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Samenvatting

Doel Beschrijven van de haalbaarheid van een poliklinisch geriatrisch behandelpro-
gramma, als pilotproject ontwikkeld in Vivium Naarderheem.

Methoden De uitkomsten werden onderzocht in een pretest-posttest design met
één groep. Haalbaarheid werd onderzocht door mondelinge afname van een patiént-
tevredenheidsvragenlijst en door gestructureerde interviews met behandelaars en
management. Het effect werd onderzocht door bij start (TO) en bij ontslag (T1) van
het behandelprogramma schriftelijke vragenlijsten af te nemen: bij de patiénten over
het participatieniveau en de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en bij hun
mantelzorgers over de ervaren belasting.

Resultaten Er werden 18 patiénten geincludeerd. Vijftien daarvan revalideerden na
een CVA. Behandelaars en managers vonden het programma uitvoerbaar, op voor-
waarde dat het vervoer van de patiénten, de roosterplanning en de financiering goed
geregeld zijn. Het behandelprogramma werd door de patiénten met een gemiddeld
rapportcijfer van 8,1 gewaardeerd. Er zijn geen statistisch significante verschillen
gevonden in het participatieniveau van de patiénten en in de zorgbelasting van de
mantelzorgers bij de start en het einde van de poliklinische behandeling. De algeme-
ne gezondheidsbeleving, gemeten met de RAND-36, was na poliklinische revalidatie
achteruit gegaan.

Conclusie Uit deze pilotstudie blijkt dat vijftien van de achttien patiénten die gebruik
maken van de polikliniek, revalideert vanwege CVA. Poliklinische geriatrische reva-
lidatie is een door de bevraagde patiénten gewaardeerde aanvulling op de klinische
revalidatieperiode, en de uitvoering ervan lijkt haalbaar. Een verbetering van de
gezondheidstoestand of van het participatieniveau kon niet worden aangetoond.
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Feasibility of a geriatric multidisciplinary
outpatient rehabilitation program—lessons
learned

Abstract

Objective To describe the feasibility of a geria-
tric multidisciplinary outpatient rehabilitation
program, developed in Vivium Naarderheem.
Design A prospective pilot study using a pre-
test-posttest design with measurements of
the level of (social) participation, health related
quality of life, and caregiver strain at the start
(TO) and the end (T1) of the program. Feasibility
was studied by structured interviews with parti-
cipants, professionals and management.
Results We included 18 patients, fifteen of
which were admitted after stroke. The program
was highly appreciated by patients. Manage-
ment and professionals thought that factors of
influence on the program were transportation
of patients, adequate planning and deployment
of staff, and adequate financing. The program
was regarded feasible. Although some patients
reported a higher level of participation, the only
statistically significant finding was a deteriora-
tion in self-perceived health.

Conclusion In this study most of the patients
participated after stroke. The geriatric multi-
disciplinary outpatient rehabilitation program,
following inpatient geriatric rehabilitation, was
highly appreciated by patients, and considered
feasible by management and professionals

Keywords Geriatric rehabilitation -
Post-stroke - Elderly - Participation
Multidisciplinary treatment

Inleiding

Geriatrische revalidatiezorg (GRZ) wordt aan-
geboden op revalidatie-afdelingen van verpleeg-
huizen. De doelgroep van geriatrische revalidatie
bestaat uit laagbelastbare ouderen die wegens
een CVA, fracturen of andere (acute) aandoenin-
gen opgenomen zijn geweest in het ziekenhuis
en revalidatiezorg nodig hebben na hun ont-
slag. Geriatrische revalidatie is gericht op herstel
of verbetering van functioneren en participatie
door middel van een geintegreerd multidiscipli-
nair behandelprogramma onder regie van een
specialist ouderengeneeskunde. In 2011 en 2012
is in Nederland een innovatief, flexibel aanbod
van geriatrische revalidatiezorg ontwikkeld, in
samenwerking met diverse aanbieders in de keten
en de zorgverzekeraars [1]. Bij CVA-patiénten die
geriatrische revalidatie zorg ontvangen, is een

trend waarneembaar dat een korter, intensiever
revalidatietraject tot een betere ADL-zelfstandig-
heid en mobiliteit leidt [1]. Uit andere studies bij
geriatrische patiénten met CVA blijkt eveneens
dat klinische revalidatie leidt tot verbetering in
functioneren, zelfs bij patiénten die bij ontslag uit
het ziekenhuis een slechte prognose lijken te heb-
ben [2]. Tijdens de klinische fase van de revalidatie
wordt vooral gewerkt aan functionele doelen in
de domeinen zelfzorg en mobiliteit. Wanneer het
functionele herstel en de gerealiseerde zorg thuis
ontslag uit het revalidatie verpleeghuis mogelijk
maken, kan de revalidatie poliklinisch voortgezet
worden. Na de periode van opname en intensieve
revalidatie in het verpleeghuis volgt een voor
kwetsbare ouderen en hun mantelzorgers lastige
overgang naar de thuissituatie, waarbij beperkin-
gen opnieuw of voor het eerst in volle omvang
ervaren worden. Wanneer patiénten weer thuis
zijn, ervaren zij en hun mantelzorgers beperkin-
gen op participatiedomeinen als buitenmobili-
teit, huishouden en administratie. Vermoeidheid
en depressieve klachten komen bij veel CVA pati-
enten voor [3] en kunnen bij terugkomst in de
thuissituatie, wanneer het dagelijks leven weer
wordt opgepakt, op de voorgrond komen te staan
en de sociale participatie belemmeren. In de poli-
klinische en chronische fase van de revalidatie is
herstel of verbetering van deze maatschappelijke
participatie het doel [4, 5].

Andere vormen van behandeling vanuit de
thuissituatie zijn o.a. mono- of multidiscipli-
naire paramedische therapie op verwijzing van de
huisarts. Bij (somatische) dagbehandeling staat
ondersteuning in de dagstructuur en begeleiding
in activiteiten voorop. In het buitenland bestaan
diverse andere vormen van geriatrische behande-
ling in de thuissituatie, waarvan wisselend effect
beschreven is [6-10].

Een poliklinisch geriatrisch behandelpro-
gramma, aangeboden aansluitend aan klinische
revalidatie, komt tegemoet aan nieuwe vragen op
het gebied van participatie en berust op de ver-
wachting dat patiénten vanuit de thuissituatie
het meest effectief revalideren. Een ander relevant
aspect vanuit patiéntperspectief is de mogelijk-
heid om de revalidatie na een klinische periode
voort te zetten met hetzelfde team behandelaars
met expertise in de geriatrische problematiek.
Daardoor vindt deskundige behandeling plaats
en treedt geen verlies van informatie op, waarbij
bovendien de vertrouwensrelatie tussen patiént
en behandelaar intact blijft [11]. Daarnaast kan een
poliklinisch revalidatieprogramma de klinische
opnameduur wellicht beperken [12]. Het meten
van uitkomsten op participatieniveau sluit het
beste aan bij de behandeldoelen van deze fase en
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is daarom het meest ge€igend voor het evalueren
van de poliklinische behandeling [4].

Poliklinische geriatrische revalidatie is in
Nederland naar wij menen nog niet beschreven,
en wordt slechts op enkele plaatsen in het land
geboden. Of poliklinische multidisciplinaire
revalidatie bij kwetsbare laag belastbare cliénten
met een complexe revalidatievraag een effectieve
interventie is, is tot op heden onduidelijk [13,
14]. Het organiseren van poliklinische geriatri-
sche revalidatie is bovendien een innovatie in het
zorgaanbod van het verpleeghuis.

Het doel van deze studie was te onderzoeken
of een dergelijk behandelprogramma organisato-
risch haalbaar en voor patiénten en medewerkers
uitvoerbaar is, en om een indruk te krijgen van de
bruikbaarheid van toegepaste meetinstrumenten
en het mogelijke effect van poliklinische geriatri-
sche revalidatie op het participatieniveau van de
patiént, op de ervaren gezondheidsgerelateerde
kwaliteit van leven van de patiént, en op de erva-
ren mantelzorgbelasting.

Methoden
Design

De studie is opgezet als een mixed-method evalu-
atie. De haalbaarheid van het programma werd
onderzocht door een na afloop van het behandel-
programma telefonisch afgenomen patiénttevre-
denheidsvragenlijst, en door semi-gestructureerde
interviews met het management en behandelaars
van het programma. De effectiviteit van het poli-
klinisch geriatrische revalidatieprogramma werd
onderzocht bij de revalidanten en hun mantel-
zorgers in een pre-posttest design met één groep.
De vragenlijsten over het activiteiten- en parti-
cipatieniveau en de ervaren kwaliteit van leven
werden bij de start en de afsluiting van de polikli-
nische revalidatie aan de patiént uitgereikt. Indien
gewenst konden de lijsten onder begeleiding van
de casemanager worden ingevuld. De vragenlijst
over de ervaren mantelzorgbelasting werd bij de
start en aan het eind van het poliklinisch behandel-
programma aan de mantelzorger uitgereikt en na
invullen verzameld door de casemanager.

Patiénten

Inclusiecriteria: Criterium voor verwijzing naar
de polikliniek en daarmee inclusie in de pilotstu-
die, was dat de klinische opname voor geriatrische
revalidatie afgesloten kon worden omdat de beno-
digde zorg in de thuissituatie te realiseren was en
er geen intensieve revalidatie (van 6 dagen per

week) meer geindiceerd was. Ten tweede moes-
ten er nog multidisciplinaire behandeldoelen
bestaan die een geintegreerde aanpak vergden.
Ook moest de patiént belastbaar genoeg zijn om
deel te nemen aan een poliklinisch behandelpro-
gramma. Patiénten werden niet geindiceerd voor
poliklinische nabehandeling wanneer zij cogni-
tieve beperkingen hadden die de leerbaarheid
ernstig beperkten. Alle patiénten die verwezen
werden naar de polikliniek, kwamen in aanmer-
king voor inclusie.

