Welke kenmerken van kwetsbare ouderen
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Samenvatting

Introductie: Dit onderzoek had als doel de relatie te bepalen tussen de fysieke, sociale
en cognitieve kenmerken van kwetsbare ouderen bij ziekenhuisopname van ouderen
en hun ontslagbestemming.

Methode: Retrospectief dossieronderzoek bij 65-plussers met een verhoogd valrisico of
fysieke beperkingen bij acute opname in een academisch ziekenhuis. Naast registratie
van sociaal-demografische en medische kenmerken werden bij ziekenhuisopname of
kort daarna de volgende metingen uitgevoerd: Katz-ADL, handknijpkracht, Timed-Up-
and-Go-test, 4-meter-looptest (4MLT) en Six-item-Cognitive-Impairment-Test (6-CIT).
De kenmerken van patiénten die wel of niet naar huis werden ontslagen werden verge-
leken door middel van univariate analyses en multivariate logistische regressieanalyse.
Resultaten: Van alle 49 geincludeerde patiénten (gemiddelde leeftijd 81 (standaard-
afwijking + 7,8) jaar, 24 (49%) vrouw), werden er 20 (41%) niet naar huis ontslagen. De
patiénten die niet met ontslag naar huis konden waren statistisch significant ouder,
lagen minder vaak opgenomen vanwege een infectie en scoorden slechter op alle
metingen voor het fysiek en het cognitief functioneren. In de multivariate analyse
gecorrigeerd voor leeftijd was alleen een slechtere Katz-ADL-score geassocieerd met
de ontslagbestemming ‘niet naar huis’.

Conclusie: Bij zelfstandig wonende kwetsbare ouderen die acuut worden opgenomen in
het ziekenhuis was de Katz-ADL score bij ziekenhuisopname het sterkst geassocieerd
met de ontslagbestemming.

Trefwoorden: fysieke, sociale en cognitieve kenmerken, ontslagbestemming, kwetsbare
ouderen
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Which characteristics of vulnerable older adults
are associated with the discharge destination after
hospitalization? A retrospective study
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Croock?, Frederiek van den Bos?, Thea Vliet Vlieland*

Summary

Introduction: This study aimed to determine the association between the physical, social, and
cognitive characteristics of acutely admitted older individuals and their discharge destination.
Method: Retrospective study including consecutive individuals aged 65 or older who were
acutely admitted to an academic hospital. From these, patients who had been living inde-
pendently and were clinically judged to have an increased risk of falling or physical limi-
tations upon admission were selected. In addition to sociodemographic and medical
characteristics, the following measurements of physical and cognitive functioning were
conducted at admission or shortly thereafter: the Katz-ADL, handgrip strength, Timed-
Up-and-Go test, 4-Meter-Walk Test, and the Six-item Cognitive Impairment Test (6-CIT).
Univariate analysis and multivariable logistic regression analysis were used to compare the
characteristics of patients discharged home or not.

Results: Among the 49 patients who were included (mean age 81 (standard deviation + 7,8)
years, 24 (49% ) female), 20 (41%) were not discharged home. In the univariate comparisons,
patients not discharged home were statistically significantly older, less often admitted for
infection, and had worse scores on all measures of physical an cognitive functioning. In the
multivariate analysis adjusted for age, only a worse Katz-ADL score was associated with not
being discharged home.

Conclusion: In older, independently living vulnerable patients who were acutely admitted
to a hospital physical functioning as measured by the Katz-ADL at admission was most
strongly associated with the discharge destination.

Keywords: physical, social, and cognitive characteristics, discharge destination, vulnerable
elderly
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Inleiding

Van alle patiénten die in Nederland worden opgenomen in het ziekenhuis, is 45%
65 jaar of ouder.! Door de toenemende vergrijzing zal dit percentage alleen maar
toenemen.? Steeds vaker zijn het kwetsbare ouderen die worden opgenomen.?
Kwetsbaarheid is complex en multifactorieel bepaald en omvat een opeenstapeling
van lichamelijke, sociale en/of cognitieve tekorten in het functioneren.? Een zieken-
huisopname zorgt bij 30-60% van de ouderen, en met name bij kwetsbare ouderen
en bij een lange opname, voor onherstelbaar functieverlies.*¢

