten behoeve van thuiswonende ouderen.
Het gaat hierbij om vormen van lichte gemeenschappe-
lijkheid door buren, samengebracht in de term bu-
ren-hulp. Deze burenhulp kan op haar beurt onder-
steunend zijn voor de zwaardere zorg die eerder door
familieleden, vrienden en het professioneel systeem
gerealiseerd wordt.

Methodologie In een kwalitatief panel (n=500) onder
65+ is gevraagd naar aspecten van burenhulp, ver-
wachtingen en werkelijke hulp. Aanvullend zijn diep-
te-interviews gehouden bij thuiswonende kwetsbare
ouderen om meer zicht te krijgen op burenhulp.
Resultaten De resultaten dragen bij aan het beter be-
grijpen hoe kwetsbare ouderen zich thuis weten te red-
den met steun van het sociaal netwerk en formele
hulp- en dienstverlening. Er ontstaat groeiend inzicht
over hoe buren bijdragen aan het behouden van het
precair evenwicht in de zorgtriade zorgvrager, mantel-
zorg en zorgprofessional. Burenhulp roept uitgespro-
ken reacties op; er zijn mensen die er niets van moeten
weten en anderen zien dat als de normaalste zaak van
de wereld. Een belangrijke waarde is het ‘oogje in het
zeil houden’ en ‘onmiddelijke beschikbaarheid bij cala-
miteiten’. Zo vervullen buren een belangrijke bijdrage
bij het in stand houden van de zelfredzaamheid van
mensen met dementie.

Conclusie Er zijn meer mensen bereid om burenhulp
te geven dan dat er burenhulp geleverd wordt. Aanvul-
lend onderzoek is nodig om meer zicht te krijgen op
factoren die van invloed zijn op het verstrekken en ont-
vangen van burenhulp.

PS2 De Brielbrug sociale integratie, vaardigheden
en zelfwaarde bevorderen van cliénten
dagbehandeling Psychiatrie door het faciliteren
van ontmoetingen

Bram Claeys, Ginette De Meyer, Matthijs Missinne,
Maarten Casier

Doel Als Interne Liaison Geriatrie stellen we ons tot
doel om de geriatrische benadering te verspreiden bin-
nen het ziekenhuis door o.a. vorming, bijscholing en in
het bijzonder het coachen van het verpleegkundig en
paramedisch personeel. Het doel van de Granny
Awards bestaat erin de niet-geriatrische afdelingen te
gaan ondersteunen en coachen bij de implementatie
van de geriatrische benadering op hun afdeling aan de
hand van projecten.

Methodologie Begin 2018 werd door het zorgprogram-
ma in samenwerking met de dienst communicatie een
projectoproep gelanceerd naar zowel het zorg- als het
niet zorgdepartement e.g. infrastructuur. Inclusiecrite-
rium voor de projecten was tegemoet komen aan de
noden en zorg voor de oudere zorgvrager. Indienen
van projecten kon tot eind mei. Van juni tot november
werd ondersteuning en coaching voorzien om de pro-
jecten uit te rollen

Resultaten Eind mei werden 8 projecten weerhouden
die zich focussen op de geriatrische zorgverlening bin-
nen hun dienst. Alle 8 projecten hebben betrekking op
de onmiddellijk patiéntenzorg en werken op thema’s die
de geriatrische patiént holistisch en integraal benaderen
zoals psychosociaal welzijn, fysiek welzijn, de patiént in
relatie tot anderen en patiéntenparticipatie binnen het
revalidatieproces. Alle projecten maakten kans op de al-
lereerste Granny Award uitgereikt eind november op
het slotevent tijdens de week van oudere zorgvrager.
Conclusie Het vergt dagdagelijkse aandacht om de ge-
riatrische zorgverlening onder de aandacht te brengen
en te behouden. Door middel van deze projecten werd
een aanzet gegeven om deze in de huidige patiénten-
zorg te integreren. Op heden zijn 7 van de 8 weerhou-
den projecten effectief geintegreerd in het beleid van
deze zorgafdelingen.

PS3 De mening en attitude van Vlaamse artsen
tegenover levensbeéindiging bij ouderen met
levensmoeheid

Maxime Benoot, Ruth Piers, Nele Van Den Noortgate

Doel Deze studie tracht een beeld te geven van de atti-
tude van Vlaamse artsen omtrent actief levensbeéindi-
gend handelen bij ouderen met levensmoeheid.
Methodologie Systematisch en ad random werden
Vlaamse LOK-groepen voor huisartsgeneeskunde en
geriatrie gecontacteerd. Elke deelnemer ontving een
gevalideerde vragenlijst waarin onder andere met vier
vignetten gewerkt wordt. Meningen van huisartsen en
geriaters werden vergeleken door middel van de Fis-
her’s exact test.