Interventie

Op de polikliniek werd een kortdurend en inten-
sief behandelprogramma aangeboden, afge-
stemd op de individuele behandeldoelen. Het
poliklinisch GRZ-programma bestond uit een
multidisciplinair behandelprogramma van 6
weken, met een mogelijke verlenging tot maxi-
maal 12 weken. Multidisciplinair werd gefor-
muleerd als betrokkenheid van ten minste twee
(paramedische) disciplines, naast regievoering
door de specialist ouderengeneeskunde. Er was
een behandelprogramma voor CVA-patiénten
en één voor patiénten met ‘Overige Aandoenin-
gen’. Beide programma’s bestonden uit ten min-
ste twee behandelingen per dag op drie dagen
per week, of ten minste drie behandelingen per
dag op twee dagen per week. De behandeldoelen
werden aan het einde van de klinische revalida-
tie door de specialist ouderengeneeskunde met
de revalidant en diens mantelzorger opgesteld
en vastgelegd in een multidisciplinair behandel-
plan. Uit dit behandelplan volgde een geindivi-
dualiseerd behandelprogramma dat wekelijks
via een geautomatiseerd planningssysteem werd
opgesteld. In de tweede week, de zesde week en
in geval van verlenging van het programma in de
tiende week vond een multidisciplinair overleg
plaats. Het geactualiseerde behandelplan werd
na ieder multidisciplinair overleg doorgesproken
met de patiént en diens naast(e) betrokkene(n)
door de specialist ouderengeneeskunde, de case-
manager en zo nodig door andere leden van het
behandelteam. In deze bespreking werd de voort-
gang van de revalidatie besproken en het behan-
delplan verder afgestemd en eventueel aangepast.
Aan de mantelzorger werd een zogenaamde mee-
loopdag aangeboden. Bij het programma waren
ten minste de specialist ouderengeneeskunde,
de casemanager en de fysiotherapeut betrokken.
Daarnaast konden, op basis van het individuele
behandelplan, de ergotherapeut, de maatschap-
pelijk werker, de GZ-psycholoog, de logopedist
en/of de diétist als behandelaar worden ingezet.
De casemanager polikliniek was de codrdinator
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van individuele behandelprogramma’s en het
aanspreekpunt voor de patiént en diens mantel-
zorger. De specialist ouderengeneeskunde voerde
regie over het behandelplan en was daarvoor
inhoudelijk verantwoordelijk.

Meetinstrumenten

Bij de start van de poliklinische revalidatie werd
informatie verzameld over de volgende pati-
entkenmerken: leeftijd, geslacht, burgerlijke
staat, woonsituatie, mantelzorg, diagnose die
aanleiding is tot de geriatrische revalidatie,
comorbiditeit, opnameduur op de geriatrische
revalidatie-afdeling van het verpleeghuis, en
lichamelijk en cognitief functioneren. Voor het
kwantificeren van de comorbiditeit werd de Func-
tional Comorbidity Index gebruikt (FCI). Deze
kwantificeert de comorbiditeit op een schaal van
0—18 punten. Voor maat van lichamelijk functio-
neren werd de Barthel Index (BI) gebruikt. Deze
kwantificeert ADL-zelfstandigheid op een schaal
van o—20 punten, waarbij een score van 20 bete-
kent dat de patiént maximaal zelfstandig is. Het
cognitief functioneren werd gemeten met de
Montreal Cognitive Assessment (MOCA). Deze
schaal kwantificeert cognitief functioneren op
een schaal van o—30 punten, waarbij een score <26
wijst op een cognitieve beperking. De patiéntken-
merken werden overgenomen uit het klinisch
elektronisch revalidatiedossier van de patiént.
Dat geldt ook voor de scores op de FCI,de Blende
MOCA; er zijn hiervoor geen aparte metingen in
het kader van deze studie gedaan.

Deze koptekst hoort hier niet, kan
verwijderd worden

Haalbaarheid van het poliklinisch
behandelprogramma

Haalbaarheid vanuit patiéntperspectief werd
bepaald door de patiénttevredenheid. Deze is
gemeten met een vragenlijst die gebaseerd is op
de CQ-index (CQI) voor (klinische) revalidatie [15].
De CQI Revalidatiecentra Volwassenen is bedoeld
voor patiénten ouder dan 16 jaar die minimaal
acht weken poliklinisch of klinisch in behande-
ling zijn (geweest) en bij wie de behandeling niet
langer dan zes maanden geleden afgesloten is.
Er is gebruik gemaakt van de volgende subscha-
len: informatie, afspraken maken en veranderen,
behandelplan en behandeling, deskundigheid
behandelend arts, deskundigheid overige behan-
delaars, continuiteit en afstemming. De pati-
enttevredenheidsvragenlijst werd tijdens een

telefonisch interview met de patiént afgenomen
door de projectleider polikliniek binnen twee
maanden na ontslag.

Om de haalbaarheid vanuit perspectief van
management en behandelaars te bepalen werd
een gestructureerd interview afgenomen door de
onderzoeker bij twee specialisten ouderengenees-
kunde, een fysiotherapeut, een ergotherapeut, een
casemanager en bij de zorgmanager revalidatie
en de manager behandeldienst (7=7). De vragen
betroffen de succes- en faalfactoren van het geri-
atrisch poliklinisch revalidatieprogramma en het
interview duurde ongeveer 30 minuten. De ant-
woorden zijn schriftelijk vastgelegd. Daarnaast
zijn de behandelduur in de polikliniek en uitval
uit het programma geregistreerd als indicator.

Effecten van het poliklinisch behandelprogramma

Het participatieniveau is gemeten met de
Utrechtse Schaal voor Evaluatie van de Revalida-
tie-Participatie (USER-P). Dit is een voor de reva-
lidatiegeneeskunde gevalideerd meetinstrument
om subjectieve en objectieve participatie te meten
bij patiénten met beperkingen [16—19]. In vergelij-
king met andere participatie-instrumenten blijkt
de USER-P de beste responsiviteit te hebben [20].
De USER-P kent geen totaalscore, maar deelscores
op de gebieden: ‘frequentie’; een maat voor hoe vaak
bepaalde activiteiten (bv. het doen van huishoude-
lijke taken, uitgaan, bellen met naasten) per week
of 4 weken worden ondernomen (12 items); ‘beper-
kingen’; een maat voor de ervaren beperkingen in
activiteiten van het dagelijks leven (11 items); en
‘tevredenheid’; een maat voor de tevredenheid over
deze activiteiten uit het dagelijks leven (10 items).
Elke subschaal kent een maximale score van 100
punten en een minimale van o punten, waarbij hoe
hoger de score, hoe beter het participatieniveau.
De USER-P is opgenomen als bijlage (online).

De kwaliteit van leven van de patiént is
gemeten met de RAND-36 item Health Survey
(RAND-36). De RAND-36 is momenteel de meest
gebruikte vragenlijst voor het meten van ervaren
gezondheid of gezondheidsgerelateerde kwaliteit
van leven. De RAND-36 kent deelscores voor de
gebieden; functionele status’, bestaande uit de sub-
schalen ‘fysiek functioneren’ (10 items), ‘sociaal
functioneren’ (2 items), ‘rolbeperkingen fysiek’ (4
items), en ‘rolbeperkingen emotioneel’ (3 items);
‘welzijn’, bestaande uit de subschalen ‘mentale
gezondheid’ (5 items), ‘vitaliteit’ (4 items) en ‘pijn’
(2 items); en ‘algemene gezondheidsbeleving’ (5 items).
Alle subschalen kennen een maximale score van
100 punten en een minimale van o punten, waar-
bij hoe hoger de score, hoe beter de kwaliteit (min-
der beperkingen of pijn) [21—23] De zorgbelasting
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van de mantelzorger is gemeten met de Caregiver
Strain Index (CSI). De lijst kent 13 items met een
maximale score van 13 punten, waarbij hoe hoger
de score, hoe hoger de belasting. Deze zelfinvul-
lijst brengt de ervaren belasting in relatie tot de
zorgverlening in kaart [24, 25].

Analyse

De gegevens van de vragenlijsten werden ver-
werkt middels IBM SPSS 20.0. De demografi-
sche- en ziektekenmerken zijn geanalyseerd met
beschrijvende statistiek (gemiddelden en fre-
quenties). De verschillen op de USER-P, RAND-36
en CSI vragenlijsten tussen de voor- en nameting
zijn vanwege de kleine aantallen getoetst met een
non-parametrische statistische toets, de Wilcoxon
Signed Rank Test.

De gestructureerde interviews met professio-
nals en management werden door de onderzoe-
ker afgenomen en woordelijk uitgeschreven, en
vervolgens geanalyseerd door overeenkomsten en
verschillen met elkaar te vergelijken.

Resultaten
Patiénten

Tussen 15 oktober 2012 en 1 april 2013 werden 149
patiénten naar huis ontslagen en kregen 22 pati-
enten een indicatie voor poliklinische revalida-
tie. Aan deze patiénten werd informed consent
gevraagd. Vier patiénten weigerden deelname
omdat zij het invullen van de vragenlijsten te
belastend vonden. Vier patiénten hadden geen
centrale mantelzorger. Aan de voormeting (bij
opname in het programma) deden derhalve 18
revalidanten en 14 mantelzorgers mee. Aan de
nameting (bij ontslag uit het programma) deden
15 revalidanten en 10 mantelzorgers mee. De uit-
val van revalidanten tijdens de pilotstudie kwam
door overlijden (één) en ziekenhuisopname (twee)
na start van het behandelprogramma. Eén man-
telzorger reageerde niet op nazenden van de vra-
genlijst na ontslag.