Om de duur van de ziekenhuisopname zo kort mogelijk te houden, is het belangrijk
om eventuele maatregelen die getroffen moeten worden om ontslag uit het zieken-
huis mogelijk te maken, zo snel mogelijk in te zetten. Daarbij is het essentieel om in
een zo vroeg mogelijk stadium te kunnen bepalen wat de ontslagbestemming wordt.*
Ten aanzien van de ontslagbestemming, gaan fysiek kwetsbare of valgevaarlijke
ouderen na hun ziekenhuisopname in de meeste gevallen met ontslag naar huis
(met of zonder thuiszorg), naar de Geriatrische Revalidatie Zorg (GRZ) of naar een
verpleeghuis. Op dit moment wordt de ontslagbestemming meestal bepaald op
het moment dat de patiént al enige tijd in het ziekenhuis ligt en er medisch gezien
uitzicht is op ontslag.* Omdat het meestal enige tijd kost om de gewenste zorg thuis
of een plek in een andere setting te realiseren, leidt deze strategie regelmatig tot
onnodig lange ziekenhuisopname.®

Op dit moment is nog niet bekend hoe al bij ziekenhuisopname de ontslagbestem-
ming van kwetsbare ouderen het best kan worden voorspeld. In Nederland zijn
twee onderzoeken uitgevoerd naar het bij ziekenhuisopname voorspellen van de
ontslagbestemming van kwetsbare ouderen.®” Hier kwam uit dat de fysieke maat
de Timed-Up-and-Go-test (TUG), voor een deel kan bijdragen aan het voorspellen
van de ontslagbestemming van kwetsbare ouderen.®’” Deze onderzoeken zijn echter
uitgevoerd bij een selecte groep kwetsbare ouderen, waarbij geen sprake was van
cognitieve problemen of comorbiditeit.>” Daarnaast ontbraken in deze onderzoeken
de eerder belangrijk gebleken fysieke maten handknijpkracht (HKK) en de 4-meter-
looptest (4MLT), die geassocieerd zijn met ADL afhankelijkheid en zelfstandig thuis
functioneren.?® Tenslotte werd in eerdergenoemde onderzoeken vooral gekeken
naar het fysiek functioneren, terwijl het zelfstandig thuis kunnen functioneren
afhankelijk is van meerdere factoren, waaronder ook het sociaal en het cognitief
functioneren, en ook leeftijd, polyfarmacie en co-morbiditeit.5”'°® Het doel van dit
onderzoek was daarom de kenmerken van thuiswonende, kwetsbare ouderen bij
opname te exploreren aan de hand van hun ontslagbestemmingen.
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Methode

Studiedesign

Dit retrospectieve, observationele onderzoek maakte gebruik van routinematig in
de zorg verzamelde gegevens en vond plaats tussen januari 2023 en mei 2023 in het
Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC) op de Korte Opname en Herstel Afdeling
(KOHA). Het onderzoek werd door de niet-WMO commissie van het LUMC beoor-
deeld als niet-WMO plichtig (ref nr: 2023-029). Aan alle deelnemers aan het onder-
zoek werd mondeling toestemming gevraagd voor het gebruik van gegevens, en de
respons op deze vraag werd genoteerd in het elektronisch patiéntendossier.