Resultaten In totaal namen 190 artsen (133 huisartsen
en 57 geriaters) deel aan de studie. Hiervan gaven 41%
van de huisartsen en 80% van de geriaters aan maande-
lijks geconfronteerd te worden met ouderen die levens-
moe zijn (p<0,001). Geriaters kregen vaker een ver-
zoek tot euthanasie in het kader van levensmoeheid in
vergelijking met huisartsen (67% versus 88%, p=0,002).
Wettelijke toelaatbaarheid en invoelbaarheid van de
vraag naar euthanasie werden groter ingeschat bij de
vignetten waarbij de ernst van de polypathologie
(CIRS-G) groter is; dit in dezelfde mate bij huisartsen
als geriaters. In elk van de 4 vignetten bleken huisart-
sen vaker bereid (p<0,001) om het verzoek tot eutha-
nasie persoonlijk uit te voeren.



44

Abstracts 42e Wintermeeting Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie 2019

Conclusie Levensmoeheid wordt frequent gezien door
de deelnemende artsen. Huisartsen en geriaters ver-
schillen niet in opinie rond invoelbaarheid en wettelij-
ke toelaatbaarheid, doch huisartsen vertonen wel een
meer positieve attitude tegenover het zelf uitvoeren
van de euthanasie indien het wettelijk toelaatbaar zou
zijn.

PS4 De ontwikkeling van een sociaal supplement
voor de BelRAl instrumenten om de sociale context
van zorgvragers in de thuiszorg te evalueren

Shauni Van Doren, Kirsten Hermans, Anja Declercq

Doel In 2018 bevestigden de federale en de Vlaamse
overheid hun engagement om BelRAI nationaal te im-
plementeren. De BelRAI instrumenten brengen ver-
schillende zorgnoden, symptomen en voorkeuren van
kwetsbare personen in kaart. De resultaten worden
gebruikt om zorgplannen op te stellen. De BelRAI in-
strumenten focussen voornamelijk op intrapersoonlij-
ke factoren (vb. gezondheidstoestand; stemming). In
de thuiszorg hebben interpersoonlijke factoren -de so-
ciale context- eveneens een impact op de zorgnood en
het zorggebruik. Deze studie heeft als doel een sociaal
supplement te ontwikkelen voor de BelRAI instrumen-
ten om een antwoord te bieden op de complexe zorg-
en ondersteuningsvragen in de Vlaamse thuiszorg.
Methodologie Aan de hand van een literatuurstudie,
negen focusgroepen, en een aantal expertenpanels met
actoren uit de Vlaamse thuiszorg (zorgverleners en
zorgvragers) zochten we naar de verschillende sociale
omgevingsfactoren die mogelijk een invloed hebben
op de zorgnood/zorgvraag. Deze factoren vormden de
leidraad voor de ontwikkeling van de eerste versie van
het sociaal supplement. Deze zal in 2019 getest worden
bij een 1000-tal mensen in de thuiszorg in Vlaanderen.
Resultaten Uit onze bevindingen blijkt dat kennis over
de sociale context onmisbaar is bij het opstellen van
een doeltreffend zorgplan. De testversie van het sociaal
supplement bestaat uit vier modules Beoordeling van
de leefomgeving, Maatschappelijke participatie, Psy-
chosociaal welzijn, en Informele zorg en steun.
Conclusie De sociale context is een complex gegeven
en niet eenvoudig af te bakenen. Deze studie zal resul-
teren in een gevalideerd sociaal supplement voor de
BelRAI instrumenten in de thuiszorg in Vlaanderen.

PS5 Het woonzorgcentrum, een derde thuis? De
wensen en behoeften van ouderen met een
migratieachtergrond

Jolien Allart, Elen Gorus
Doel Ouderen met een migratieachtergrond zullen in

de toekomst meer gebruik maken van de residentiéle
zorg daar de wederkerigheid van zorg in gedrang

komt. In tegenstelling tot de toegankelijkheid van de
zorg, wordt het welbevinden van ouderen die reeds ge-
bruik van maken de gezondheidszorg veel minder be-
studeerd. Dit onderzoek tracht meer kennis en inzich-
ten te verwerven omtrent de wensen en behoeften van
ouderen met een migratieachtergrond, die verblijven
in een woonzorgcentrum.

