Kans op overlijden aan een pneumonie van
patiénten met dementie: gebruik en beoordeling
van een prognostische score door
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Pneumonia mortality risk in patients with dementia: nursing home
physicians’ use and evaluation of a prognostic score

A validated prognostic score for mortality risk 14 days after antibiotics treat-
ment of nursing home residents with dementia and pneumonia is available.
Of the nursing homes contacted, 96% was prepared to participate in a clin-
ical impact analysis to examine usefulness of the score in practice. After
randomising nursing homes, physicians of 27 homes in the intervention
group were asked to complete a questionnaire and use the score for the
next case of pneumonia; the control group comprised physicians of the 27
other homes who only completed the questionnaire. The 38 respondents
from the control group who all reported about a single patient did not differ
from the respondents of the intervention group (31 physicians enrolled 34
patients). Only in 24 cases did physicians calculate the score. For 79% of
those patients, the score was (at least somewhat) useful, but mostly to train
prognostication competencies and for better documentation of prognosis;
frequently treatment decisions had already been made. Of the total group
of respondents, the majority was positive about the use of prognostic
scores in general, but no-one in the participating homes had any expe-
rience with it. The prognostic score is potentially useful for an important
group of patients with pneumonia, but further implementation research
and inclusion of prognostic instruments in training curricula is needed.
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Samenvatting

Voor het inschatten van de kans op overlijden
van verpleeghuisbewoners met pneumonie en
dementie binnen 14 dagen na behandeling
met antibiotica is een gevalideerde prognos-
tische score beschikbaar. Van de gevraagde
huizen was 96% bereid mee te doen aan een
“clinical impact analysis” om het nut van de
score in de praktijk te onderzoeken. Na rando-
misatie werd aan verpleeghuisartsen van 27
verpleeghuizen in de interventiegroep ge-
vraagd bij de eerstvolgende pneumonie-
patiént een vragenlijst in te vullen en de score
te gebruiken; artsen van 27 andere verpleeg-
huizen vormden een controlegroep en vulden
alleen een vragenlijst in. De 38 respondenten
uit de controlegroep, die rapporteerden over
elk één patiént, verschilden niet van de res-
pondenten uit de interventiegroep (31 artsen
includeerden 34 patiénten). Slechts 24 maal
was de score uiteindelijk daadwerkelijk bere-
kend. Voor 79% van die patiénten was de
score (tenminste enigszins) nuttig, maar dan
vooral om beter te leren prognosticeren en de
prognose goed te documenteren; het behan-
delbesluit was vaak al genomen. Van de totale
groep stond het merendeel positief ten op-
zichte van het gebruik van prognostische sco-
res in het algemeen, maar in geen van de
deelnemende verpleeghuizen had iemand
ervaring met het gebruik. Voor een belangrijk
deel van de pneumoniepatiénten kan de score
nuttig zijn, maar verder implementatie-onder-
zoek en aandacht voor prognostische hulp-
middelen in onderwijs is noodzakelijk.

Trefwoorden: verpleeghuizen; pneumonie;
dementie; prognostische score; besluitvor-
ming; “clinical impact analysis”

Inleiding

Bij overlijden heeft één- tot tweederde van de
patiénten met dementie een pneumonie.' Al dan
niet behandelen van de pneumonie met antibio-
tica is daarom vaak een besluit rond het levens-
einde, waarbij naast bijvoorbeeld aspecten van
kwaliteit van leven en vroegere wensen van een
patiént, de prognose een rol speelt.?® Een goede
inschatting van de kans op overlijden op het mo-
ment dat iemand acuut ziek wordt, kan samen
met eerder gemaakte beleidsafspraken tussen
arts en familie de besluitvorming richting geven.
Het afgelopen decennium zijn daartoe diverse
studies verricht naar prognostische factoren voor

het beloop van een pneumonie bij verpleeghuis-
bewoners die al dan niet ook dementie

hadden.” Uit het landelijke Pneumonie Onder-
zoek datin Nederland liep van 1996 tot 1998 is
een prognostische score ontwikkeld voor kans
op overlijden binnen 14 dagen van psychogeria-
trische verpleeghuisbewoners met dementie die
met antibiotica worden behandeld (zie Bijlage).!
Deze score was bovendien valide in een vergelijk-
bare verpleeghuispopulatie met dementie uit
Missouri (VS) en sluit aan bij de Nederlandse
praktijk omdat er bijvoorbeeld geen factoren in
opgenomen zijn die pas na bloedonderzoek be-
kend zijn, zoals serum ureum. Met grote zeker-
heid bepalen datiemand gaat overlijden laat
deze score niet toe, net zoals bij andere prognos-
tische scores in de verpleeghuissetting.’® Met de
score is het echter wel goed mogelijk om de
grootte van de kans op overlijden in te schatten
en om patiénten met een kleine kans (enkele
procenten) te identificeren.