Setting en screening op kwetsbaarheid

Bij acute ziekenhuisopname in het LUMC worden patiénten opgenomen op de ‘acute
opname verpleegafdeling’ (AOA). Op de AOA vindt bij alle patiénten van 65 jaar en
ouder een verpleegkundige anamnese met een initiéle screening vanuit het Veilig-
heidsmanagementsysteem (VMS) op kwetsbaarheid plaats.? Indien de patiént
positief scoort op kwetsbaarheid voor fysiek functioneren (Katz-Algemeen Dage-
lijks Leven (ADL) of op vallen, wordt de fysiotherapeut in consult gevraagd en deze
voert aanvullend een assessment uit. Als de score op één van deze of op een ander
domeinen van de VMS positief is, vindt een assessment plaats door een verpleeg-
kundig specialist ouderengeneeskunde, waarin onder andere de het cognitief func-
tioneren (met de Six-item-Cognitive-Impairment-Test (6-CIT)) wordt afgenomen en
sociaal functioneren (met hierin onder andere de woonsituatie) wordt vastgelegd."
Binnen 48 uur worden patiénten overgeplaatst naar een specialistische verpleeg-
afdeling. Wanneer er sprake is van kwetsbaarheid zonder indicatie voor een opname
op een specifieke specialistische verpleegafdeling (zoals bijvoorbeeld neurologie,
cardiologie, orthopedie, of traumatologie), worden patiénten opgenomen op de
KOHA. De KOHA is gespecialiseerd in de zorg voor kwetsbare ouderen. De ontslag-
bestemming wordt bepaald in een multidisciplinair overleg (2x per week) waarbij
uitslagen van de VMS screening en aanvullende metingen worden meegenomen. Het
beloop van de screening staat weergegeven in figuur 1.
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érpleegkundige anamnese: VMD %ctsbaar op fysiek functioneren of vallen: \
1. Fysieke beperkingen: Katz- 1. Katz-ADL > 2 en/of

ADL (0-6) 2. Positieve valhistorie en/of subjectief beoordeeld verhoogd valrisico
2. Valrisico beoordeling
Fysiotherapeutisch assessment:
1. Handknijpkracht (kg)
2. Timed-Up-and-Go-test (s)
3. 4-meter-looptest (m/s)

Verpleegkundig Specialist Ouderengeneeskunde:

4. Cognitief functioneren: Six-item-cognitive-impairment-test (6-CIT)

5. Sociaal functioneren

\ Screening patiénten 65+ bij ziekenhuisopname in het LUMC /
7

Figuur 1 Beloop screening patiénten 65+ tijdens de ziekenhuisopname in het
Leids Universitair Medisch Centrum
VMS=Veiligheidsmanagementsysteem

Patiénten

Voor deze studie werden patiénten geselecteerd die voldeden aan de volgende
criteria: 65 jaar of ouder, acute opname in het LUMC, zelfstandig wonend voor de
ziekenhuisopname, verhoogd valrisico of fysieke beperkingen bij de VMS screening,
opname op de KOHA en te instrueren tot het uitvoeren van de valrisicobeoorde-
ling door een fysiotherapeut. Exclusiecriteria waren een fractuur van de onderste
extremiteit bij opname waardoor fysieke testen gecontra-indiceerd waren en het
hebben of bezwaar tegen het gebruiken van gepseudonismiseerde data. Gegevens
van patiénten die wel toestemming hadden verleend maar overleden tijdens zieken-
huisopname, werden niet meegenomen.

Metingen

Het fysiek functioneren werd beoordeeld door ervaren fysiotherapeuten (MvD, MW
en MvL, 36 jaar, 19 jaar en 10 jaar werkervaring). Het cognitief functioneren en de
woonsituatie werd uitgevraagd door een verpleegkundig specialist ouderengenees-
kunde (FdC, AB of AudB). Alle testen zijn weergegeven in figuur 2.

20



Domein

Initiéle screening
Fysieke beperkingen Katz-ADL (0-6)
‘VMS-valrisico Positieve valgeschiedenis

Subjectieve beoordeling verpleegkundige/arts

Aanvullend assessment
Fysiek functioneren Handknijpkracht (kg).

L lheid (m/s), met de 4-meter-looptest

Timed-Up-and-Go-test (s)
Cognitief functioneren  Six-item-cognitive-impairment-test (6-CIT) (0-28)

Sociaal functioneren W - All d of d

Figuur 2 Initiéle screening en aanvullend assessment van kwetsbare ouderen
op de Korte Opname en Herstel Afdeling

Katz-ADL: De Katz-ADL is een schaal voor het fysiek functioneren, waarbij de mate
van afhankelijkheid op zes gebieden wordt geinventariseerd. De schaal heeft een
range van 0-6. Bij een score van 6 is een patiént volledig ADL afhankelijk. Bij 2 punten
of meer is sprake van kwetsbaarheid van het fysiek functioneren.2

Valrisico: De screening van het valrisico vindt plaats door inventarisatie van een door-
gemaakte val in het afgelopen half jaar of het subjectieve oordeel van de arts of
verpleegkundige.? Bij een positieve score van één of allebei de punten is er sprake
van een verhoogd valrisico.?