Methodologie Het onderzoek is kwalitatief en explora-
tief, gebaseerd op grounded theory. Semigestructureerde
focusgroepen werden georganiseerd bij beleidsmede-
werkers (n=6), personeelsleden met een migratieachter-
grond (n=8) en thuiswonende ouderen met een mi-
gratieachtergrond (n=4),gerekruteerd aan de hand van
snowball - en convenience samplingmethoden. De data
werd inductief geanalyseerd volgens de methode van
constante vergelijking

Resultaten In alle focusgroepen kwamen volgende be-
hoeften aan bod een menswaardig bestaan, verbon-
denheid met medemens en maatschappij, familiaal as-
pect, onafhankelijkheid en cultuurbeleving. In de
focusgroepen kwamen bijkomende aspecten en wen-
sen aan bod coping, communicatie, infrastructuur en
omgeving, spanningsveld/taboe en uitdagingen voor
het beleid.

Conclusie De huidige residenti€le voorzieningen zul-
len nooit een thuisgevoel kunnen evenaren voor oude-
ren met een migratieachtergrond aangezien deze sterk
in contrast zijn met de opvattingen in de eigen cultuur.
Doch moet er aandacht zijn voor zij die wel verblijven
in het woonzorgcentrum. Het is belangrijk om de ge-
meenschap te betrekken, wederzijdse verwachtingen af
te stemmen en rekening te houden met de heterogeni-
teit tussen origines, families en individuen.

PS6 Predicting conversion to dementia in Mild
Cognitive Impairment (MCI) the role of
neuropsychiatric symptoms

Samantha Dequanter, Patricia De Vriendt, Ellen Gorus

Purpose Mild Cognitive Impairment (MCI) is associa-
ted with progression to dementia. In addition to altera-
tions of the cognitive and functional status, neuropsy-
chiatric symptoms (NPS) can be early manifestations
of this conversion process. However, consensus about
the predictive values of these NPS is non-existent. This
study contributed to the determination of these values
in the conversion process from MCI to dementia.

Methods This was a retrospective longitudinal (three
years) dossier study of patients who had received an
MCI-diagnosis in the Geriatric Day Hospital of the UZ
Brussel between August 2006 and December 2013
(n=235). Analyzed data comprised patient characteris-
tics, test scores of the Mini Mental State Examination,
Cambridge Disorders or the Elderly Examination
(Camcog), Memory Impairment Screen, Visual Asso-
ciation Test, Short Depression Scale, Geriatric Depres-



Tijdschr Gerontol Geriatr 2019; 50

45

sion Scale and NPS-screen as recorded with the Neuro-
psychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q).

Results After three years, 22.1% of the subjects, on
average after 1.1 years, converted to dementia of which
63.5% to Alzheimer’s Dementia. Seventeen percent had
remained stable. NPS were highly prevalent (82.6% of
total sample). Converters had more severe and more
burdensome signs of irritability at baseline than
non-converters. Age (HR=1.12) and Camcog test per-
formance (HR=0.90) were strong predictors of conver-
sion. Sleep wake disorders (HR=2.80) and apathy
(HR=1.87) were even more predictive. Furthermore,
total NPI-Q-severity score contained predictive value
(HR=1.08).

Conclusions Progression to MCI can be predicted by
symptoms of apathy and sleep wake disorders. Identifi-
cation of these NPS in clinical practice might contribu-
te in identifying the highest risk profiles. More longitu-
dinal research is needed to confirm these findings.

PS7 Promoting informed and shared decisions
about e-Health solutions for seniors with cognitive
impairments and their informal caregivers
(PROMISE)

Samantha Dequanter, Marie-Pierre Gagnon, Ellen
Gorus, Ronald Buyl

Purpose The number of seniors with cognitive impair-
ments (SwCI) such as mild cognitive impairment or
dementia is expected to grow tremendously worldwi-
de. The development of technologies dedicated to
health and wellbeing (eHealth) offers potential to sup-
port these seniors and their informal caregivers (IC)
but is not always adapted to their needs and preferen-
ces. This project supports these groups making infor-
med choices about technologies to improve their health
and wellbeing and to facilitate aging-in-place.
Methods The target groups will be involved in the fol-
lowing overlapping research phases (1)Qualitative stu-
dy including interviews and focus groups to identify
perceptions and needs towards eHealth solutions
(eHS) and motivators and barriers experienced to-
wards adoption of eHS;(2)Systematic review and en-
vironmental scan of eHS that have been successfully
implemented in Europe and Canada over the last five
years. Reliable evidence concerning the benefits and
risks associated with these technologies will be sum-
marized;(3)Development of an electronic decision
support tool that considers the perspectives of the tar-
get groups in decision-making about using these eHS.
Results After the project launch (March 2018) several
team meetings were held through real life meeting and
video conferencing. The qualitative study, as well as the
systematic review and environmental scan is ongoing
and preliminary findings will be presented.
Conclusions The expected results of this project are li-

kely to lead to more acceptable decisions. Furthermore,
the developed tool will promote informed and shared
decisions for eHS targeting SwCI and IC. By conside-
ring specific end-user preferences this project will faci-
litate needs-based supply of the eHS, ultimately impro-
ving health and wellbeing.