Vijftien patiénten revalideerden na een CVA;
drie patiénten hadden een andere diagnose. De
gemiddelde leeftijd was 76,7 jaar. De verdeling
man-vrouw was 50%. De gemiddelde klinische
opnameduur was 4,5 week. De gemiddelde behan-
delduur op de polikliniek was 7,9 weken (SD 3,8
weken). Naast de hoofddiagnose waren de pati-
enten gemiddeld met drie andere aandoeningen
bekend. Slechts één patiént had een BI beneden 15
punten (wijzend op afhankelijkheid in ADL); tien
patiénten hadden een score op de MOCA lager

N=18 N gemiddelde (SD)

leeftijd
Afjaren 76,7 6,8)

sexe

- vrouw 9
- man 9

burgerlijke staat

- gehuwd/ samenwonend g
- alleenstaand 9

woonsituatie

- thuis 18
- verzorgingshuis 0

mantelzorg betrokkenheid: (n=17)

- geen >
- 0-4 uur/ dag 3

- 4-8 uur/ dag 12
->8uur/ dag 0

diagnosegroep

- CVA 15
- overig 3

opnameduur revalidatiekliniek

- weken 4,5(2,2)

comorbiditeit

- aantal aandoeningen 2,8(1,4)
volgens Functional
Comorbidity Index (FCI)

lichamelijk functioneren

barthel Index (Bl) > 17,1(1,7)

- 20: volledig zelfstandigin 15
basale ADL en mobiliteit

- 15-19: redelijk tot goed 1
zelfstandig

- <15: hulpbehoevend

cognitief functioneren (n=11)

montreal Cognitive 10
Assessment (MOCA)

- cognitieve beperking <26

21,1(4,8)

Scores zijn bepaald tijdens ontslagfase in de kliniek

FCI Functional Comorbidity Index, Bl Barthel Index
MOCA Montreal Cognitive Assessment
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dan 26 punten (wijzend op een mogelijk cogni-
tieve beperking) (zie tabel. 1).

Haalbaarheid

Het behandelprogramma, de uitvoering daarvan
en de organisatie van de polikliniek werd door
patiénten gewaardeerd met een algeheel rapport-
cijfer van gemiddeld 8,1 (range 7—10, SD 0,9), zie
ook tabel. 2. Alle deelnemers aan de follow-up
meting zouden het programma aanbevelen.

De conclusies uit de interviews met professio-
nals over haalbaarheid zijn samengevat in tabel. 3.
Oporganisatieniveaublijken goede samenwerking
tussen disciplines en veranderbereidheid een suc-
cesfactor voor de implementatie van een dergelijk
behandelprogramma. Om een dergelijke pilot in
samenhang te kunnen uitvoeren, is een interne
projectleider benoemd. Onder diens leiding is er
een werkgroep met daarin afvaardiging van de
diverse betrokken disciplines gevormd, die regel-
matig bij elkaar kwam om voortgang te monito-
ren en werkafspraken bij te stellen waar nodig.
Afspraken rondom indicatiecriteria en verwijzing
naar de polikliniek zijn in de loop van de pilot
niet bijgesteld, maar wel met regelmaat onder de
aandacht van verwijzende artsen gebracht. Ook
het bestaan van een geautomatiseerd en centraal
gestuurd planningssysteem, dat eraan bijdraagt
dat patiénten hun therapie zonder teveel wacht-
tijd tussen de behandelingen kunnen volgen,
maakt de uitvoering van poliklinische behande-
ling mogelijk. Een dergelijk systeem is tijdens
de uitvoering van de pilot geimplementeerd. Bij
de invulling van de personeelsbezetting dient
aandacht te worden gegeven aan flexibele inzet
en voldoende beschikbaarheid van behandelaars.
De wens om de behandelaar uit de klinische fase
ook de behandelaar op de polikliniek te laten zijn,
is niet altijd haalbaar gebleken. Een goede over-
dracht tussen behandelaars heeft daarom extra
aandacht gekregen in de behandelvakgroep over-
leggen. Op patiéntniveau is vervoer van de patiént
benoemd als een mogelijk beperkende factor. In
de praktijk bleek dit oplosbaar door betrokken-
heid van de mantelzorger of door gebruikma-
king van andere vormen van ondersteund vervoer
(gefinancierd vanuit de Wet Maatschappelijke
Ondersteuning (WMO) of particulier gefinan-
cierd taxivervoer).

Effectiviteit

De resultaten van de uitkomstmaten voor de
effectiviteit zijn samengevat in tabel. 4. Patién-
ten scoorden na de interventie met name hoger
op de deelschaal voor frequentie van participa-

tie (USER-P), al is dit verschil niet statistisch
significant. Alleen een verslechtering in ervaren
algemene gezondheidsbeleving is statistisch sig-
nificant gebleken.

Beschouwing

Tussen oktober 2012 en april 2013 werden 149 pati-
enten vanuit de geriatrische revalidatiekliniek
naar huis ontslagen, 22 patiénten werden verwe-
zen naar de polikliniek. Van de geincludeerde 18
patiénten revalideerden 15 mensen na een door-
gemaakt CVA. Uitvoering van een dergelijk poli-
klinisch geriatrisch revalidatieprogramma wordt
door patiénten en behandelaars en management
haalbaar geacht. Met de gebruikte meetinstru-
menten werden in de setting van deze pilot slechts
beperkte verschillen in effect gevonden: alleen
een verslechtering in ervaren algemene gezond-
heidsbeleving bleek statistisch significant.

Patiénten

Vijftien procent van het totaal aantal patiénten
dat naar huis werd ontslagen uit de kliniek, werd
verwezen naar de polikliniek. Dit is minder dan
werd verwacht. Er zijn tijdens deze studie geen
gegevens beschikbaar geweest over de criteria
voor de keuze van patiént en behandelteam voor
de verschillende vormen van vervolgbehandeling
na ontslag, Er is mede daarom geen duidelijke
verklaring voorhanden waarom er relatief weinig
patiénten zijn verwezen. Uit recente internati-
onale literatuur is bekend dat COPD-patiénten
bijvoorbeeld vaak niet worden verwezen voor
longrevalidatie, terwijl daar wel een indicatie voor
bestaat [26]. Een mogelijke oorzaak is bijvoor-
beeld de veronderstelde beperkte conditionele
belastbaarheid van COPD-patiénten, voor wie
een reis naar het behandelcentrum in combinatie
met het volgen van meerdere therapieén per dag
teveel zou vergen. Een andere factor die bepalend
kan zijn bij de keuze voor nabehandeling is de (te
grote) reisafstand van huis tot de polikliniek. Ook
kan het zijn dat revalidanten geen multidiscipli-
naire behandeling meer behoeven, maar kunnen
volstaan met monodisciplinaire therapie. Dit lijkt
in onze praktijk vooral bij revalidatie na ortho-
pedische ingrepen het geval. Uit de onderzochte
patiéntkenmerken blijkt dat het merendeel van
de geincludeerde patiénten poliklinisch revali-
deert na CVA. Dit kan komen door het feit dat bij
patiénten na CVA, meer dan bij andere diagno-
segroepen, de noodzaak van multidisciplinaire
revalidatie evident is [3] waardoor gemakkelijker
aan de indicatiecriteria wordt voldaan.
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n nooit (n, soms (n, meestal (n, altijd (n, ~ weet niet/
%) %) %) %) n.v.t. (n, %)
indicatie voor de polikliniek
- betrokken bij keuze vervolgtraject 14 3(21) 3(21) 8(57)
- overdracht kliniek naar poli goed 14 o 13(93) 1(7)
afspraken maken en veranderen
- tijdig geinformeerd bij verandering 13 2(15) 5(39) 3(23) 3(23)
- rekening gehouden met wensen 13 1(8) 5(39) 7(54)
- afspraken maken als probleem ervaren 12 8(67) 1(8) 2(17) 1(8)
behandelplan en revalidatiebehandeling
- afspraken werden nagekomen 12 o o o 12 (100)
- er werd rekening gehouden met thuis 1 0 1(9) 2(18) 8(73)
- voortgang werd besproken 13 1(8) 0 3(23) 9 (69)
- ik kon meebeslissen 11 1(9) 1(9) 1(9) 8(73)
- naasten werden betrokken 14 2(14) o 1(7) 10 (71) 1(7)
omgang met behandelaars
- nakomen van afspraken 12 0 0 2(17) 10 (83)
- genoeg tijd 14 o0 1(7) 1(7) 12(86)
- serieus genomen 14 o) o 2(14) 12 (86)
- begrijpelijke uitleg 14 o o 1(7) 13(93)
continuiteit en afstemming
- dezelfde behandelaar 14 o) 2 (14) 6 (43) 6(43)
- overname andere behandelaar 7 0 1(14) 2(29) 4(57)
probleemloos
- behandelaars werkten goed samen 7 1(14) o 343) 343)
N nee nee, deels  ja, deels  ja weet niet
niet wel
resultaat van de behandeling
- zijn behandeldoelen gerealiseerd 14 2(14) 6(43) 6(43)
- voldeed behandeling aan de 14 o 1(7) 3(21) 10 (71)
verwachtingen?
algemeen oordeel
- zou u de poli aanbevelen? 13 0 2(15) 11 (85)
N nee ja, ja, ja, beiden weet niet
schriftelijk  mondeling
kreeg u informatie van de polikliniek
- over de poli bij de start 14 2(14) o 5 (36) 3(21) 4(29)
- over behandelprogramma 14 1(7) 10 (71) 3(21)
- over nazorg na ontslag 14 4(29) 6(43) 4(29)
- over wat thuis te doen bij problemen 14 4(29) 9 (64) 1(7)
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Tabel 3 Haalbaarheid: Ervaren haalbaarheid van het product ‘poli GRZ’ door professionals.
succesfactor

beperkende factor

microniveau: patiént
individuele behoefte

mesoniveau: organisatie
multidisciplinair team

veranderbereidheid van casemanagers in
rol: van verzorgende naar regisseur

behandeltraject kunnen aanpassen aan

goede samenwerking binnen het

vervoer/ reisafstand tot de polikliniek
te groot

inclusiecriteria polikliniek en triage
onbekend en onduidelijk

therapeuten te weinig flexibel
inzetbaar door bv parttime aanstelling
waardoor geen ‘vaste’ therapeut

cliéntgerichte planning: niet teveel
wachttijd en niet te strak op elkaar

geplande therapie.

macroniveau: maatschappij

met een beperking

meer aandacht voor participatie in de
maatschappij van ouderen en/ of mensen

financiering: binnen DBC-systematiek
(nog) geen bestaande financiering

Tabel 4 Verschilmetingen T1-To (start en eind poli), Related-Samples Wilcoxon Signed Rank

Test.