Handknijpkracht: De handknijpkracht (HKK) werd gemeten in kilogram (kg) met de
Jamar-handknijpkrachtmeter (Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, IL) conform
een eerder gepubliceerd protocol.’* Op basis van eerder onderzoek werd een afkap-
waarde van < 16 kg voor vrouwen en < 27 kg voor mannen gebruikt om onderscheid
te maken in normale of lage HKK.8

Loopsnelheid: De loopsnelheid is gemeten met de 4 meter loop test (4MLT). Gemeten
werd hoe veel tijd (seconden) patiénten nodig hadden om een afstand van 4 meter
af te leggen, waarna de loopsnelheid (m/s) werd bepaald.'* Wanneer iemand langer
deed over het uitvoeren van de test dan de maximale tijd van 30 seconden, werd
30 seconden aangenomen als uitkomst.'> Voor wie de 4MLT geheel niet kon uitvoeren
is een loopsnelheid genoteerd van 0,0 m/s.”> De loopsnelheid is een betrouwbaar en
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valide meetinstrument, geassocieerd met valincidenten en functionele afhankelijk-
heid bij ouderen.'®”

Timed-Up-and-Go-test: De TUG meet de tijd (seconden) die de patiént nodig heeft
om op te staan uit een stoel, 3 meter comfortabel te lopen, om te keren, weer terug
te lopen en te gaan zitten.”® De TUG beoordeelt mobiliteit, balans, en valrisico bij
ouderen.’”® De maximale tijd die een patiént hierover mag doen is 240 seconden.'” De
patiént mag zijn eigen loophulpmiddel en/of orthese gebruiken, maar er mag geen
fysieke hulp of aanmoediging worden gegeven.’® Wanneer een patiént niet in staat
was om de TUG uit te voeren, is 240 seconden ingevoerd.”

Cognitief en sociaal functioneren: Voor cognitief functioneren werd de Six-item-
Cognitive-Impairment-Test (6-CIT) gebruikt (0-28). Deze vragenlijst bestaat uit
6 items, waar bij elke vraag een score wordt toegekend (variérend tussen 0-10).
De maximale totale score is 28, waarbij een hogere score wijst op meer cognitieve
beperkingen.'®" Voor het sociaal functioneren werd de woonsituatie geregistreerd
(alleenstaand of samenwonend).

Demografische gegevens en gegevens over de opname en ontslagbestemming: Naast de
bovengenoemde metingen werden leeftijd (jaren), geslacht (man/vrouw), opname-
reden (gecategoriseerd in: functionele achteruitgang of val, infecties, cardiale
aandoeningen, overige aandoeningen), opnameduur (dagen), verkeerd bed (dagen)
(het verschil in tijd in dagen wanneer een patiént medisch gezien met ontslag zou
mogen en de patiént daadwerkelijk met ontslag is gegaan), tijdsduur tussen zieken-
huisopname en consult fysiotherapeut (dagen), Charlson Comorbidity Index (CCl)
(cumulatieve waarde (0-37) aanwezige comorbiditeiten t.a.v. risico op overlijden en
de ernst van de aandoening)® en aantal medicamenten (hoeveelheid medicatie bij
ziekenhuisopname) meegenomen als demografische gegevens. De ontslagbestem-
ming zou eerst worden gecategoriseerd als: Ontslag naar huis, ontslag naar GRZ of
ontslag naar een verpleeghuis. Omdat maar weinig patiénten de ontslagbestemming
verpleeghuis hadden, werd bij nader inzien alleen onderscheid gemaakt in ontslag-
bestemming ‘naar huis’ en ‘niet naar huis'".