Varia abstracts

V1 Evaluating the implementation of G-COACH,
a geriatrics co-management program for
cardiology patients in the hospital, using the
PDCA cycle

Bastiaan Van Grootven, Anthony Jeuris, Koen Milisen,
Johan Flamaing, Mieke Deschodt, G-COACH Consor-
tium

Purpose To evaluate the implementation of a geriatrics
co-management program for older cardiac care pa-
tients.

Methods In 2017, a geriatrics co-management pro-
gram (G-COACH) was gradually implemented on two
cardiac care units using four iterations of the PD-
CA-cycle. First, a context analysis was performed to
observe the standard of care and factors that could fa-
cilitate or hinder implementation. Second, a con-
text-specific implementation strategy was developed.
Third, the program was gradually implemented and
evaluated using quality indicators and focus group in-
terviews. Fourth, the program was adjusted based on a
consensus decision with stakeholders. This PDCA-cy-
cle was repeated twice to achieve optimal performance
until all stakeholders considered the program both
feasible and acceptable. A fourth PDCA-cycle evalua-
ted the long-term sustainability of the program using a
reduced set of quality indicators and stakeholder inter-
views.

Results Three times 30 patients were recruited for the
initial evaluation and adaptation of the program and
227 patients were recruited to evaluate its sustainabili-
ty. The reach of the program was good. The program
demonstrated good detection of geriatric risks and ear-
ly initiation of rehabilitation, discharge planning and
nutritional and occupational therapy. Adjustments to
the program were needed, e.g. daily follow-up on the
cardiac care unit by the geriatrics team was needed to
coach the cardiac care team, instil a geriatric care en-
vironment, coordinate the implementation of geriatric
protocols and to detect acute geriatric complications,
which were otherwise underdetected.

Conclusions Iterative evaluations and adaptations with
stakeholder involvement improved the performance
and sustainability of the co-management program.
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V2 Granny Awards een ziekenhuisbrede
projectoproep om de geriatrische benadering naar
de praktijk te vertalen binnen AZ Sint-Lucas Gent

Bram Claeys, Maarten Casier, Iny Cleeren, Femke
Vlaeminck-De Meyer

Purpose Als Interne Liaison Geriatrie stellen we ons
tot doel om de geriatrische benadering te verspreiden
binnen het ziekenhuis door o.a. vorming, bijscholing
en in het bijzonder het coachen van het verpleegkun-
dig en paramedisch personeel. Het doel van de Granny
Awards bestaat erin de niet-geriatrische afdelingen te
gaan ondersteunen en coachen bij de implementatie
van de geriatrische benadering op hun afdeling aan de
hand van projecten.

Methods Begin 2018 werd door het zorgprogramma in
samenwerking met de dienst communicatie een pro-
jectoproep gelanceerd naar zowel het zorg- als het niet
zorgdepartement e.g. infrastructuur. Inclusiecriterium
voor de projecten was tegemoet komen aan de noden
en zorg voor de oudere zorgvrager. Indienen van pro-
jecten kon tot eind mei. Van juni tot november werd
ondersteuning en coaching voorzien om de projecten
uit te rollen

Results Eind mei werden 8 projecten weerhouden die
zich focussen op de geriatrische zorgverlening binnen
hun dienst. Alle 8 projecten hebben betrekking op de
onmiddellijk patiéntenzorg en werken op thema’s die
de geriatrische patiént holistisch en integraal benade-
ren zoals psychosociaal welzijn, fysiek welzijn, de pati-
ent in relatie tot anderen en patiéntenparticipatie bin-
nen het revalidatieproces. Alle projecten maakten kans
op de allereerste Granny Award uitgereikt eind novem-
ber op het slotevent tijdens de week van oudere zorg-
vrager.