Er is weinig bekend over gebruik van prognos-
tische hulpmiddelen in de verpleeghuispraktijk.
Bovendien zijn weinig prognostische scores in
de praktijk getest op relevantie of op effecten
zoals ondersteuning van de besluitvorming (een
zogenoemde “clinical impact analysis”)."* Doel
van het hier beschreven onderzoek is nieuwe
informatie te verzamelen over het gebruik van
een prognostische score door verpleeghuisartsen
bij de besluitvorming en het informeren van fa-
milie en verplegenden van psychogeriatrische
verpleeghuispatiénten over de prognose.

Methoden
De prognostische score

De prognostische score voor overlijden wordt
berekend aan de hand van acht patiént-
kenmerken waaraan punten worden toegekend
(Bijlage). De totaalscore kan variéren tussen o en
31, en de bijbehorende kans op overlijden tussen
1,8% en >50%. Aanbevolen wordt om familie te
informeren in de vorm van een frequentie (bij-
voorbeeld: “van de tien patiénten zoals uw moe-
der overlijden/overleven er vier in de eerste twee
weken).'?

Verpleeghuizen

De 61 verpleeghuizen die eerder deelnamen aan
het landelijke Pneumonie Onderzoek®25:6:9-13
werden opnieuw benaderd in de zomer van
2006, op twee na die reeds deelnamen aan een
ander, groot VUmc-onderzoek. Twee van de 61
huizen waren inmiddels gefuseerd met andere
deelnemers, zodat in totaal 57 verpleeghuizen
zijn benaderd.
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Onderzoeksopzet

Aan de artsen in de deelnemende verpleeghui-
zen werd gevraagd om voor de eerstvolgende
pneumoniepatiént éénmalig een aantal vragen
te beantwoorden over kenmerken en sympto-
men van de patiént, kenmerken van de arts, als-
mede vragen over de behandeling, besluitvor-
ming en prognose. Er was derhalve sprake van
een clustergerandomiseerd design met randomi-
satie van verpleeghuizen waarbij de arts c.q. pa-
tiént de eenheid van analyse is. De deelnemende
verpleeghuizen werden at random verdeeld over
een interventiegroep die de score(-informatie)
kreeg toegestuurd, en een controlegroep die dit
niet kreeg.''* Met behulp van de controlegroep,
die geen informatie over de prognostische score
kreeg, kon worden nagegaan in hoeverre de
prognostische score in de interventiegroep mis-
schien selectief zou worden gebruikt, bijvoor-
beeld bij patiénten met andere kenmerken of
door artsen met andere eigenschappen dan in de
controlegroep.

Randomisatie van de 57 huizen leverde een po-
tenti€le interventiegroep op van 29 interventie-
huizen en 28 controlehuizen. De onderzoeker
(JTS) vroeg vervolgens telefonisch aan de con-
tactpersoon (een al dan niet bij de onderzoeker
bekende verpleeghuisarts die psychogeriatrische
patiénten behandelde) om mee te doen. Na be-
slissing tot deelname werd bekend gemaakt of
men deel uitmaakte van de interventie- ofwel de
controlegroep.

De interventiegroep ontving de score(-
informatie) en een bijbehorende vragenlijst via
een lokaal coordinerend arts (contactpersoon)
voor elke arts die werkte op een psychogeriatri-
sche afdeling. De controlegroep ontving alleen
een vragenlijst. De instructie was de vragenlijst
éénmalig in te vullen voor de eerstvolgende
pneumoniepatiént. Aan de deelnemers in de
interventiegroep werd bovendien gevraagd daar-
bij de prognostische score te “gebruiken” (zon-
der verdere uitleg van “gebruik”). Als geen score
kon worden bepaald, werd gevraagd wel de vra-
genlijst in te vullen. De Medisch Ethische
Toetsings-Commissie van het VUmc gaf toe-
stemming voor het onderzoek.

De insluitperiode liep van zomer 2006 (voor
het eerste deelnemende huis: 4 juli) tot 1 april
2007 (controlegroep) of 1 juli 2007 (interventie-
groep), waarbij wegens langzame instroom, de
insluittermijn voor de controlegroep éénmaal
(met één maand), en voor de interventiegroep
tweemaal (met twee maanden) werd verlengd.
Tussendoor werd tweemaal (controlegroep) of
driemaal (interventiegroep) telefonisch herin-
nerd aan het onderzoek, en éénmaal schriftelijk.
Bij telefonisch contact en na afloop werd ge-
vraagd naar redenen voor eventueel niet instu-
ren van vragenlijsten, die achteraf werden geca-
tegoriseerd. Na afloop van de insluitperiode
werd een “eindformulier,” een korte vragenlijst,
toegestuurd; alle eindformulieren werden, de

laatste in maart 2008, ingevuld retour ontvan-
gen.

Vragenlijsten

Per verpleeghuis werden 1 tot 13 vragenlijsten
verzonden, afhankelijk van het aantal werkzame
artsen; de mediaan was 3 per verpleeghuis. De
vragenlijst van de interventiegroep omvatte ui-
teraard specifieke vragen over de score maar die
van de controlegroep was niet korter omdat
daarin een Engelstalig instrument over onzeker-
heid bij besluitvorming was opgenomen (onge-
publiceerd manuscript). Het eindformulier werd
toegezonden aan alle contactpersonen. Er werd
onder meer gevraagd of patiénten over wie in
een eerdere fase van het onderzoek vragen waren
beantwoord, nog in leven waren en naar ervaring
met gebruik van prognostische scores.