Statistische analyse

Data van patiénten werd geéxtraheerd uit het elektronische patiéntendossier (Hix)
door de afdeling Informatie en Communicatietechnologie (ICT). Data werd gepseu-
donimiseerd opgeslagen en geanalyseerd met SPSS (IBM SPSS Inc, Chicago, Illinois,
versie 25).
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Alle gegevens werden gepresenteerd als gemiddelden en standaarddeviaties
bij continue variabelen en als frequenties en als percentages bij categorische
variabelen. Normaliteit werd getoetst met de Kolmogorov-Smirnov-toets. Voor
missende data werd eerst beoordeeld of er sprake was van missing (comple-
tely) at random of missing not at random. Bij data-analyse werden per variabele
alleen complete gegevens geanalyseerd. Verschillen tussen de categorieén werden
geanalyseerd middels een Chi-Square toets en indien niet aan de aannames hier-
voor werd voldaan, werd de Fisher's-Exact-toets uitgevoerd.?' Mogelijke verschillen
tussen de ontslagbestemmingsgroepen zijn eerst univariaat geanalyseerd met de
Independent-Samples-T-test of de Mann-Whitney-toets voor continue variabelen en
een Chi-Square toets of de Fisher's-Exact-toets voor categorale variabelen.?' Vervol-
gens werd een multivariate logistische regressieanalyse uitgevoerd met de afhanke-
lijke variabele ontslagbestemming (referentiegroep ‘naar huis’). Als onafhankelijke
variabelen werden alleen de variabelen die vanuit de initiéle screening en het aanvul-
lende assessment in de univariate analyse significant verschilden tussen de ontslag-
bestemmingsgroepen meegenomen in de multivariate regressieanalyse. Vooraf
werd getoetst op eventuele multicollineariteit tussen de onafhankelijke variabelen
(bivariate correlaties van r = 0,9).2' De multivariate logistische regressie analyse zou
in eerste instantie worden gecorrigeerd voor significante demografische variabelen.
Door de kleine sample, is uiteindelijk alleen leeftijd meegenomen als corrigerende
variabele in de multivariate logistische regressieanalyse. Het forward stepwise
model is toegepast, waarbij gezien het geringe aantal deelnemers steeds één varia-
bele is toegevoegd.? Er werd gestreefd naar een multivariaat model met een zo hoog
mogelijke R2 (maximale R2 = 1).2'

Resultaten

Tussen januari en mei 2023 waren 80 patiénten opgenomen op de KOHA. Hiervan
voldeden er 58 aan de criteria. Omdat 2 patiénten geen toestemming gaven voor het
gebruiken van de gegevens, zijn 56 patiénten geincludeerd. Doordat 7 patiénten zijn
overleden tijdens de ziekenhuisopname, zijn gegevens van 49 deelnemers gebruikt
voor data-analyse (Figuur 3). Missende data zijn beoordeeld als ‘missing at random’".
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Figuur 3 Flow diagram patiéntenstroom

Tabel 1 geeft de patiéntkarakteristieken en de resultaten van de initiéle screening
en het aanvullende assessment weer. In de totale groep van 49 patiénten, was de
gemiddelde leeftijd 81 jaar, 25 patiénten (51%) waren man en 27 (55%) waren alleen-
staand. De gemiddelde opnameduur was 11 dagen. Het fysiotherapeutisch assess-
ment vond gemiddeld op de derde opnamedag (2,7+1,7) plaats. Van de patiénten
gingen er 20 (41%) niet met ontslag naar huis. Drie van de 20 patiénten die niet met
ontslag naar huis gingen, hadden het verpleeghuis als ontslagbestemming.
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Tabel 1 Patiént karakteristieken kwetsbare ouderen in het LUMC op de
Korte Opname en Herstel Afdeling, groepsverschillen tussen
ontslagbhestemming naar huis en niet naar huis

Variabelen Totaal Ontslag | Ontslag P-waarde
(N=49) naar niet naar

huis huis
(N=29) (N=20)

Leeftijd, jaar, gemiddelde (SD) 80,7 (7,4) 78,7 (6,8) 83,6 (7.4) P=0,020*

Geslacht

Vrouw n (%) 24 (49) 15(52) 9 (45) P=0,644

Woonsituatie

Alleenstaand n (%) 27 (55) 14 (48) 13 (65) P=0,274

Charlson Comorbidity Index, 6,9 (2,3) 7,0(2,2) 6,9 (2,5) P=0,765
gemiddelde (SD) (0-37)

Aantal medicamenten, 8,1(3,8) 8,5 (4,5) 7,6 (2,6) P=0,713
gemiddelde (SD)