Conclusions Het vergt dagdagelijkse aandacht om de
geriatrische zorgverlening onder de aandacht te bren-
gen en te behouden. Door middel van deze projecten
werd een aanzet gegeven om deze in de huidige patién-
tenzorg te integreren. Op heden zijn 7 van de 8 weer-
houden projecten effectief geintegreerd in het beleid
van deze zorgafdelingen.

V3 Muscle fatigability, self-perceived tiredness and
physical functioning as early markers for frailty

Veerle Knoop, Nick Demunter, Sofie Vermeiren, Ivan
Bautmans

Purpose Little is known on the dynamics of frailty.
Physical frailty can adopt three stages robust, pre-frail
and frail. The aim of this project was to investigate
which physical frailty features can be used in early
identification of frailty.

Methods Two-hundred-ninety-two participants of the
BUTTERFLY-study, a cohort study in well-functioning

subjects aged 80+, were identified as robust, pre-frail
and frail by the Frailty Index of Fried (FFI), the Rock-
wood Frailty Index (RFI) and the Groningen Frailty
indicator (GFI), and were assessed for grip strength,
fatigue and functional parameters.

Results Low grip work and grip strength were signifi-
cant (p < 0.01) related to more self-perceived fatigue
and were predictors of frailty in community dwelling
older adults. Grip work corrected for body weight
(Wald CHi2 = 54.38), sex (Wald Chi2 = 50.38) and fa-
tigue resistance (Wald Chi2 = 49.31) showed the hig-
hest predictive value for the frailty status.

Conclusions Robust older adults were less fatigued and
had more strength than their counterparts. Muscle fa-
tigability could be an additional feature to screen for
early frailty given the fact that this parameter integrates
muscle strength and fatigue, the two most predictive
features for physical frailty.

V4 Ontwikkeling en implementatie van een set
kwaliteitsindicatoren voor het in kaart brengen van
de zorg op een afdeling geriatrie binnen het Jessa
ZH

Anke Schuermans, Charlotte De Clercq, Maarten Ples-
sers, Anthony Jeuris

Doel Ontwikkelen en implementeren van een set kwa-
liteitsindicatoren om bij elke geriatrische patiént te re-
gistreren om zo zorgprocessen te verbeteren en de
kwaliteit van zorg te bewaken.

Methodologie Het Jessa ziekenhuis telt 155 G-bedden,
verspreid over zes afdelingen. Aan de hand van een
scoping review naar evidence-based kwaliteitsindica-
toren voor geriatrische ziekenhuiszorg en op basis van
lokale experten feedback werd een eerste set ontwik-
keld waarbij de nadruk lag op het evenwicht tussen we-
tenschappelijke relevantie en klinische bruikbaarheid.
De ontwikkelde indicatorenset werd geoperationali-
seerd in de interne

2018 werden er 223 registraties (47,65%) gemaakt in
MIR. Door een wekelijks rapport met een ratio tussen
aantal ontslagen en MIR-registraties — naar alle gebrui-
kers verstuurd door het medisch diensthoofd - steeg
de registratie tot 44,22% (n=148) in week 40-44 en tot
56,30% (n=65) in week 45-46. registratiesoftware Me-
dische Indicatoren Registratie (MIR), voorgesteld aan
de geriaters en in een pilootfase getest waarbij facilita-
toren werden gebruikt om de registratie te verhogen.
Resultaten Aan de hand van International Consortium
for Health Outcome Measurement (ICHOM), werden
er zes outcome-, drie procesindicatoren en één Patient
Reported Experience Measures (PREM) ontwikkeld.
Na een pilootfase (twee maanden) werd de indicato-
renset gereduceerd tot negen en gereviseerd. Tussen
1 oktober 2018 en 18 november

Conclusie Een indicatorenset die wetenschap en klini-
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sche relevantie verzoent, werd ontwikkeld en geimple-
menteerd voor geriatrie afdelingen binnen het Jessa
ziekenhuis. Registraties zullen in de toekomst gevisua-
liseerd worden in een dashboard om dagelijkse opvol-
ging van de indicatoren en de kwaliteit van zorg te ver-
gemakkelijken.

V5 Randomized controlled trial to evaluate a
prevention program for frail community-dwelling
older adults

Michaél Van der Elst, Birgitte Schoenmakers, Jan De
Lepeleire

Purpose Frail community-dwelling older adults are at
risk for adverse outcomes such as disability, institutio-
nalization and mortality. The aim of the D-SCOPE pro-
ject is to detect frail community-dwelling older adults
who previously went unnoticed, to improve their ac-
cess to care and support, and to increase their meaning
in life, life satisfaction, mastery.