Uitkomstmaten

De belangrijkste uitkomstmaten waren: (1) res-
pons (bij beide groepen; zowel deelname van
huizen als individuele artsen), (2) gebruik van de
score in de praktijk, (3) beoordeling van de score
door de artsen waaronder acceptatie, gerappor-
teerd nut en effecten op o.a. de besluitvorming
(interventiegroep). Daarnaast werden gegevens
verzameld die konden laten zien hoe verdere
implementatie zou moeten plaatsvinden, zoals
gegevens over de attitude ten aanzien van prog-
nostische hulpmiddelen.

Instrumenten en vragen

De vragenlijsten van beide groepen omvatten
arts- en patiéntkenmerken, symptomen van
pneumonie, gegevens over behandeling,
behandelbesluit en prognose. Voor “onzekerheid
bij de besluitvorming” werden de antwoordcate-
gorieén “zeer onzeker” en “onzeker” samenge-
voegd en ook “neutraal”, “zeker” en “zeer zeker”.
Deelnemers in de interventiegroep werden ver-
zocht de itemscores en de totaalscore van de
prognostische score over te nemen op de vragen-
lijst. Gestandaardiseerde meetinstrumenten
voor een “clinical impact analysis” waren uit de
literatuur niet voorhanden en werden groten-
deels voor ons doel ontwikkeld. Inspiratie werd
opgedaan uit de literatuur naar werkzaamheid
in de praktijk van, en mogelijke weerstanden
van artsen tegen richtlijnen.>™° Wel werden
beleidsafspraken en het nut van de prognos-
tische score in kaart gebracht zoals in een eer-
dere evaluatie.>°

De patiéntkenmerken waarvoor gestandaar-
diseerde instrumenten werden gebruikt, omvat-
ten ernst van dementie, een inschatting voor
mate van ziek zijn, en cognitieve vaardigheden
voor de dagelijkse besluitvorming. Dat laatste
betrof een item uit de Minimum Data Set-
Resident Assessment Instrument (MDS-RAI).
Ernst van dementie werd gemeten met de Bed-
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ford Alzheimer Nursing Severity—Scale (BANS-
S), een uit 7 items bestaand instrument dat goed
discrimineert bij ernstige dementie.?° Bij maxi-
maal 1 missend item werd geimputeerd met het
patiéntgemiddelde. De score loopt van 7 tot 28,
waarbij scores vanaf 17 staan voor ernstige de-
mentie (een gemiddelde van 17 correspondeert
met een gemiddelde MMSE score van 5).>* De
mate van ziek zijn werd ingeschat met
Charlson’s schaal die loopt van 1 (niet ziek) tot 9
(moribund).**

Analyse

Verschillen tussen de beide groepen (artsen en
patiénten) werden getoetst met een chi-kwadraat
toets voor dichotome variabelen, of een t-toets
voor continue variabelen. Verschillen in
werktijdfactor werden getoetst met de non-
parametrische Mann-Whitney U-test. Steeds
werd een significantieniveau van 0,05 aangehou-
den.

Resultaten
Uitkomst 1: respons

Van de 29 benaderde verpleeghuizen uit de
interventiegroep deden er 27 mee, evenals 27 van
de 28 benaderde verpleeghuizen uit de controle-
groep. Twee huizen hadden geen psychogeriatri-
sche afdeling (meer) en via de gevraagde huizen
deed een extra verpleeghuis mee. In totaal deden
derhalve 54 huizen mee; 96% (53/55) van de ge-
vraagde huizen. De totale duur van de insluit-
periode was gemiddeld 278 dagen (SD = 41) bij de
interventiegroep, en 213 (SD = 39) bij de controle-
groep. Van de 107 vragenlijsten die naar de

interventiegroep werden verstuurd, werden er
35 teruggestuurd (1 ging met de post verloren).
Drie artsen stuurden tweemaal een vragenlijst
in. Daarmee respondeerden 32 van de 107 artsen
(30%). In 24 van de 34 terugontvangen vragenlijs-
ten (71%) was de prognostische score daadwerke-
lijk gebruikt (er was een score berekend). Van de
106 vragenlijsten die naar de controlegroep van
verpleeghuizen met een psychogeriatrische afde-
ling werden verstuurd, ontvingen wij er 38 (36%)
retour. Overigens, van de deelnemende artsen uit
de controlegroep zei minder dan de helft (41%)
bij de betreffende patiént een prognostische
score voor overlijden binnen 2 weken bij behan-
deling met antibiotica te willen gebruiken, als
zij informatie over zo’n prognostische score zou-
den hebben gehad.