Belangrijkste opnamereden

Functionele achteruitgang 6(12) 0 6(30) Niet

of val n (%) uitvoerbaar
Infecties n (%) 30 (61) 21 (73) 9 (45) P=0,028*
Cardiale aandoeningen n (%) 4 (8) 3(10) 1(5) P=0,625
Overige aandoeningen n (%) 9(18) 5(17) 4 (20) P=1,000

Initiéle screening

Katz-ADL, gemiddelde, SD (0-6) 1,7 (2,1) 0,8 (1,6) 3,0(2,0) P=0,001*
(N=47) (N=47) (N=27) (N=20)

Katz-ADL positieve risicoscoren | 20 (43) 5(19) 15(75) P<0,000*
(%) (N=47)

VMS-valrisico - Positieve 42 (88) 27 (96) 15(75) P=0,069
risicoscore-valrisico n (%),

(N=48)

Positieve valhistorie - val in het 20 (42) 8(29) 12 (60) P=0,029*

afgelopen half jaar n (%) (N=48)
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Variabelen Totaal Ontslag | Ontslag P-waarde

(N=49) naar I EEL
huis huis
(N=29) (N=20)
Beoordeeld verhoogd valrisico 40 (83) 26 (93) 14 (70) P=0,053
door arts of verpleegkundige n (%)
(N=48)

Aanvullend assessment

Handknijpkracht, kg

Verlaagd n (%) 15 (31%) 4 (14%) 11 (55%) P=0,006*
Timed-Up-and-Go-test, sec, 97,3(106.9) | 65,3(94,5) | 149,7 P=0,002*
gemiddelde (SD) (N=37) (N=23) (108,4)

(N=14)
Loopsnelheid, sec, gemiddelde, 0,5(0,4) 0,6 (0,4) 0,3(0,3) P=0,014*
SD (N=42) (N=25) (N=17)
Six Item Cognitive Impairment 6,2 (7,6) 3,7(5,1) 9,7 (9,0) P=0,026*
Test, gemiddelde, SD (0-28) (N=42) (N=24) (N=18)

Gegevens ziekenhuisopname

Opnameduur, dagen, 11,0 (8,1) 7,0(5,1) 16,9 (8,1) P=0,000*
gemiddelde (SD)

Tijd tussen opname en 2,7(1,7) 2,8(1,9) 2,5(1,5)
valrisicobeoordeling dagen,
gemiddelde (SD)

Tijd tussen valrisicobeoordeling | 8,4(8,2) 4,2 (5,2) 14,4 (8,0)

en ontslag, dagen, gemiddelde

(SD)

Verkeerd bed, dagen, 2,0(4,9) 0(0) 4,9 (6,7) P=0,000*

gemiddelde (SD)

Verkeerd bed, mediaan (range) 0(0-22) 0(0) 2,5(0-22) P=0,000%*

Groepsverschillen tussen ontslagbestemming naar huis en niet naar huis; Independent
Samples T-test(leeftijd), Mann-Whitney test (Charlson Comorbidity Index, aantal
medicamenten, opnameduur, verkeerd bed, Katz-ADL, Timed-Up-and-Go-test,
loopsnelheid, Six Item Cit), chi-square-test (geslacht, woonsituatie, handknijpkracht,
Katz-ADL, VMS-valhistorie), Fisher's-Exact-toets (Belangrijkste opnamereden, VMS-valrisico,
VMS-beoordeling-arts-verpleegkundige)

*P<0,05
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Univariate analyse

Tabel 1 laat bij de vergelijking tussen patiénten die wel en niet met ontslag naar huis
gingen zien, dat patiénten die niet naar huis gingen een statistisch significant hogere
leeftijd hadden (P = 0,020), minder vaak een infectie als opnamenreden hadden
(P = 0,028), gemiddeld 2 punten slechter scoorden op de Katz-ADL (P = 0,001) en
slechter scoorden op alle aanvullende meetinstrumenten voor het fysiek en cognitief
functioneren. Patiénten die niet naar huis werden ontslagen hadden een statistisch
significant langere opnameduur dan patiénten die naar huis gingen na de zieken-
huisopname (P = 0,000).