Methods The study is a prospective, longitudinal
randomized four-armed controlled trial (6 months).
Respondents had to be community-dwelling older
adults aged 60 years and living in Ghent, Thienen or
Knokke-Heist. At baseline, participants who were mild
frail on one of the 5 domains of frailty (CFAI-plus) or
felt frail based on the subjective assessment of frailty
were randomly assigned to (1) the intervention group
or (2) the control group. The intervention group recei-
ved a home visit of a social worker and a monthly fol-
low-up by phone. A mixed method design with the in-
clusion of quantitative and qualitative data analyses
was used to evaluate the efficacy and experiences of the
prevention program on frailty.

Results In total, N=869 respondents participated at ba-
seline (intervention group N=271, control group
N=269). The intervention had a statistical significant
effect on meaning of life, however all other quantitative
outcomes weren't significant. The qualitative results
suggested that the home visit changed the perception
of the social house (OCMW), lowered the thresholds
to ask help from family or the OCMW.

Conclusion Home visits in community-dwelling older
adults have an effect, although quantitative methods
may be too limited show the real effect of complex in-
terventions.

V6 The Feasibility to Determine Relevant
Contextual Factors in a RCT a Stepwise Approach
with Online Information

Michaél Van der Elst, Birgitte Schoenmakers, Jan De
Lepeleire

Purpose RCTs are widely regarded as the gold stan-
dard for identifying causal relations. Although RCTs of

complex public health interventions fail to give suffi-
cient consideration to how intervention components
interact with each other and with local context. The
aim of the present study is to have a better idea of the
feasibility to determine relevant contextual factors in a
RCT.

Methods Five steps were undertaken to determine the-
se contextual factors 1) a broad demarcation of rele-
vant topics, 2) a search to find appropriate public da-
ta-sets with standardized information, 3) to make an
inventory, 4) reducing the inventory by making a ri-
gorous selection by independent experienced resear-
chers, 5) to do a nominal grouping technique.

Results In total 157 variables were retrieved from 3 pu-
blic web-based datasets. The contextual factors covered
a broad range of information about the municipalities
including sociodemographic, socioeconomic, admi-
nistrative power local government, care supply/availa-
bility. Finally, 10 variables were chosen as the most re-
levant contextual factors.

Conclusion The present study shows that it is feasible
to determine relevant contextual factors that might af-
fect the results of an intervention and gives a stepwise
approach how to do it. A large amount of standardized
public information/data is available online. A nominal
grouping technique is an easy to apply to select those
contextual factors that should be taken into account
when evaluating an intervention, based on the experi-
ences of experts. Future complex intervention studies
should considerate the importance of the local context
when examining the effect of an intervention.

V7 The operationalization of fatigue in frailty
scales

Veerle Knoop, Axelle Costenoble, Sofie Vermeiren,
Ivan Bautmans

Purpose Fatigue is a central component in most frailty
concepts. In contrast to other frailty characteristics fa-
tigue seems to be non-responsive to treatments desig-
ned to combat frailty. This study explored the different
constructs of fatigue that were used in the existing
frailty scales and their role in the assessment of frailty
Methods A systematic review on frailty instruments
was carried out until September 2018 in PubMed, Web
of Knowledge, and PsycINFO, the literature search
yielding 5838 hits. Hundred-thirty-three articles were
included, describing 160 frailty scales.

Results In total 58% (n=91) frailty scales included fati-
gue items that were embedded in five different con-
structs of fatigue. A great diversity of fatigue items
(n=139) were assessed in the frailty scales, representing
14% of all items in these frailty scales. Single domain
frailty scales contained more fatigue items (p=0.01)
that represented more weight (p<0.01) of all items
compared to multi domain frailty scales.
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Conclusion Fatigue seems to be dependent on inclusi-
on of a physical construct, however the way how fati-
gue is assessed leans more to psychological manifesta-
tions. The heterogeneous array of fatigue assessment
leads towards ambiguity regarding the operationaliza-
tion. Fatigue could be an additional important feature
to screen for early frailty given the fact that this para-
meter has a prominent role in frailty scales. These re-
sults can be used by clinicians or researchers as a gui-
deline for the choice of a suitable frailty scale depending
on the type of fatigue of interest.

Nursing abstracts

N1 Development and Validation of the Short
Version of the Delirium Observation Screening
Scale (s-DOSS)

Elke Detroyer, Andrew Teodorczuk, Bruynseraede El-
len, Anke Ceusters, Marieke Schuurmans, Geert Ver-
beke, Koen Milisen

Purpose To develop and validate a shortened version
of the original 13-item Delirium Observation Scree-
ning Scale the s-DOSS.