Per verpleeghuis werden o tot 5 vragenlijsten
geretourneerd (20% retourneerde niets, 46%
stuurde één vragenlijst terug, en 33% meer dan
één). Contactpersonen (lokaal coérdinerend arts)
stuurden relatief vaak hun vragenlijst retour
(52% van de contactpersonen). Respondenten uit
de interventiegroep diagnosticeerden na gemid-
deld 140 dagen (SD: 92) een eerste pneumonie-
patiént, artsen uit de controlegroep na 82 dagen
(SD: 62) (p =0.004 ).

De belangrijkste reden voor niet retourneren
van (alle) vragenlijsten was: in 33% van de huizen
dat zich geen pneumonie had voorgedaan, 14%
was het vergeten, 12% dacht vooral aan inactivi-
teit van collega’s, 12% had het te druk, 7% voerde
aan dat het organisatorisch lastig was de vragen-
lijst in te vullen bij een nieuw geval van pneu-
monie, en in 21% van de gevallen bleef de belang-
rijkste reden onopgehelderd. Deze patronen
waren voor de interventie- en controlegroep
gelijk.

Tabel 1 Kenmerken artsen (n = 72 vragenlijsten ingevuld door 69 artsen).

Leeftijd, gemiddeld (SD) [range]
Geslacht vrouw, %
Verpleeghuisarts in opleiding, 9%
Aanvullende opleiding gevolgd, %

Ervaring als arts, jaren gemiddeld (SD) [range]

Ervaring als verpleeghuisarts jaren gemiddeld (SD) [range]

Werkzaam in verpleeghuis, %

- fulltime

- 4 dagen tot fulltime
-2 tot 4 dagen
-minder dan 2 dagen

46,0 (9,1) [27-64]
65
10
15
18,1(9,1) [0,2-36,8]

11,5 (8,5) [0,2-28,0]

26
38
36
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Tabel 2

Kenmerken patiénten (n = 72).

Leeftijd, gemiddeld (SD) [range]
Geslacht vrouw, %

Opnameduur, jaren (SD) [range]

Ernst van dementie: BANS-S" score, gemiddelde (SD) [range]

Cognitieve vaardigheden ernstig gestoord, %
Prognostische score, gemiddelde (SD) [range]
Mate van ziek zijn, gemiddelde (SD) [range]
Antibiotica, %

Overleden binnen 14 dagen, %

84,6 (8,0) [58-99]

65

2,4 jaar (2,4) [0,1-10,1]
17,2 (4,7) [9-28]

63

16,1(5,4) [0-28]
575D1.4[2-9]

79

41

"BANS-S = Bedford Alzheimer Nursing Severity-Scale, range 7-28.
"Een score van 5 staat voor ‘matig’ ziek, en 6 voor ‘ernstig’ ziek; range 1 (‘niet ziek’) tot g (‘moribund’).

Kenmerken verpleeghuizen, verpleeghuisartsen en
patiénten

De deelnemende verpleeghuizen hadden gemid-
deld 133 psychogeriatrische bedden (SD: 79).
Kenmerken van artsen en patiénten zijn vermeld
in de tabellen 1 en 2. Er waren geen significante
verschillen tussen de respondenten uit de
interventiegroep en de controlegroep. Bij patién-
ten was de gemiddelde opnameduur in de
interventiegroep langer (3,0 jaar versus 1,8 jaar; p
=0,021), en was er een trend (p =0,054) dat de pa-
tiénten als minder ernstig ziek werden gezien
dan de patiénten uit de controlegroep (gemid-
delde score 5,3 (SD 1,6) versus 6,0 (SD 1,2)). Ten-
slotte kenden de artsen uit de interventiegroep
de patiént gemiddeld langer (niet in tabel; 1,4
(SD 1,7) jaar versus 0,9 (SD 1,1) jaar; p =0,024).

Attitude ten opzichte van prognostische
hulpmiddelen en besluitvorming

In de meeste gevallen stond de arts in het alge-
meen positief ten opzichte van prognostische
hulpmiddelen (tabel 3). Bruikbaarheid naast de
eigen klinische blik werd het vaakst onderschre-
ven (64%). Bij de interventiegroep werd een
hoger aantal positieve aspecten aangegeven (ge-
middeld 1,3 versus 0,9; p =0,017), waarbij het ver-
schil in “evidence-based inschatting” opvalt (26%
van de interventiegroep onderschreef dit als een
positief punt en 3% van de controlegroep). Het
aantal aangegeven negatieve aspecten verschilde
niet (gemiddeld 0,32 versus 0,50; p =0,35).

Slechts in weinig gevallen (11% van de totale
groep) waren de artsen onzeker over de eigen
prognose. Er was een trend van vaker onzeker-
heid bij de interventiegroep (18% versus 5%, p
=0,086). Het ten onrechte voorspellen van een
grote kans op overlijden aan pneumonie werd
nadelig of zeer nadelig gevonden in slechts de
helft van het totaal aantal gevallen (48%; geen
verschil tussen interventie- en controlegroep; p
=0,48). Andersom, het ten onrechte voorspellen
van genezen, werd in tweederde van de gevallen
(63%) (zeer) nadelig gevonden (ook geen verschil
tussen de groepen; p =0,49).