Multivariate analyse

Tabel 2 toont het resultaat van de multivariate analyse. Vanuit het toetsen op multi-
collineariteit werd gezien de hoge correlatie (r = 0,817) tussen loopsnelheid en de
TUG, door meer missing data bij de TUG, alleen loopsnelheid meegenomen in het
multivariate logistische regressiemodel. Voor de Katz-ADL is de continue variabele
meegenomen. Het multivariate logistische regressiemodel met leeftijd, Katz-ADL-
risicoscore, loopsnelheid, handknijpkracht en Six-item-CIT gerelateerd aan de
voorziene ontslagbestemming, heeft een Nagelkerke R2: 0,812, wat kan worden
beoordeeld als een goed model. In dit model, net als in het model gecorrigeerd voor
leeftijd, is de Katz-ADL-risicoscore de enige variabele die significant geassocieerd
was met de ontslagbestemming ‘niet naar huis’. De Odds Ratio (7,8 en 10,8) van de
Katz-ADL blijft in beide modellen nagenoeg gelijk.
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Discussie

Bij kwetsbare ouderen werd slechter fysiek en cognitief functioneren bij ziekenhuis-
opname geassocieerd met de ontslagbestemming ‘niet naar huis’, terwijl voor deze
ontslagbestemming in de multivariate analyse alleen de Katz-ADL overbleef. De
patiénten die niet naar huis gingen, waren statistisch significant ouder, lagen minder
vaak opgenomen vanwege een infectie en scoorden slechter op de Katz-ADL, de
handknijpkracht, de loopsnelheid, de TUG en de Six-item-CIT.

De resultaten in dit onderzoek komen voor een deel overeen met eerdere onder-
zoeken. In eerdere onderzoeken werd een verband gezien tussen de TUG en de
ontslagbestemming ‘niet naar huis'®” Ook in het huidige onderzoek deden patiénten
die niet met ontslag naar huis gingen langer over de TUG, zoals bleek uit de univa-
riate analyse. Echter in de multivariate analyse is de TUG vanwege collineariteit
met de loopsnelheid niet meegenomen. Daartegenover staat dat de fysieke maten
Katz-ADL, loopsnelheid, handknijpkracht en cognitief functioneren, die niet waren
meegenomen in eerdere onderzoeken, in het huidige onderzoek wel zijn meege-
nomen en nieuwe informatie opleverden over de relatie tussen kenmerken van
patiénten bij opname en de uiteindelijke ontslagbestemming.

Vanuit de multivariate analyse bleek dat de Katz-ADL als enige factor voor de ontslag-
bestemming ‘niet naar huis’ overbleef. Omdat de Katz-ADL altijd op de eerste opna-
medag wordt afgenomen, zou dit kunnen betekenen dat op grond van de uitslag van
deze test de uiteindelijke ontslagbestemming dan al kan worden ingeschat. Om de
Katz-ADL te kunnen gebruiken tijdens de ziekenhuisopname, dienen de resultaten
van dit kleinschalige onderzoek eerst te worden bevestigd in vervolgonderzoek bij
een grotere groep patiénten en mogelijk bij meer ziekenhuizen. Wanneer op grond
van de resultaten een predictiemodel wordt ontwikkeld, zou dit verder gevalideerd
moeten worden in andere en grotere ziekenhuispopulaties.

Ondanks dat alleen Katz-ADL geassocieerd bleek met de ontslagbestemming,
kunnen ook de andere aanvullende metingen door de fysiotherapeut en het
geriatrisch assessment een zinvolle bijdrage leveren aan het zorgproces. Op grond
van de uitslag van metingen worden patiénten geselecteerd voor de behandeling
fysiotherapie tijdens de ziekenhuisopname en wordt een gepersonaliseerd behan-
delplan opgesteld als er sprake is van een behandelindicatie en voldoende lange
opname om fysiotherapeutische behandeling in het ziekenhuis mogelijk te maken.