N To Mediaan (25-75  T1 Mediaan (25,75
percentiel)

P-waarde
percentiel)

participatieniveau
USER-P (0-100)

- USER-P Frequentie 14
- USER-P Beperkingen 15
- USER-P Tevredenheid 14

16,4 (9,3-24,7)
47.2(36,9-77.7)
48,4 (37,5-59,8)

21,1(12,9-27,5) 0,15
48,2 (36,4-66,7) 0,59
40,6(33,6-532) 059

ervaren gezondheidsgerelateerde QoL, RAND-36 (0-100)

- functionele status:

- fysiek functioneren 15 35,0 (13,8-50,0) 20,0 (15,0-35,0) 0,86
sociaal functioneren 14 £0,0(37,5-75,0) 50,0(37,5-87,5) 0,21
rolbeperkingen fysiek 14 0,0 (0,0-18,75) 0,0 (0,0-0,0) 1,00
rolbeperkingen emotioneel 13 33,3(0,0-100,0) 0,0 (0,0-100,0) 0,59
- welzijn:

mentale gezondheid 14 72,0 (56,0-84,0) 68,0 (48,0-76,0) 0,75
vitaliteit 14 55,0 (42,5-72,5) 45,0 (30,0-65,0) 0,42
pijn 13 84,7 (43,4-100,0) 79,6 (32,7-100,0) 0,23
algemene gezondheidsbeleving 13 50,0 (40,0-60,0) 40,0 (23,8-51,3) 0,03
mantelzorg:

- ervaren belasting: CSI (0-13) 10 5,5 (1,8-10,3) 7,0 (4,0-10,0) 0,72

RAND-36 meet gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven

USER-P Utrechtse Schaal voor Evaluatie van de Revalidatie-Participatie, CS/ Caregiver Strain Index

Haalbaarheid

Uit deze beschrijvende studie blijkt dat de
implementatie van een poliklinisch geriatrisch
behandelprogramma haalbaar is. Haalbaarheid is
in andere studies gedefinieerd als mate van tevre-

denheid en compliantie van de patiént en het al
dan niet optreden van ongewenste effecten [27,
28]. In deze studie is haalbaarheid onderzocht
door de patiénttevredenheid te bevragen, en de
succes- en faalfactoren van het pilotprogramma
uit te vragen bij behandelaars en management.
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De gevonden hoge waardering door patiénten is
een belangrijke succesfactor voor uitvoerbaarheid
van het programma. Vanuit het perspectief van
professionals zijn succes- en belemmerende fac-
toren voor de haalbaarheid aan te wijzen, die gro-
tendeels oplosbaar lijken. Op cliéntniveau is het
vervoer van en naar de polikliniek een mogelijke
belemmering. In de praktijk wordt daar vaak een
oplossing voor gevonden.

Effectiviteit

Er treedt geen significante verbetering op in het
participatieniveau van de onderzochte patiénten,
terwijl dat wel verwacht werd. Ook de mantelzorg-
belasting verandert in onze studie niet. De enige
significante bevinding is een achteruitgang in
ervaren gezondheidsbeleving. Deze bevindingen
kunnen op toeval berusten, gezien het kleine aan-
tal geincludeerde patiénten en de grote spreiding
in gerapporteerde variabelen. Ook is het moge-
lijk dat het behandelconcept niet aantoonbaar
effectief was: de ervaren problemen kunnen met
deze aanpak wellicht niet behandeld worden. Een
andere reden kan zijn dat behandeling gericht op
participatiedoelen te vroeg gestart werd: er is mis-
schien eerst gewenning aan een veranderde thuis-
situatie nodig. Een andere verklaring is dat de
USER-P mogelijk niet geschikt is om verschil in
participatieniveau bij de geriatrische revalidant te
detecteren. Het meetinstrument is toegespitst op
de gespecialiseerde revalidatiesetting waarin par-
ticipatie in arbeids-en opleidingsomgeving een
belangrijk doel is. De vragenlijst vraagt expliciet
naar beperkingen in frequentie en tevredenheid
over werk en opleiding. Deze vragen sluiten niet
aan bij het participatieniveau van de geriatrische
patiént. Er bestaat geen instrument dat is ontwik-
keld voor de geriatrische revalidatiepraktijk en de
kans bestaat dus dat de USER-P niet nauwkeurig
genoeg is om verandering in participatieniveau
van de geriatrische patiént te detecteren. Tot slot
bestaat ook de mogelijkheid dat de interventie
en/of het meetinterval te kort en/of te weinig
intensief is geweest om verandering zichtbaar te
maken.

Beperkingen van de studie

Een beperking van de studie is het beperkte aan-
tal verwezen en geincludeerde patiénten. Het
behandelprogramma verkeerde ten tijde van het
onderzoek in de startfase van de implementatie
en daardoor was er nog onbekendheid met de
mogelijkheid van poliklinische vervolgbehande-
ling bij verwijzend artsen. Er was sprake van loss
to follow-up: niet alle patiénten en mantelzorgers

waren in staat of bereid alle vragenlijsten zelfstan-
dig in te vullen. De gerapporteerde patiénttevre-
denheid is mogelijk beinvloed geweest door het
interview met de projectleider. De kans bestaat
dat patiénten zich niet vrij gevoeld hebben om
eventuele kritiek te uiten. Ook de follow-up duur
is beperkt; er zijn alleen metingen gedaan bij
begin en eind van de relatief kortdurende inter-
ventie. Eventuele effecten op langere termijn
na ontslag van de polikliniek zijn daarmee niet
onderzocht. Het onderzoek naar multifactori-
ele interventies zoals dit poliklinisch geriatrisch
revalidatieprogramma is complex, en vergt uitge-
breide voorbereiding en onderzoek naar de juiste
opzet [29]. Deze studie is niet in oorsprong opge-
zet om het effect van een dergelijk programma
te meten: daarvoor zou een controlegroep nodig
zijn. Deze pilotstudie is uitgevoerd als voorberei-
ding op een eventuele toekomstige effectstudie
met de verwachting meer duidelijk te maken over
de benodigde onderzoeksopzet.

Conclusie en aanbevelingen

Deze beschrijvende studie laat zien dat de deel-
nemers aan deze pilot van het poliklinisch geron-
torevalidatieprogramma oudere patiénten met
aanzienlijke comorbiditeit zijn. Hun revalida-
tiediagnose is vaak een CVA. Relevante verschil-
scores op het functioneren op participatieniveau
zijn na zes weken polikliniek niet aangetoond.
Het poliklinisch gerontorevalidatieprogramma
wordt door patiénten goed gewaardeerd. Vanuit
het perspectief van professionals zijn succes- en
beperkende factoren voor de haalbaarheid aan te
wijzen, die grotendeels oplosbaar lijken.

Poliklinische geriatrische revalidatie is een
tot nu toe nauwelijks beschreven behandel-
vorm waarin met patiénten na klinische opname
gewerkt kan worden aan behoud en verbetering
van hun activiteiten- en participatieniveau. In
de huidige maatschappelijke tendens waarin het
thuis functioneren steeds meer nadruk Kkrijgt,
is ontwikkeling van poliklinische geriatrische
revalidatie een logische stap. Het bepalen van de
verwijscriteria, de doelgroep, de vorm, inhoud
en fasering in de tijd van multidisciplinaire poli-
klinische geriatrische revalidatie, en de (kosten)
effectiviteit van een dergelijk programma, vraagt
om vervolgonderzoek naar poliklinische geriatri-
sche revalidatie.

Verder onderzoek naar de USER-P als evalu-
atie-instrument van de ambulante geriatrische
revalidatie kan helpen om een valide meetinstru-
ment voor de effectiviteit van revalidatie op parti-
cipatieniveau voor de GRZ te ontwikkelen.
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Gebruiksvriendelijkheid van
computerondersteunde cognitieve training bij
psychogeriatrische patiénten met lichte tot matige
cognitieve functiestoornissen

Eva S. van der Ploeg'? - Angela Hoorweg' - Jacqueline van der Lee'

Samenvatting

Cognitieve functiestoornissen als gevolg van dementie kenmerken zich door een zich
progressief verslechterend beloop. Cognitieve training is een methode om specifieke
functies zoals geheugen en aandacht te trainen om cognitieve achteruitgang te voor-
komen of te vertragen. Een klein aantal studies laat zien dat cognitieve training op de
computer een positief effect heeft op zowel de cognitie als de stemming van mensen
met geheugenproblemen. In deze pilotstudie onderzochten we of serious games konden
worden ingezet als hulpmiddel in de psychogeriatrische revalidatie. Veertien psychoge-
riatrische patiénten participeerden twee maal per week in cognitieve trainingssessies
op de computer. Zowel de deelnemers als de begeleider ervoeren de sessies als leuk

en uitdagend. Toch nam na vijf weken nog slechts de helft van de steekproef deel. Dit
kwam mede door de korte verblijffsduur van sommige patiénten en doordat het gebruik
van serious games een nieuwe taak voor de begeleider was. Andere redenen voor uitval
waren faalangst, lichamelijke beperkingen of snel verslechterend cognitief functioneren
van de deelnemers. Voor een succesvolle training is van belang dat de patiént de games
plezierig vindt en dat de begeleider de moeilijkheidsgraad continu bewaakt en afstemt op
de capaciteiten van de individuele deelnemer.
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User friendliness of computer-based cognitive
training for psychogeriatric patients with mild
to moderate cognitive impairments

Abstract Cognitive impairment associated with
dementia is characterized by a continuous de-
cline. Cognitive training is a method to train spe-
cific brain functions such as memory and atten-
tion to prevent or slow down cognitive decline.
A small number of studies has shown that cog-
nitive training on a computer has a positive ef-
fect on both cognition and mood in people with
cognitive impairment. This pilot study tested if
serious games could be integrated in a psycho-
geriatric rehabilitation center. Fourteen psycho-
geriatric patients participated twice weekly in
cognitive training sessions on a computer. Both
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the participants and the facilitator reported pos-
itive interactions and outcomes. However, after
five weeks only half of the sample still partici-
pated in the training. This was partly because of
patient turn-over as well as incorporating this
new task in the facilitators’ daily work. Fear of
failure, physical limitations and rapidly decreas-
ing cognitive function led to drop out according
to the facilitator. The engagement of patients in
the games and the role of the facilitator seemed
essential for success, especially monitoring (and
adjusting) the difficulty level of the program for
every individual participant.