Uitkomst 2: bepaling van de score in de praktijk

In tien van de 34 gevallen (29%) dat een arts uit
de interventiegroep de vragenlijst retourneerde,
was de score niet berekend omdat men deze bij
het behandelbesluit niet bij de hand had (4), ach-
teraf had ingevuld (2), er weinig twijfel was over
het behandelbesluit (2), of anderszins (2).

In de 24 gevallen dat de artsen de score hadden
berekend, kostte het gebruik gemiddeld 3,6 mi-
nuten (SD 2,9; 0-15 minuten), wat iedereen ac-
ceptabel vond. Bij nadere inspectie van de inge-
vulde scorelijst bleken er in 30% (7 van de 23 ge-
vallen waarin itemscores waren ingevuld) evi-
dente of mogelijke onnauwkeurigheden voor te
komen: bij 13% was de totaalscore foutief bere-
kend, en bij 17% bestond er een discrepantie met
wat men bij dezelfde items bij het vragenlijst-
onderdeel “symptomen” had ingevuld.
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Algemene attitude van de verpleeghuisartsen ten opzichte van prognosticeren

met berekening van kansen op overlijden.

(%, meer antwoorden waren mogelijk)

Positief
Bruikbaar naast de eigen klinische blik

Verbetert de eigen klinische blik waarna de score op
termijn overbodig wordt

Evidence-based inschatting

Negatief

Wekt de illusie van een te grote graad van nauwkeurig-

heid
Voorkeur voor prognosticeren in woorden
Met een percentage kan ik niet werken

Geen vertrouwen in juistheid prognostische scores

totaal interventiegroep  controlegroep
(n=72) (n = 39)% (n=38)
64 68 61
26 32 21
14 26 3
15 18 13
11 6 16
8 3 13
3 3 3

* Aantal vragenlijsten. Drie artsen uit de interventiegroep rapporteerden over twee patiénten.

Uitkomst 3: beoordeling van de score door de artsen

Acceptatie Van de interventiegroep gaven artsen
in 88% van de gevallen aan de score te blijven
gebruiken. Bij ruim een derde (39%) vond men
dat er ten onrechte bepaalde factoren niet in de
score waren opgenomen. Dit betrof dan een
chronische aandoening, zoals diabetes of een
maligniteit of een symptoom, zoals delier of
temperatuur.

Gerapporteerd nut van de score In de 24 gevallen
datartsen de score berekenden, vond 4% de score
voor de betreffende patiént zeer nuttig, 25% nut-
tig, 42% enigszins nuttig, en 29% vond de score
niet nuttig. Niemand vond een nadeel in het ge-
bruik van de score voor die patiént. Tabel 4 laat
zien dat de score vooral werd gezien als een nut-
tig leermiddel (82%) en documentatiemiddel
(53%). De score werd minder vaak nuttig gevon-
den voor informeren van familie en nog minder
voor het behandelbesluit en zelfs niet vaak nut-
tig voor het reduceren van onzekerheid over de
eigen prognose.

Gerapporteerde effecten van de score In de meeste
gevallen (88%) stond het behandelbesluit al vast
vodrdat de score werd gebruikt omdat er naar
aanleiding van de pneumonie, kort daarvoor, al
een behandelbesluit was genomen (67%), of

omdat er voor de pneumonie al sluitende
beleidsafspraken waren gemaakt (21%). Geen van
de artsen antwoordde dat de score de aard van
het behandelbesluit had beinvloed. In 17% van
de gevallen vonden de artsen dat door gebruik
van de score de kwaliteit van de besluitvorming
was verhoogd en bij 13% was de familie er beter
door geinformeerd.

Tabel 5 geeft weer op welke manier artsen an-
deren informeerden. Niemand informeerde de
familie met een berekende kans op overlijden in
de vorm van de aanbevolen frequentie. Ruim de
helft van de familieleden heeft een gekwantifi-
ceerde kans op overlijden te horen gekregen,
maar dan verwoord als “groot” of “klein.” Dit
gold ook voor verpleegkundigen en verzorgen-
den, al werden zij soms (13% in totaal) wel gein-
formeerd met een getal verkregen uit de score.

Toch vonden de artsen in de meeste gevallen
(61%) het in het algemeen zinnig om de verple-
ging / verzorging te informeren in de vorm van
een percentage kans op overlijden, met name om
hen toe te rusten voor contact met familie (58%;
niet in tabel). Anderzijds vond 22% dat dit niet
moest gebeuren en zag 17% voor- en nadelen. Zo
zagen de artsen in 17% van de gevallen een risico
in het ongewenst, voortijdig of onkundig infor-
meren van familie buiten de arts om.
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Tabel 4 Door artsen genoemde argumenten voor nut van de prognostische score”

% (n)
Leren beter te prognosticeren 82 (14)
Betere documentatie van de prognose 53(9)
Informeren van de familie 29 (5)
Het reduceren van onzekerheid over de prognose 18 (3)
Het reduceren van onzekerheid over de behandeling 12 (2)
Het verbeteren van contact met de familie 12 (2)
Het behandelbesluit, anders dan al dan niet geven van antibiotica 12 (2)
Het besluit om antibiotica te geven 6 (1)
Het besluit om af te zien van antibiotica 6 (1)
Anders 6 (1)
Het besluit welk type antibiotica te geven o (0)

*Voor gebruik bij een bepaalde patiént; 9% van de n=17 gevallen waarin artsen de score ten minste ‘enigszins nuttig’

vonden.
Voorgestructureerde antwoorden, meer antwoorden mogelijk.