Methods The s-DOSS was developed in two steps.
First, an expert survey including an international panel
of 14 delirium experts was performed to evaluate the
content validity of the original 13-item DOSS. Second,
a data-analysis of 16110 patients (>= 18 years) being
admitted to a university hospital and evaluated by the
DOSS, was conducted. Decisions about removing
items were based on the content validity index (step 1),
and on correlation (i.e. inter-item, item-total) and re-
liability analysis (step 2). For the validation of the
s-DOSS, a secondary data-analysis comprising data
from a prospective study of 48 palliative care patients,
was conducted. A total of 113 DOSS observations were
compared with the Confusion Assessment Method
(gold standard). Sensitivity, specificity and a receiver
operating characteristic (ROC) curve were calculated
for the s-DOSS.

Results Items 3 (attention to conversation), 9 (remem-
bers events), 11 (pulls tubes) and 12 (sudden emotio-
nal) were not or less relevant (I-CVI 0.36-0.64) accor-
ding to the experts. Correlation analysis revealed that
those items explained the lowest variance (R>=13.5%,
22.9%, 34.1% and 21%, respectively). The shortened
9-item s-DOSS had a Cronbach’s Alpha of 0.853 and an
area under the ROC-curve of 0.935. The optimal cutoft
point was 2 (sensitivity=90.9%, specificity=92.2%).
Conclusions The 9-item s-DOSS shows good diagnos-
tic accuracy in a palliative care unit population. Fu-
rther prospective research should validate the s-DOSS
in other populations (e.g. hip fracture patients).

N2 Identifying vulnerable older adults in cardiac
care wards time to shift the paradigm

Anthony Jeuris, Bastiaan Van Grootven, Johan Fla-
maing, Mieke Deschodt

Purpose To determine if screening with the Geriatric
Risk Profile (GRP) is still a valid approach to determine
who is at risk for inhospital functional decline and/or
would benefit from a consultation by a geriatric liaison
team

Methods We performed a secondary data-analysis of
the prospective observational cohort of the G-COACH
study, describing patient profiles and routine care pro-
cesses in 187 older adults in two cardiac care units in
the University Hospitals Leuven between September
2016 and June 2017. Inhospital functional decline was
defined as a decrease on the Katz Index of Activities of
Daily Living between admission and discharge.

Results Nine in ten patients had at least one geriatric
syndrome and 63 patients (33%) developed functional
decline. Based on the GRP proposed cut-oft of = 2, 90%
of patients were considered being at risk for functional
decline (sensitivity of 92%, negative predictive value of
15% and Area Under the Curve (AUC) of 0.54). Incre-
asing the cut-off score did not improve the AUC. For-
ty-six ‘at risk’ patients (28%) received a consultation by
a geriatric liaison team after a median of 4 hospitaliza-
tion days. GRP scores were not significantly related to
functional decline (x2 1.93; p = 0.16) or geriatric con-
sultations (x2 1.35, p = 0.25)

Conclusion The GRP has low discriminative value in
identifying older patients at risk for functional decline
in a cardiac care unit. The high number of patients with
a geriatric syndrome suggests a need for standardized
geriatric assessment embedded in routine care.

N3 Ontwikkeling en evaluatie van een
multicomponent-programma voor de
implementatie van een richtlijn ter ondersteuning
van een fixatiearme thuiszorg

Sara Vandervelde, Kristien Scheepmans, Koen Milisen
et al.

Doel Een multicomponent-programma ontwikkelen
en evalueren voor de implementatie van een praktijk-
richtlijn ter ondersteuning van een fixatiearme thuis-
zorg.

Methodologie Om het multicomponent-programma te
ontwikkelen werd er gebruik gemaakt van ‘Interventi-
on Mapping’ (IM). IM zorgt ervoor dat interventies die
gedragsverandering beogen samen met een experten-
groep, systematisch en evidence-based ontwikkeld
worden. IM bestaat uit zes stappen analyse van het pro-
bleem, doelstellingen bepalen, ontwerpen van de inter-
ventie, productie van de interventie, ontwikkeling im-
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plementatieplan, evaluatie- en effectiviteitsplanning.
Het multicomponent-programma werd in Vlaams-Bra-
bant, regio Hageland op kleine schaal getest en aan de
hand van een procesevaluatie geévalueerd.