Keywords Psychogeriatric rehabilitation - Aged -
Aged, 80 and over - Dementia

Inleiding

Cognitieve functiestoornissen (als gevolg van
dementie) zoals geheugenklachten, verminderd
besef van tijd en plaats en verminderde intellectu-
ele vaardigheden, zijn meestal chronisch van aard
en kenmerken zich door een gestaag verslechte-
rend beloop. Samen met stemmings- en gedrags-
problemen beinvloeden ze het functioneren van
psychogeriatrische (PG-)patiénten in negatieve
zin.

Cognitieve training is een methode om speci-
fieke functies zoals geheugen, aandacht en dage-
lijks functioneren te trainen met als algemeen
doel deze functies te verbeteren en cognitieve ach-
teruitgang te voorkomen. Bij gezonde ouderen
of ouderen met lichte cognitieve achteruitgang is
geheugentraining meestal gericht op het vergro-
ten van de geheugencapaciteit of het verhogen van
de snelheid waarmee informatie wordt verwerkt.
Bij patiénten met progressieve neurodegenera-
tieve aandoeningen zoals de ziekte van Alzhei-
mer gaat het vooral om optimaal gebruik en het
in stand houden van resterende vaardigheden.
Patiénten met de ziekte van Alzheimer bleken in
de beginfase van de ziekte profijt te hebben van
een combinatie van cognitieve training en medi-
catiegebruik [1]. Wanneer geheugentraining in
een vroeg stadium van cognitieve achteruitgang
wordt aangeboden kan deze effectief zijn, omdat
er nog een beroep wordt gedaan op bestaande cog-
nitieve vaardigheden van de patiént [2].

Cognitieve training door middel van de computer
Het gebruik van nieuwe technologie in de zorg

neemt toe, bijvoorbeeld de toepassing van geheu-
gentraining via computers, ook wel serious games

genoemd. Serious games worden gekenmerkt door-
dat hun hoofddoel leren en ontwikkelen van
kennis en/of vaardigheden is en niet puur enter-
tainment [3]. Een preventieve toepassing van cog-
nitieve training (om de verwerkingssnelheid in
de hersenen te verhogen) bij cognitief gezonde
mensen van middelbare en oudere leeftijd (50—64
en 65+) liet kleine tot middelgrote effecten van de
training zien op de Useful Field of View test, de
Trail Making Test en de Stroop test [4].

Er is slechts een Kklein aantal publicaties
voor handen wat betreft cognitieve computer-
training bij ouderen met geheugenproblemen.
De ecerste studie die computerondersteunende
training vergeleek met meer traditionele metho-
den bij mensen met cognitieve problemen, was
het onderzoek van Tarraga et al. [5] Zij vergeleken
drie groepen: mensen die computerondersteunde
geheugentraining kregen gecombineerd met een
Geintegreerd Psychostimulatie Programma (IPP)
en met medicatie (acetylcholinesteraseremmers,
AchEIs). Een tweede groep kreeg IPP en AchEIs, de
derde groep alleen AchEIs. De eerste twee groepen
vertoonden verbeterd cognitief functioneren na
12 weken behandeling, maar alleen in de groep die
de drie behandelingen kreeg hield deze verbete-
ring aan tot 24 weken. Fernindez et al. [6] vergele-
ken cognitieve training op de computer (Big Brain
Academy: BBA) eveneens met IPP en met een con-
trolegroep (geen behandeling) bij 45 mensen in het
beginstadium van de ziekte van Alzheimer [6]. In
vergelijking met de groep die IPP kreeg en de con-
trolegroep ging de cognitieve achteruitgang lang-
zamer en namen depressieve symptomen sterker
af in de BBA-groep na 12 weken training. Gaitin
et al. [7] voegden cognitieve training op de com-
puter toe aan traditionele cognitieve training (3
maanden interventie). Negen maanden na afloop
van deze interventie waren angstsymptomen ver-
minderd en waren mensen beter in staat beslis-
singen te nemen. Dat er geen vooruitgang was in
andere onderzochte cognitieve functies weten de
onderzoekers aan een mogelijk plafond-effect.
Ook Talassj et al. [8] lieten zien dat cognitieve trai-
ning op de computer resulteerde in cognitieve en
stemmingsverbeteringen in mensen met mild cog-
nitive impairment en de ziekte van Alzheimer [8].
Lee et al. [9] lieten zien dat een geheugentraining
gericht op errorless learning (foutloos leren), zowel
op de computer als begeleid door een therapeut
gedurende zes weken, positieve veranderingen
in het geheugen teweegbracht (n=19) [9]. Met het
computergestuurde programma verbeterden met
name de cognitieve functies (zoals gemeten met
Mini Mental State Examination, de Dementia
Rating Scale en de Brief Assessment of Prospective
Memory-Short Form), terwijl de therapeut-geleide
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interventie meer resulteerde in emotionele en
functionele vooruitgang. Het grotere effect van
de digitale interventie op het geheugen schrijven
de onderzoekers toe aan de functionaliteit van de
computer om audiovisuele feedback te geven en
zodoende het gebruik van geheugenstrategieén
te ontwikkelen. Mate-Kole et al. en Faucounau
rapporteerden ook positieve resultaten en legden
eveneens de nadruk op het belang van (directe,
interactieve) feedback alsmede de mogelijkheid
om aan te sluiten op persoonlijke capaciteiten en
veranderingen daarin van de deelnemer [10, 11].

In het algemeen heeft cognitieve training op
de computer dus een positief effect op mensen
met geheugenproblemen, zowel op hun cognitie
als stemming. De mogelijkheid om de interventie
op het individu aan te passen en de directe (inter-
actieve) feedback op hun functioneren, lijken ten
grondslag aan dit succes te liggen. In deze pilot-
studie testen we of serious games kunnen worden
ingezet als hulpmiddel in de psychogeriatrische
revalidatie, dus bij mensen die naast cognitieve-
ook psychiatrische problematiek vertonen.

Vraagstelling

Is de toepassing van serious games mogelijk en ple-
zierig voor cliénten op een psychogeriatrische
revalidatie afdeling?

Onderzoeksopzet
Design: pilot

Deze studie beschrijft een explorerend pilot-
onderzoek bij 15 psychogeriatrische patiénten in
een Revalidatiecentrum voor Ouderen, zonder
controlegroep. Het onderzoek werd tussen janu-
ari 2012 en oktober 2013 uitgevoerd op de afde-
ling Psychogeriatrische Revalidatie, waar mensen
verblijven die naast cognitieve problematiek ook
aan twee of meer psychiatrische symptomen lij-
den. Patiénten werden na iedere trainingssessie
gevraagd naar hun beleving.

De onderzoeksgroep

De onderzoeksgroep bestond uit patiénten met li-
chte tot matige cognitieve functiestoornissen,
opgenomen op de PG-revalidatieafdeling van
Marnix Revalidatiecentrum voor Ouderen, Vlaar-
dingen, onderdeel van de Argos Zorggroep. De
inclusiecriteria waren: een recente score op de
Mini Mental State Examination (MMSE) [12] tus-
sen 18 en 24 (de range van deze schaal is o—30,

waarbij scores tussen 10 en 20 matig cognitief
beperkt representeren, en; scores tussen 21 en 24
mild beperkt). Exclusiecriteria waren: contra-
indicaties voor het werken met een computer,
zoals psychose, agressie en delier; of beperkin-
gen in spraakvermogen, zoals afasie of ernstige
woordvindproblemen. Patiénten en familie wer-
den geinformeerd over de inhoud van het pilot-
onderzoek en patiénten namen deel na het geven
van toestemming (informed consent).

Interventie

De interventie bestond uit een computeronder-
steunde cognitieve training met gebruik van
BrainTrainerPlus (Qiosq): een spelconcept, waar-
mee ouderen spelenderwijs hun geheugen zou-
den activeren. In deze methode staat de positieve
beleving centraal. Het touch screen maakt zelf-
standig gebruik mogelijk, doet een beroep op
oog-handcoordinatie en zou met de aangeboden
informatie het geheugen activeren. De spellen
in de BrainTrainerPlus kunnen op verschillende
niveaus worden gespeeld en omvatten taken op
het gebied van reminiscentie, taalvaardigheid,
rekenen, logica en oog-handcodrdinatie. Deel-
nemers ontvingen feedback op juiste en onjuiste
oplossingen. Bij een serie succesvolle pogingen
wordt het niveau automatisch hoger. Na enkele
onjuiste oplossingen wordt het niveau naar bene-
den aangepast. Iedere sessie duurde een half uur
en had twee keer per week plaats gedurende een
periode van drie maanden of zolang de opname
in Marnix duurde. Iedere deelnemer werkte
individueel op de computer, begeleid door een
medewerker.