Een opvallende uitkomst van dit onderzoek was dat de factor alleenstaand niet ge-
associeerd was met de ontslagbestemming ‘niet naar huis’. Het percentage alleen-
staanden was groter in de groep die niet naar huis ging. Het verschil bereikte
echter geen statistische significantie, wat mogelijk samenhing met de kleine

29



steekproefgrootte. Wanneer de kenmerken van de onderzoekspopulatie worden
vergeleken met gegevens van thuiswonende ouderen in Nederland, was bij de
ouderen in dit onderzoek een groter percentage man en was er sprake van een
minder goede score op cognitie dan bij thuiswonende ouderen.?? Vergeleken met
eerdere onderzoeken bij ouderen in het ziekenhuis, waarbij ook naar het voorspellen
van de ontslagbestemming werd gekeken, had de populatie in het huidige onderzoek
meer en ernstiger comorbiditeit (hogere CCI), een langere ligduur en een minder
goede cognitie.®’ Een verklaring voor dit verschil kan zijn dat het huidige onderzoek
werd uitgevoerd in een academisch ziekenhuis en de andere onderzoeken in niet-
academische ziekenhuizen. Daarnaast kan een verklaring voor de minder goede
cognitie van de kwetsbare ouderen in het huidige onderzoek zijn, dat in eerder
onderzoek patiénten met een delier werden geéxcludeerd.® De patiénten met een
delier omvat een grote groep van de kwetsbare ouderen in het ziekenhuis.?

Een sterk punt van dit onderzoek is dat de screening van de kwetsbare ouderen bij
ziekenhuisopname in het LUMC systematisch en multidisciplinair plaatsvindt. Deze
systematische en multifactoriéle screening heeft bijgedragen aan het multivariate
karakter van dit onderzoek. Bij de systematische screening worden de belangrijkste
determinanten van het fysiek functioneren zoals loopsnelheid en handknijpkracht
meegenomen en worden ook belangrijke determinanten als leeftijd, woonsituatie
en het cognitief functioneren uitgevraagd. Deze gegevens konden worden gebruikt
voor dit onderzoek. Naast dat er in dit onderzoek een univariate analyse werd
verricht naar kenmerken die samenhingen met de ontslagbestemming, is er ook een
multivariate analyse uitgevoerd. Op die manier werd er rekening mee gehouden dat
patiénten meerdere kenmerken bezitten, die elk geassocieerd kunnen zijn met de
ontslagbestemming. Een multivariate analyse benadert daardoor de werkelijkheid
meer en is daarom klinisch relevanter.

Dit onderzoek kent een aantal beperkingen. Door de retrospectieve aard van de
studie was er enigszins sprake van missende data. Doordat de steekproef relatief
klein was en het percentage patiénten dat naar een verpleeghuis ging klein was
kon er binnen de ontslagbestemming ‘niet naar huis’ geen onderscheid gemaakt
worden tussen ontslag naar GRZ of verpleeghuis. Ook maakte de kleine steekproef
de uitkomsten van de multivariate logistische regressieanalyse minder betrouw-
baar en waren de betrouwbaarheidsintervallen groot.? Tenslotte kon door de kleine
steekproef maar een beperkt aantal variabelen worden meegenomen in de multi-
variate analyse. Doordat de data vergaard waren in het kader van standaard zorg,
vond de het fysiotherapeutisch assessment gemiddeld later plaats dan in eerdere
onderzoeken.5” Zoals eerder benoemd vinden snelle veranderingen in fysiek functi-
oneren tijdens de ziekenhuisopname plaats, wat onze resultaten kan hebben bein-
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vloed.?* De langere tijd tot de valrisicobeoordeling benadert echter wel de klinische
realiteit. Doordat de meetinstrumenten die worden meegenomen in ons onderzoek
ook tijdens ziekenhuisopname worden gebruikt voor het inschatten van de ontslag-
bestemming, zijn de meetinstrumenten en de ontslagbestemming mogelijk niet onaf-
hankelijk van elkaar en kan er sprake zijn van selectiebias. Tenslotte is het zelfstandig
thuis functioneren van ouderen van meer factoren afhankelijk dan die meegenomen
zijn in dit onderzoek en spelen omgeving, coping, de rol van de mantelzorger, onder-
voeding, angst- en depressieve gevoelens ook een belangrijke rol.'%2526

Conclusie

Uit dit onderzoek blijkt dat de Katz-ADL, die bij ziekenhuisopname al wordt afge-
nomen, het sterkst is geassocieerd met de ontslagbestemming van kwetsbare
ouderen. Om de Katz-ADL ook te kunnen gebruiken voor het bepalen van de ontslag-
bestemming dienen de resultaten uit dit onderzoek eerst te worden bevestigd in
vervolgonderzoek bij een grotere groep patiénten.
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