Het informeren van familie en verpleegkundigen/verzorgenden over de

prognose”
familie (%) verpleegkundigen /
verzorgenden (%)
Met een verwoorde kans op overlijden (bijv. groot, klein) 54 58
Anders' 29 13
Met een exact percentage van de ingeschatte kans op overlij- 0 8

den < 2 weken

In de vorm van het aantal patiénten per, bijvoorbeeld, 10 die 0 4
minimaal 2 weken overleven

In de vorm van het aantal patiénten per, bijvoorbeeld, 10 die 0 o}
overlijden binnen 2 weken

Niet geinformeerd* 17 17

"De 24 artsen waarin de prognostische score is gebruikt. Voorgestructureerde antwoorden.

" Uitleg hierbij genoemd: ‘goede kans op genezen,” ‘komende dagen zien welke kant het opgaat,” ‘wel over lijden voorko-
men,’ ‘alleen over het beleid,” ‘alleen genoemd dat antibiotica kans op overlijden verkleinen,” ‘geinformeerd door verzor-
genden.’

‘Genoemde redenen: ‘score te laat ingevuld,” ‘score niet bij de hand,” ‘niet gesproken,” ‘prognose onduidelijk’ of juist

‘heel duidelijk.’
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Praktische aanknopingspunten voor implementatie

In geen enkel verpleeghuis werd nog gebruik
gemaakt van prognostische instrumenten. Alle
artsen uit de interventiegroep vonden de hui-
dige lay-out goed. In een minderheid (38%) van
de gevallen zou men gebruik maken van een
spreadsheet op de computer, de anderen vonden
de papieren versie meestal makkelijk en snel ge-
noeg. Sommigen plaatsten de kanttekening dat
bij een elektronisch patiéntendossier een spread-
sheet wel handig zou zijn.

Discussie

Met de geévalueerde prognostische score kan bij
een verpleeghuisbewoner met dementie en
pneumonie worden vastgesteld of er sprake is
van een (zeer) kleine of een grotere kans op over-
lijden bij behandeling met antibiotica. Het doel
van de score is vooral het verhogen van de kwali-
teit van de besluitvorming. Door het nauwkeu-
rig prognosticeren zou een beter afgewogen
behandelbeleid kunnen worden ingezet en kan
familie beter worden geinformeerd.

Uit ons onderzoek naar gebruik en beoordeling
van de score blijkt echter dat deze doelstellingen
in de praktijk nauwelijks worden bereikt. De
score werd namelijk vaak niet gehanteerd:
slechts 24 maal werd door 21 van de 107 artsen in
de interventiegroep een score berekend en voor
een vergelijkbare respons (in termen van inge-
vulde vragenlijsten) waren, in tegenstelling tot
onze verwachting, juist meer reminders nodig
en duurde het gemiddeld langer voordat de vra-
genlijst retour werd gestuurd bij de interventie-
groep vergeleken met de controlegroep. Boven-
dien werd er bij de besluitvorming en het infor-
meren van familie maar weinig gebruik gemaakt
van de prognostische informatie. Toch vond de
arts in 79% van gevallen de score (tenminste
enigszins) nuttig bij de betreffende patiént,
maar dit was voornamelijk om beter te leren
prognosticeren en om beter te documenteren.

Het berekenen van de score leek geen belang-
rijke barriére te vormen voor het gebruik bij de
besluitvorming: berekening kostte slechts en-
kele minuten en kende volgens de verpleeghuis-
artsen die de score gebruikten geen nadelen. De
score werd ook in eerste instantie positief ont-
vangen, zoals blijkt uit de grote bereidwilligheid
om mee te doen aan het onderzoek: op twee na
deden alle 55 benaderde verpleeghuizen met een
psychogeriatrische afdeling mee.

De drempel voor het gebruik van de score leek
bovendien niet erg selectief te zijn. Vergeleken
met de controlegroep hadden de respondenten
in de interventiegroep slechts een enigszins po-
sitievere grondhouding ten opzichte van het ge-
bruik van prognostische hulpmiddelen, maar of
dat duidt op selectiebias vooraf blijft onduide-
lijk: hun kijk kan ook achteraf positief zijn bein-
vloed door de informatie over de prognostische

score. Verder gebruikten de artsen uit de
interventiegroep de score voor patiénten die zij
langer kenden, maar waren patiénten anderszins
vergelijkbaar met die in de controlegroep.