Assessments
Haalbaarheid van de interventie

Door middel van een semigestructureerd inter-
view bevroegen we de pati€nten. Wat waren hun
ervaringen bij het gebruik van de BrainTrainer-
Plus? De vragen betroffen zowel de gebruiks-
vriendelijkheid van de computer als de eventuele
effecten van de training. Zijn de taken uitdagend
of juist te moeilijk? Vindt men het leuk? De
meeste vragen werden beantwoord door middel
van het plaatsen van een kruisje op een schaal van
o tot 100 (bijv. o="“ik vond het absoluut niet leuk”
en 100= “ik vond het ontzettend leuk”). Drie vra-
gen werden beantwoord met ja/nee/weet niet, te
weten “spreekt het programma u aan?”, “heeft
u er wat aan gehad?” en “zou u de training aan
anderen aanraden?”. Ook de begeleider beant-
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Figuur 1 Grafiek 1. Aantal deelnemers per sessie

woordde na iedere sessie enkele vragen: was de
patiént in staat deel te nemen? Waren de deelne-
mers gemotiveerd? In hoeverre was de training
confronterend? Wederom werd een schaal van o
tot 100 gehanteerd, waarbij o bijvoorbeeld stond
voor “absoluut niet in staat deel te nemen” en 100
voor “volledig in staat deel te nemen”. Na afloop
bespraken we met de begeleider de resultaten.

Demografie/beschrijvende gegevens

Voor aanvang van de studie ontleenden we
aan de patiéntendossiers gegevens wat betreft
sekse, leeftijd en type dementie (op basis van de
DSM-classificatie).

Statistische analyses

We hebben de verzamelde data met behulp van
SPSS versie 21 in een databestand verwerkt.
Omdat het gaat om een kleine groep deelne-
mende patiénten, zonder vergelijkingsgroep, is
gebruikgemaakt van eenvoudige, univariate ana-
lyses, zoals beschrijvende statistiek en correlaties.
Vanwege aanzienlijke uitval tussen sessies 4 en 5
(zie voor bespreking onder “Resultaten/Aantal
deelnemers™) richtten onze analyses zich op de
resultaten van de eerste vier sessies.

~&
N
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Resultaten
Aantal deelnemers

De training startte met 15 deelnemers. In fig. 1
is te zien dat het aantal deelnemers flink afnam
tussen de 4° en de 5° sessie. Vanaf sessie 9 namen
nog slechts drie mensen deel aan de training. In
gesprek met de begeleider bleek dat de redenen
voor het stoppen van de geheugentrainingsessies
van verschillende aard konden zijn:

1. Organisatorisch
— De korte verblijfsduur van sommige pati-
énten.

2. Patiéntgebonden

— Lichamelijke beperkingen [bijv. pijn bij
het zitten of het gebruik van de muis] van
de patiént verhinderden soms deelname
aan de training.

— Sommige patiénten hadden last van faal-
angst in relatie tot cognitieve achteruitgang.

— Anderen beleefden geen plezier aan de
geheugentraining.

3. Begeleider-gebonden
— De begeleider gaf aan dat ze bij aanvang
van het project minder structureel te werk
ging.
— De geheugentraining was niet bij voorbaat
ingebed in haar bestaande takenpakket.

Voor 14 deelnemers waren systematisch gege-
vens beschikbaar over (een deel van) de eerste vier
sessies.
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Tabel 1 Kenmerken van de deelnemers.

N n (%) M(SD) range

VIOUW 14 8(57)

leeftijd 13 76,9(5.3) 66-87
type dementie 1

alzheimer 5 (45)

vasculair 4(36)

hoofdtrauma 1(9)

cognitieve stoornis NAO 1(9)

Tabel 2 Gemiddelde (SD) en range van ervaringen wat betreft de geheugentraining.
n M (SD) range
vond u het leuk? (0= absoluut niet - 100 = ontzettend)

vond u het spannend of saai? (0 = erg saai - 100 = erg spannend)

was u vrolijk na afloop? (0 = absoluut niet - 100 = erg vrolijk)

heeft u energie gekregen? (o = erg vermoeid - 100 = vol energie)

wist U veel? (0 = dat viel erg tegen - 100 = positief gevoel)

vond u de training leerzaam? (o = absoluut niet - 100 = absoluut)
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Tabel 2 (vervolg)

n M (SD) range
sessie 3 12 76,7 (16,7) 50-100
sessie 4 10 78,0 (10,3) 60-100
vond u het makkelijk? (0= erg moeilijk - 100 = erg makkelijk)
sessie 1 13 60,4 (19,8) 10-80
sessie 2 14 57,9(22,9) 20790
sessie 3 12 57,5 (23,4) 30790
sessie 4 10 48,0 (26,2) 10-80
kon u uw aandacht erbij houden? (o = absoluut niet - 100 = absoluut)
sessie 1 13 80,3(19,8) 40-100
sessie 2 14 75,7 (18,7) 40-100
sessie 3 12 61,7(30,7) 10-100
sessie 4 10 75,5 (25,4) 20-100
ja, het programma spreekt N n (%)
mij aan
sessie 1 13 12 (92)
sessie 2 14 14 (100)
sessie 3 12 11(92)
sessie 4 9 8(89)
ja, ik heb wat gehad aan de training
sessie 1 13 12 (92)
sessie 2 14 13(93)
sessie 3 12 12 (100)
sessie 4 10 9(90)
ja, ik zou de training aan anderen aanraden
sessie 1 13 12 (92)
sessie 2 14 13(03)
sessie 3 12 12 (100)
sessie 4 10 10 (100)

Kenmerken van deelnemers

Iets meer dan de helft van de deelnemers was
vrouw (tab. 1). De gemiddelde leeftijd lag rond de
77 jaar met een range van 66 tot 87 jaar. Vijf men-
sen hadden de ziekte van Alzheimer, vier leden
aan vasculaire dementie, één deelnemer had
geheugenproblemen als gevolg van hoofdtrauma,
bij één persoon was de oorzaak van de cognitieve
stoornis niet nader vast te stellen en van drie men-
sen ontbraken deze gegevens.

Verloop van de training

Er zijn in totaal 53 sessies met de 14 deelnemers
gedaan. Van de 14 deelnemers nam één persoon
enkel aan de eerste twee sessies deel en één per-
soon aan de eerste drie sessies. Per sessie werden
gemiddeld drie taken gedaan. Taken voor het kor-
tetermijngeheugen [zoals Memory] en die voor
het langetermijngeheugen [zoals het aanvullen
van gezegdes] werden ongeveer even vaak gedaan.
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Ervaringen van de patiénten

Patiénten beoordeelden de sessies over het alge-
meen positief. Dit nam wel steeds iets af naarmate
de sessies vorderen (tab. 2). De sessies bleken leuk en
matig spannend. Deelnemers waren na afloop vro-
lijk en energiek; de gemiddelde scores bleven over
de sessies ongeveer gelijk. Deelnemers voelden zich
na afloop van de sessies matig positief over hoeveel
ze wisten. Over de tijd werden de sessies gemiddeld
als leerzamer, maar ook als moeilijker beschouwd.
Over het algemeen konden deelnemers hun aan-
dacht voldoende bij de taken houden.

Bijna iedereen (89—100 % over de 4 sessies) rap-
porteerde dat het programma hen aansprak, dat
ze iets aan de training hadden en deze aan ande-
ren zouden aanraden.

Ervaringen van de begeleider

De begeleider rapporteerde over het algemeen
dat deelnemers goed in staat waren mee te doen,
gemotiveerd waren en actief deelnamen (tab. 3).
De range voor deze scores werden met name in
de 4° sessie een stuk breder, wat aangeeft dat de
begeleider voor sommige deelnemers de ervaring/
motivatie over de tijd zag verminderen. Hoe con-
fronterend waren de taken? De scores daarvoor
liepen voor de vier sessies sterk uiteen. Voor de
meeste deelnemers lagen de scores meestal onder
de 20 (weinig confronterend), maar voor iedere
sessie werd er voor bepaalde deelnemers ook 7o,
80 en zelfs 9o gerapporteerd door de begeleider.
De begeleider kende op dit item een hogere score
toe naarmate deelnemers meer geirriteerd, geagi-
teerd of juist terneergeslagen raakten. Vaak werd
haar indruk bekrachtigd door opmerkingen van
de deelnemer zelf. De begeleider reageerde hierop
door 6f de activiteit makkelijker te maken of van
activiteit te wisselen.

In het algemeen had de begeleider de indruk
dat de meeste deelnemers de training plezierig
vonden, ook als zij aanvankelijk enige weerstand
tegen het gebruik van een computer kenbaar
maakten. Deelnemers pikten snel op hoe het pro-
gramma werkte, wat de begeleider toeschreef aan
de gebruiksvriendelijkheid van het programma.
Bewoners op de PG afdeling spraken met elkaar
over de training en zodoende kreeg de begeleider
soms vragen van patiénten of ze ook konden deel-
nemen aan de training. Enkele deelnemers zou-
den graag na terugkeer naar thuis met de training
doorgaan.

Correlaties

Tijdens de eerste sessie zagen we een sterke corre-
latie tussen hoe spannend een deelnemer de sessie
vond en in hoeverre ze hun aandacht erbij kon-
den houden (Pearson r=0,68, p<0,05), in hoeverre
ze zich in staat voelden deel te nemen (r=0,68,
p<0,05) en de mate waarin de begeleider aangaf
dat iemand actief deelnam (r=0,75, p<0,01). Deze
positieve correlaties impliceren dat hoe spannen-
der iemand de sessies vond, hoe beter ze hun aan-
dacht erbij konden houden, hoe meer ze zich in
staat voelden deel te nemen en hoe hoger ook de
mate waarin iemand actief kon deelnemen vol-
gens de begeleider. In de tweede sessie was ‘span-
nend’ wederom gerelateerd aan ‘in staat deel te
nemen’ (r=0,70, p<0,01) alsook hoe gemotiveerd
debegeleider hen vond (r=0,53, p<0,05). Deze ver-
banden verdwenen na de eerste twee sessies, waar-
schijnlijk omdat de deelnemers gewend waren
aan deze nieuwe activiteit. We vonden eveneens
een verband tussen ‘de aandacht bij de training
kunnen houden’ met hoe leuk deelnemers de ses-
sies vonden (r=0,65-0,90 over de verschillende
sessies); hoe vrolijk zij zich na afloop van de ses-
sie voelden (r=0,73—0,84), maar ook hoe vermoei-
end deelnemers de sessies vonden (r=0,72—0,78).
Het is mogelijk dat de sessies mensen energick
en vrolijk maken, echter, het omgekeerde is ook
mogelijk dat depressief-aangelegde mensen zich
minder konden focussen op de training.