Resultaten Het multicomponent-programma heeft
drie uitgangspunten verspreiden van de richtlijn, op-
bouwen van kennis en behoud van de implementatie.
Om de richtlijn te verspreiden en toegankelijk te ma-
ken werd er een website en sociale media aangemaakt,
waar zorgverleners relevante informatie kunnen terug-
vinden. Door middel van een promotiefilmpje, online
tutorial, flyer, samenvatting van de praktijkrichtlijn en
een opleiding tot ambassadeur fixatiearme thuiszorg
werd er ingezet op de kennis en het bewustzijn van de
zorgverleners. Het behoud van de implementatie werd
gefaciliteerd door twee intervisies en een procesevalu-
atie te organiseren voor de ambassadeurs fixatiearme
thuiszorg. Meer gedetailleerde resultaten zullen ge-
kend zijn tegen eind januari 2019.

Conclusie De ontwikkeling van een multicompo-
nent-programma is noodzakelijk om de praktijkricht-
lijn te implementeren in de thuiszorg. Verder onder-
zoek is nodig naar de effectiviteit van het ontwikkelde
multicomponent-programma. Het is tevens noodzake-
lijk om belangrijke stakeholders zoals het beleid en de
mantelzorgers bij de ontwikkeling van het multicom-
ponent-programma te betrekken.

N4 Putting patient-centered care into practice.
The development and implementation of an
interdisciplinary assessment administered on
hospital admission

Anthony Jeuris, Anke Schuermans, Annelies De Vuyst

Purpose To develop and implement an interdiscipli-
nary assessment on admission to coordinate care that
is less burdensome and aligned with healthcare outco-
mes that matter most to older adults.

Methods 'The study took place at the Jessa Hospital, a
community hospital with 155 geriatric beds. We used a
user-centered design framework (ideate a prototype a
test a redesign) to develop the assessment between
June and September 2018. Implementation on 1 geria-
trics ward started October 2018.

Results Based on existing local assessment form and a
scoping review on screening tool for geriatric syndro-
mes we developed a new assessment for patients ad-
mitted to the geriatrics department. Redesigning took
place after testing it in 10 patients. Comprising four
pages — taking about 10 min to administer — the new
history taking form assesses some relevant care do-
mains in older adults. At the end of an assessment care
goals are agreed upon with patients and their signifi-
cant others. We added a column with care goals sugge-
stions to guide caregivers. On interdisciplinary team
meetings 2x/week interventions to achieve these goals

are discussed, evaluated and communicated with the
patient during bedside-shift report. We note an incre-
ase in the number of geriatric syndromes detected on
hospital admission leading to an earlier start of inter-
ventions.

Conclusion We developed and started implementation
of an interdisciplinary assessment that allows us to
align care with preferences of older adults resulting in
the early start of interventions. Research is needed to
quantify its added value

N5 Unplanned Readmission prevention by
Geriatric Emergency Network for Transitional care
(URGENT): a prospective quasi-experimental study

Pieter Heeren, Els Devriendt, Mieke Deschodt, marc
Sabbe, Koen Milisen, Johan Flamaing

Purpose URGENT is a comprehensive geriatric assess-
ment (CGA) based nurse-led care model in the emer-
gency department (ED) with post-ED geriatric fol-
low-up. The study aim was evaluating its effectiveness.
Methods A prospective, sequential before-after study
with a control cohort (CC) and an intervention cohort
(IC) was conducted in the ED of University Hospitals
Leuven.

Dutch-speaking, community-dwelling ED patients
aged 70 years or older were eligible for enrolment.

The interRAI ED Screener© and clinical judgement of
ED staff were used to identify patients at risk for un-
planned ED readmission. A geriatric nurse conducted
CGA in at risk patients. Subsequently, a personalized
interdisciplinary care plan was made. Discharged at
risk patients were offered case manager follow-up.
Hospitalized at risk patients received follow-up on a
geriatric ward or by the inpatient geriatric consultation
team if necessary.

The primary outcome was 90-day unplanned ED read-
mission rate. Secondary outcomes were hospitalization
rate, ED length of stay (LOS), in-hospital LOS, 90-day
higher level of care, 90-day functional decline and 90-
day mortality.

Results On average, an at risk patient (n=404) received
seven advices. Adherence rate of advices on the ED was
86%. Unplanned ED readmission occurred in 170 of
768 (22.1%) CC patients and in 205 of 857 (23.9%) IC
patients (P=.11). Statistically significant secondary
outcomes were ED LOS (CC 19.1 versus IC 12.7 hours;
P=.0003) and hospitalization rate (CC 67.0% versus IC
70.0%; P=0.0026).

Conclusion URGENT shortened ED LOS and incre-
ased hospitalization rate, but did not prevent unplan-
ned ED readmissions.