Een barriére voor het toepassen van de score in
de praktijk lijkt het niet voor handen hebben
van de score bij het behandelbesluit zelf. Moge-
lijk zit het, door gebrek aan ervaring in het ge-
bruik van prognostische middelen, nog niet “in
het systeem” om aan de prognostische score te
denken en die paraat te hebben op het moment
dat die in de praktijk het meest nuttig zou kun-
nen zijn: bij diagnose, behandelbesluit of voor
het informeren van de familie. In ons onderzoek,
dat niet een compleet implementatietraject
omvat, kregen de artsen nog weinig informatie
over het gebruik van prognostische hulpmidde-
len.

De attitude van de meeste artsen ten opzichte
van prognostische hulpmiddelen was overwe-
gend positief. Toch waren er zeker ook weerstan-
den bij een minderheid van de artsen. Ons kwan-
titatieve onderzoek geeft ons geen antwoord op
de vraag hoe en op welke manier bijvoorbeeld
weerstanden tegen het kwantificeren van de
prognose op zich een rol spelen bij gebruik van
de score, en of wij aan bezwaren tegemoet kun-
nen komen.

De artsen lijken het verder in de helft van de
gevallen niet erg te vinden om zelf ten onrechte
een hoge kans op overlijden te voorspellen, ter-
wijl het omgekeerde vaker (tweederde van de
gevallen) schadelijk wordt geacht. Dit is in te-
genstelling tot wat men in de literatuur overwe-
gend vindt bij prognosticeren bij bijvoorbeeld
kankerpatiénten, de prognose is dan onterecht
optimistisch.?? De insteek van Nederlandse
verpleeghuisartsen bij ernstige dementie is dan
ook veelal comfort en welbevinden te bevorde-
ren en daarbij in beginsel niet levensverlengend
te handelen.*?* De prognostische score sluit hier
in die zin op aan, dat daarmee vrij nauwkeurig
overleven kan worden voorspeld, maar minder
goed overlijden.”?s “Vijftig procent of hoger” is
namelijk de categorie met de grootste kans, en
slechts een kleine groep patiénten valt in die
hoogste categorie.

Enige relativering van het hierboven geschetste
wat negatieve beeld is op zijn plaats. De kans op
overlijden speelt bij Nederlandse verpleeghuis-
artsen namelijk in de praktijk wel degelijk een
heel belangrijke rol bij het besluit om al dan niet
antibiotica te geven; bij een geringe kans op
overlijden wordt bijna altijd behandeld.?> Verder
was onze verwachting niet dat gebruik van de
score bij élke patiént nuttig zou zijn. Van de con-
trolegroep zou tenslotte ook maar 41% een prog-
nostische score gebruiken bij de betreffende pa-
tiént en de respons bij de controlegroep was ook
niet hoog. Wat betreft gerapporteerd nut: ook in
eerder onderzoek onderschreef 85% het nut van
het bestaan van een lijst met aandachtspunten
als hulp bij de besluitvorming rond afzien van
antibiotica in deze populatie, maar vond voor
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een specifieke patiént slechts 47% van de artsen
de lijst (tenminste enigszins) nuttig.> Bovendien
is bij het verhogen van de kwaliteit van het
behandelbesluit van zelfs maar een klein deel
van de patiénten de totale “clinical impact” aan-
zienlijk, omdat veel verpleeghuisbewoners in de
loop van een opname een keer een pneumonie
krijgen.

Bij informeren van de familie hoeft een “groot
risico op overlijden” overigens niet op de gebrui-
kelijke 50% te worden gesteld.?® Lager, bijvoor-
beeld 30%, sluit beter aan op het feit dat het on-
terecht voorspellen van overlijden minder ern-
stig wordt gevonden dan het onterecht voorspel-
len van genezen. Voor het besluit om geen anti-
biotica toe te dienen kiezen artsen in het alge-
meen afkappunten van boven de 50%, al gaat het
hier om door artsen zelf ingeschatte kans op
overlijden.?> Daarvoor zou de score niet vol-
doende onderscheid maken tussen grote en zeer
grote kansen op overlijden.

Als vervolg op ons onderzoek zou verder onder-
zoek, bijvoorbeeld met focusgroepen van
verpleeghuisartsen, in meer detail kunnen ver-
helderen hoe de score te implementeren. Er kan
dan namelijk dieper worden ingegaan op hoe
prognosticeren in de praktijk vorm krijgt en
waar de score een rol kan spelen, ook als er al
beleidsafspraken zijn gemaakt. Verder zou een
onderzoek waarbij meer artsen de score herhaal-
delijk (bij meer dan één patiént) gebruiken, in-
zicht kunnen geven in factoren die samenhan-
gen met een beoordeling van de score als nuttig.
Vervolgonderzoek kan zich ook richten op de
wensen van familieleden met betrekking tot de
graad van nauwkeurigheid waarmee men gein-
formeerd wil worden over de prognose. Wij den-
ken dat dit soort onderzoek op dit moment be-
langrijker is dan het ontwikkelen van nieuwe
scores zoals voor niet met antibiotica behan-
delde patiénten, of scores voor overlijden op kor-
tere of langere termijn dan twee weken, waar-
voor het draagvlak onder de artsen niet groter is
dan voor de huidige score.*> Nieuwe ontwikke-
lingen kunnen overigens een handje helpen bij
toekomstige implementatie: bij een breder ge-
bruik van een elektronisch patiéntendossier kan
de score eenvoudig automatisch uit het dossier
worden gegenereerd. Dit is niet alleen zinnig om
fouten bij de berekening van de totaalscore te
vermijden, maar kan ook een belangrijke bar-
riére bij het gebruik wegnemen.?”