Discussie

Na vier sessies was het aantal deelnemers aan de
cognitieve training gehalveerd. Na twee maanden
(ofwel achtsessies per persoon) deed nog 20 % mee.
Wat betreft de eerste vier sessies rapporteerde de
meeste deelnemers dat het programma hen aan-
sprak, dat ze iets aan de training hadden en deze
anderen zouden aanraden. Zowel de patiénten als
begeleider ervoeren de sessies als positief: deelne-
mers konden hun aandacht er over het algemeen
goed bij houden en vonden de sessies leuk. Dat
veel mensen slechts vier sessies deden terwijl het
streven was dat mensen drie maanden zouden
deelnemen, hing deels samen met korte verblijfs-
duur of beperkende fysieke kenmerken, maar ook
met faalangst of de training niet waarderen. De
range van de scores door de begeleider wat betreft
motivatie werd met name in de 4° sessie veel bre-
der, wat aangeeft dat de begeleider voor sommige
deelnemers de motivatie over de tijd zag afne-
men. Het antwoord op onze vraagstelling luidt
dus: het doen van geheugentraining op een com-
puter bleek mogelijk en plezierig voor een deel
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Tabel 3 Gemiddelde (SD) en range van ervaringen wat betreft de geheugentraining zoals

gerapporteerd door de begeleider.

n M (SD) Range
was patiént in staat mee te doen? (o = absoluut niet - 100 = volledig)
sessie 1 14 97,1 (6,1) 80-100
sessie 2 14 96,8 (6,1) 80-100
sessie 3 13 93,9 (10,0) 70-100
sessie 4 12 89,6 (21,4) 25-100
in welke mate was de patiént gemotiveerd? (0= niet -~ 100 = zeer)
sessie 1 14 88,6 (9,5) 80-100
sessie 2 14 88,6 (15,5) 55-100
sessie 3 13 91,0 (16,4) 40-100
sessie 4 12 83,8(21,9) 30-100
in welke mate nam patiént actief deel? (o = inactief- 100 = erg actief)
sessie 1 14 95,7(8,5) 8o-100
sessie 2 14 97,5 (4,3) 90-100
sessie 3 13 97,5 (5,9) 8o-100
sessie 4 12 87,1(18,) 45-100
in welke mate was de training confronterend? (o = niet - 100 = uiterst)
sessie 1 12 28,5(27,0) 0-80
sessie 2 12 23,2 (24,6) o=/@
sessie 3 12 36,1(27,5) orge
sessie 4 12 34,6 (28,9) 0-8g

van de onderzoekspopulatie. In de beleving van
de begeleider vielen mensen met faalangst of ver-
slechterend cognitief functioneren sneller af. Het
aantal sessies per week werd ingeperkt door het
gebrek aan variatie in het computerprogramma.
Een uitgebreidere toepassing van het programma
kan leiden tot dagelijks of langer gebruik door
PG-patiénten.

Beperkingen

Door de geringe omvang van de steekproef zijn
onze resultaten niet direct generaliseerbaar naar
de gehele sector van psychogeriatrische revalida-
tie. De sessies werden beoordeeld door degene die
de sessies ook begeleidde. Een meer onafhanke-
lijke beoordelaar kan de objectiviteit van de resul-
taten vergroten. In het kader van de huidige pilot
leverde de gekozen opzet echter een rijkdom aan
informatie op.

Implicaties

Het Stanford Center on Longevity en het Max
Planck Instituut voor Human Development con-
cludeerden recent dat cognitieve training (in de
vorm van brain games) weliswaar iemands presta-
ties op een specifieke taak kan verbeteren, maar
dat er geen wetenschappelijk bewijs is voor ver-
betering in algemeen cognitief functioneren
(http://longevitys.stanford.edu/blog/2014/10/15/
the-consensus-on-the-brain-training-industry-
from-the-scientific-community-2/). Er zijn al
enkele internationale studies voor handen, die
laten zien dat serious games positieve effecten heb-
ben in vergelijking met meer traditionele inter-
venties, met name op cognitieve functies alsmede
op stemming [4—10]. In deze studies werden de
mogelijkheid om de interventie op het individu
aan te passen en de directe (interactieve) feedback
op hun functioneren genoemd als mogelijke ver-
klaring voor dit succes. Deze factor lijkt ook van
belang bij onze bevindingen.
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Deze pilotstudie is een van de eerste verken-
ningen in Nederland van serious games binnen de
psychogeriatrische revalidatie. De studie laat zien
dat geheugentraining op een computer door PG-
patiénten als leuk en uitdagend wordt ervaren.
Of de training leidde tot cognitieve verbeterin-
gen of zelfs verbetering op de aangeboden taken
was niet het onderwerp van studie binnen deze
pilot. Omdat dat PG-patiénten soms een gebrek
aan dagelijkse activiteiten ervaren, kan cognitieve
training gezien worden als een manier om beteke-
nisvol inrichting te geven aan iemands dag, mits
de persoon interesse in de training heeft. Uit het
werk van Heeter et al. bleek dat serious games het
meest effectief zijn voor mensen die de training
leuk vinden en het minst effectief voor mensen
die het spel ‘stom’ vinden [13].

Aanbevelingen
Praktijk

e Om te voorkomen dat deelnemers athaken is
het belangrijk om de sessies laagdrempelig en
positief te houden, vooral ook in het begin.
Beter is om de sessies makkelijk te beginnen en
het niveau langzaam meer uitdagend te maken,
i.p.v. mensen af te schrikken door hen direct
aan een te zware ‘test’ te onderwerpen.

e Aandacht erbij houden en enige spanning
voelen zijn indicatoren voor een positieve
geheugentrainingssessie. De begeleider kan
hierin assisteren door de training uitdagend te
houden, maar ook te monitoren dat het niet te
moeilijk of vermoeiend wordt om aandachts-
verlies te voorkomen.

o In het algemeen, heeft de begeleider een belang-
rijke rol om continu te bewaken dat het niveau
(maar bijvoorbeeld ook de duur) van een sessie
op maat is voor iedere individuele deelnemer.

e Een enkeling wilde de training zelfstandig
thuis voortzetten. Gezien het belang van pre-
ventie van verslechterende cognitie, is het aan
te bevelen dit te faciliteren.

Vervolgonderzoek

Een vervolgstap is een uitgebreider onderzoek (Ran-
domised Controlled Trial) met meer deelnemers om
het effect van de geheugentraining op met name
cognitief functioneren in relatie tot (neuro-) psychi-
atrische symptomen en dagelijks (fysiek) functio-
neren te bestuderen. Hoewel er al enkele trials voor
handen zijn, lijkt er juist ook behoefte aan een stu-
die met een groot aantal deelnemers om de power
te verhogen. Onderzoek zou zich eveneens kunnen
richten op het verband tussen stemming en per-
soonlijkheidskenmerken (zoals angstig, kwetsbaar,
consciéntieus) en het effect van serious games.
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Oorspronkelijk artikel

Validering van de Seven Minute Screen voor
gebruik in de geheugenpolikliniek

B.A. Appels’ - J.P.C.M. van Campen? - B. Schmand?

Samenvatting

Cognitieve testen zijn een onmisbaar onderdeel van diagnostiek bij (vermoeden van)
dementie. In 1998 werd de Seven Minute Screen (7MS) ontwikkeld door Solomon en
collega’s. De test was oorspronkelijk bedoeld om onderscheid te kunnen maken tussen
Alzheimer dementie (AD) en normale veroudering, en onderzoek met het instrument
stelde een hoge sensitiviteit voor AD vast. In later onderzoek werd de diagnostische
waarde van de 7MS ook voor het detecteren van andere veelvoorkomende vormen
van dementie aangetoond, zoals vasculaire dementie, frontotemporale dementie en
dementie met Lewy bodies. In dit artikel beschrijven we de resultaten van nieuw vali-
deringsonderzoek met de 7MS bij 289 gezonde personen, 175 patiénten met MCl en
563 patiénten met dementie, in de setting van een geheugenpolikliniek. Daarbij wordt
een vergelijking gemaakt met de Mini Mental State Examination (MMSE). De studie
toont aan dat de 7MS een waardevol screeningsinstrument is voor alle veelvoorko-
mende vormen van dementie en een duidelijke meerwaarde heeft ten opzichte van de
MMSE. De sensitiviteit voor dementie is 96 % en de specificiteit 93 %, in vergelijking
tot 69 en 98% bij de MMSE (<24). De sensitiviteit voor de afzonderlijke vormen van
dementie is consistent hoog, variérend van 92 % voor een subcorticale dementie tot
97 % voor AD. De 7MS combineert een korte afnameduur met een hoge diagnostische
nauwkeurigheid, en vraagt weinig training. Dat alles maakt het instrument geschikt
voor gebruik in een geheugenpolikliniek.
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Minute Screen in the detection of other com-
mon types of dementia, such as vascular demen-
tia, frontotemporal dementia and dementia with
Lewy bodies. This article reports new research on
the predictive validity of the Seven Minute Screen
using 289 cognitively intact subjects, 175 patients
with MCI and 563 patients with dementia in the
setting of a memory clinic. In addition, a com-
parison is made with the Mini Mental State Exa-
mination (MMSE). The study demonstrates that
the Seven Minute Screen is a valuable screening
instrument for all common types of dementia,
and it has added value to the MMSE. The sensiti-
vity for dementia is 96 % and the specificity 93 %,
in comparison to 69 and 98 % for the MMSE (< 24).
The sensitivity for the various types of dementia is
consistently high, ranging from 92 % for a subcor-
tical dementia to 97 % for AD. The Seven Minute
Screen requires little training, and combines a
short administration time with a high diagnos-
tic accuracy. This makes the Seven Minute Screen
useful for application in memory clinics.