Hoewel voor grootschalige implementatie een
betere voorbereiding nodig is waarbij de huidige

en toekomstige onderzoeksresultaten gebruikt
zullen worden , kan de score wel worden ge-
bruikt; voorlopige resultaten van een nog lo-
pende extra prospectieve validatiestudie van de
score in Nederland en in de VS laten zien dat in
ieder geval bij een kleine kans op overlijden vol-
gens de score, er ook nauwelijks patiénten over-
lijden.?s Verder kan de score worden opgenomen
in onderwijsprogramma’s. Daarbij dient aan-
dacht te worden besteed aan hoe zo’n score tot
stand komt. Verder moet worden verduidelijkt
waarom bepaalde factoren die op zichzelf wel
voorspellers voor overlijden kunnen zijn, toch
niet in de score als onafhankelijke voorspellers
zijn opgenomen, en dat bijvoorbeeld chronische
ziekten in deze populatie—gemist door sommige
artsen—meestal geen sterke voorspellers zijn
voor overlijden op korte termijn.”® Ook dient
aandacht te worden besteed aan bevindingen uit
eerder onderzoek, dat de nauwkeurigste prog-
nose ontstaat uit een combinatie van de klini-
sche blik en het expliciete gebruik van een prog-
nostisch hulpmiddel (literatuuroverzicht in van
der Steen et al., 2005"). In de literatuur zijn ver-
der goede artikelen verschenen die de waarde en
het gebruik prognostische scores toelich-
ten.'+2829 Christakis et al. geven bijvoorbeeld
een stappenplan voor het gebruik van prognos-
tische informatie.?® Evaluatie van unieke om-
standigheden van de patiént en hoe deze de
prognose kunnen beinvloeden, is één van de
stappen.

Wij concluderen dat voor een belangrijk deel
van de pneumoniepatiénten het gebruik van de
prognostische score nuttig kan zijn, maar dat
verder implementatie-onderzoek en aandacht
voor prognostische hulpmiddelen in onderwijs
noodzakelijk is om de “clinical impact” van de
score te vergroten.
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Bijlage
Patiéntkenmerk Berekening Toegekende
punten punten
Geslacht vrouw 0
man 2
Ademhalingsfrequentie per minuut <21 0
21-30 1
31-40 N
> 40 3
Dyspnoe niet aanwezig 0
aanwezig 3
Polsfrequentie <76 0
76 - 95 2
96 - 115 4 | L
>115 6
Bewustzijnsdaling niet aanwezig 0
aanwezig 3 |
Drinken, gemiddelde afgelopen week voldoende (>1.5I/dag) 0
onvoldoende (< 1.5l/dag) 3 |
Afhankelijkheid met eten zelfstandig 0
hulp nodig 4 | L
volledig afhankelijk 8
Decubitus niet aanwezig 0
aanwezig 3 |
Totaal toegekende punten prognostische score 0-31

Berekende kans op overlijden binnen 2 weken bij
behandeling met antibiotica:

A

Totaal toegekende Berekende kans op overlijden

punten binnen 2 weken (%) bij Globale prognostische informatie naar behandeling
prognostische score | behandeling met antibiotica Totaal % overleden psychogeriatrische

0-3 1.8 verpleeghuispatiénten bij het Pneumonie Onderzoek in
4-5 57 61 Nederlandse verpleeghuizen, 1996-1998

6 3.4 L o
= 43 Overleden Met antibiotica Zonder antibiotica

: binnen: behandeld behandeld

8 5.3

9 6.4 1 week 15 83

10 7.2 14 dagen 23 87

11 9.1 1 maand 30 90

12 11

3 maanden 39 93

13 13

14 16

15 18

16 22

17 25 Wij raden u aan in gesprekken met familie de

18 29 berekende kans op overlijden uit te drukken in de
19 34 vorm van een frequentie.

Bijvoorbeeld: “van de 10 patiénten zoals uw moeder,

2? 22 overlijden/overleven er 4 (in) de eerste 2 weken.”

22 50

23 en hoger > 50

Prognostische score voor het schatten van de kans op overlijden binnen 14 dagen bij een psychogeriatrische verpleeghuis-

patiént met pneumonie bij behandeling met antibiotica. De prognostische score werd valide bevonden bij verpleeghuispatién-

ten in Missouri (VS). Journal of Clinical Epidemiology 2006; 59(9), 970-979.

Noot bij tabel Globale prognostische informatie naar behandeling: Zonder antibiotica behandelde patiénten waren

zieker. De tabel zegt niets over de effectiviteit van antibiotica.