Keywords Dementia - Screening

Inleiding

Vroege herkenning van dementie is van belang
om behandelbare oorzaken van cognitieve ach-
teruitgang op te sporen en patiénten te kunnen
behandelen met medicamenteuze of gedragsma-
tige interventies. Daarnaast kunnen patiénten en
hun mantelzorgers geinformeerd worden over de
herkomst van symptomen en het te verwachten
beloop van de ziekte [1].

Dementie is een Kklinische diagnose die wordt
gekenmerkt door een achteruitgang van de cog-
nitieve vermogens (waaronder het geheugen) en
vaak ook een verandering in stemming of gedrag.
Cognitieve tests zijn dan ook een onmisbaar
onderdeel van de diagnostiek bij dementie; de
diagnose dementie vereist de aanwezigheid van
cognitieve stoornissen. In de laatste decennia zijn
veel dementiescreeningsinstrumenten ontwik-
keld om cognitieve stoornissen ten gevolge van
een dementie te kunnen vaststellen. Hiervan is
de Mini Mental State Examination (MMSE) de
bekendste en meest gebruikte [2]. Ondanks wijd-
verbreid gebruik heeft de MMSE verschillende
nadelen. Hij is gevoelig voor leeftijd en opleiding,
en heeft een relatief lage sensitiviteit, vooral voor
typen dementie waar een andere oorzaak aan
ten grondslag ligt dan de ziekte van Alzheimer.
Vermoedelijk is dit het geval omdat niet alle cog-
nitieve domeinen in de MMSE voldoende zijn
vertegenwoordigd. De CAMCOG [3], een ander

veelgebruikt instrument in Nederland, heeft een
hogere diagnostische nauwkeurigheid, maar een
relatief lange afnameduur van 20 tot 30 minuten.
De internationaal gelauwerde Montreal Cogni-
tive Assessment (MoCA) [4] had bij Nederlands
onderzoek een teleurstellend lage sensitiviteit en
specificiteit voor dementie [5].

In 1998 ontwikkelden Solomon en collega’s
de Seven Minute Screen, oorspronkelijk bedoeld
voor de detectie van Alzheimer dementie [6, 7].
De test moest tekortkomingen van andere instru-
menten ondervangen. Gestreefd werd naar een
test met hoge sensitiviteit, korte afnameduur, die
weinig training en geen Kklinische beoordeling
vereiste. Ze selecteerden vier bestaande tests die
betrekking hebben op cognitieve domeinen die
vaak in een vroeg stadium van de ziekte van Alz-
heimer achteruitgaan: tijdsoriéntatie, geheugen,
executieve functies en de visuoconstructieve vaar-
digheid. De testen die Solomon samenvoegde tot
de Seven Minute Screen zijn Benton’s Temporal
Orientation (BTO) [8], de Enhanced Cued Recall
(ECR) [9], de kloktekentest en verbale fluency.

De Seven Minute Screen werd door Solomon
en collega’s gevalideerd bij zestig Alzheimerpati-
enten die een geheugenpolikliniek bezochten, en
zestig gezonde ouderen die waren gerekruteerd
via advertenties en lokale gezondheidszorginstel-
lingen. De optimale grensscore classificeerde 92 %
van de patiénten met AD (sensitiviteit) en 96%
van de gezonden (specificiteit) correct. Demogra-
fische variabelen als leeftijd, opleiding en geslacht
beinvloedden de sensitiviteit en specificiteit niet.
De sensitiviteit voor AD werd bevestigd in een
Nederlands onderzoek van Peters en collega’s [10].

In 2004 namen Meulen en collega’s het initia-
tief om te onderzoeken of de Seven Minute Screen
ook een geschikt instrument is voor het detecte-
ren van andere veel voorkomende vormen van
dementie [11]. Dit onderzoek vond plaats in het
Slotervaartziekenhuis in samenwerking met het
VU Medisch Centrum (VUmc) te Amsterdam en
het Maastricht Universitair Medisch Centrum
(MUMC). Meulen en collega’s onderzochten een
groep bezoekers van een geriatrische diagnosti-
sche dagkliniek of geheugenpolikliniek (n=542)
eneen gezondecontrolegroep (n=45).De controle-
groep bestond uit familieleden en mantelzorgers.
Binnen de demente groep die uit 341 personen
bestond werd bij 177 patiénten AD gediagnosti-
ceerd, vasculaire dementie (VaD) bij 62 patiénten,
frontotemporale dementie (FTD) bij 43 patiénten,
dementie met Lewy bodies (DLB) bij 17 patiénten,
subcorticale dementie bij 12 patiénten en demen-
tie niet anders omschreven (NAO) bij 30 patién-
ten. De sensitiviteit van de Seven Minute Screen
voor alle vormen van dementie versus gezonden
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frequentie % Van de totale groep leeftijd (sd) opleiding (sd)? geslacht (% man)
controle 140 12,4 69,2 (8,5) 4,9 (1,4) 40,0
intact 149 13,2 74,1 (13,2) 4,3(1,4) 50.3
gezond 289 25,6 71,7 (11,4) 4,605 45,3
i 175 155 766 3,90.6) 42,3
(10,0)
AD 285 25,2 78,5 (7,6) 3,605 33.7
val 87 7.7 79864  3906) 46,0
FTD 69 6,1 77.98,3) 3,701.,6) 50,7
DLB 43 3.8 81,4 (8,2) 3,6(,5) 41.9
subcorticale dementie 1> 11 77.3(8,4) 3,3(1,4) 58,3
dementie NAO 67 5.9 76,7 (7.6) 3,901,7) 537
dementie 563 49,8 78,6 (7,6) 3,70.,6) 42
depressie 40 35 72,2 (14,7) 4,0(1,7) 37.5
andere conditie 64 5,7 69,0(11,5)  4,00,7) 594
totaal 1131 100 75,8 (10,2) 4,0(1,6) 43,3

2Het opleidingsniveau werd gecodeerd volgens het systeem van Verhage (31)

sd standaarddeviatie, MCI/ Mild Cognitive Impairment, AD Alzheimer dementie, VaD vasculaire dementie,
FTD frontotemporale dementie, DLB dementie met Lewy bodies, dementie NAO dementie niet anders omschreven

was 91,2 %. De sensitiviteit voor de ziekte van Alz-
heimer was 92,9 %. De sensitiviteit voor de niet-
Alzheimerdementieén was 89,4 %. De specificiteit
was 93,5 %. In dezelfde onderzoeksgroep bleek de
sensitiviteit van de MMSE 71,8 % voor het detec-
teren van de ziekte van Alzheimer en 59,8 % voor
de overige typen dementie bij een specificiteit van
96,8%. De Seven Minute Screen bleek dus niet
alleen een hoge diagnostische accuratesse te heb-
ben voor de ziekte van Alzheimer maar ook voor
andere vormen van dementie.

Tekortkomingen van eerder onderzoek zijn
het relatief kleine aantal patiénten met FTD en
DLB, en de voor een geheugenpolikliniek minder
representatieve gezonde groep, welke bestond
uit vrijwilligers en mantelzorgers van patiénten.
Tevens ontbrak informatie over prestaties van de
gezonde groep op de afzonderlijke subtests. In de
huidige studie is de onderzoekspopulatie verdub-
beld, met beduidend meer patiénten met FTD en
DLB. De gezonde groep is aangevuld met pati-
enten die de dagkliniek of geheugenpolikliniek
bezochten, en bij wie cognitieve problemen wer-
den uitgesloten. Opnieuw werd de validiteit van
de Seven Minute Screen bepaald waarbij door de
grotere onderzoekspopulatie nauwkeuriger een
afkappunt kon worden bepaald. Er is binnen de
gezonde groep gekeken naar de mogelijke invloed
van demografische variabelen. Om de clinicus

inzicht te kunnen geven in eventuele cognitieve
domeinen die zijn aangedaan, zijn afkappunten
bepaald voor de afzonderlijke subtesten.

Methode

De onderzoekspopulatie bestond uit Nederlands
sprekende proefpersonen die tussen 1998 en 2010
de dagkliniek Geriatrie van het Slotervaart zie-
kenhuis in Amsterdam bezochten, de afdeling
Neurologie van het Academisch Medisch Cen-
trum (AMC) te Amsterdam en de geheugenpoli-
klinieken van het VUmc en het MUMC.

Proefpersonen

In totaal bestond de onderzoeksgroep uit 1131 per-
sonen. Er waren 289 gezonde personen, 175 pati-
enten met MCI, 563 patiénten met dementie en
104 patiénten met een cognitieve stoornis anders
dan dementie of MCI.

De gezonde groep bestond uit 140 contro-
lepersonen en 149 cognitief intacte patiénten
in de leeftijd van 41 tot 98 jaar. De verschillen in
demografische kenmerken en testscores tussen
de controles en cognitief intacte patiénten waren
minimaal. De controlepersonen werden gewor-
ven onder familieleden of begeleiders zonder
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Figuur 1
Selectie van drie
afbeeldingen uit
de ECR.

klachten over hun geheugen. De cognitief intacte
patiénten waren verwezen naar de geheugenpoli-
kliniek met klachten over cognitief functioneren,
maar ook met somatische klachten of psychische
klachten, waarbij cognitieve stoornissen werden
uitgesloten middels (hetero)anamnese, neurolo-
gisch, psychologisch en psychiatrisch onderzoek,
laboratoriumbepalingen, en soms een CT-scan of
MRI-scan. Er mocht zowel bij de controleperso-
nen als de cognitief intacte patiénten geen voor-
geschiedenis zijn met een actieve neurologische of
psychiatrische ziekte, en geen ziekenhuisopname
in de drie maanden voorafgaand aan het onder-
zoek. Ook werd binnen de gezonde groep een deel
van de mensen met een MMSE-score onder de 24
uitgesloten.

De patiénten met dementie waren verwezen
door huisarts, psychiater of neuroloog vanwege
cognitieve klachten. Exclusiecriteria waren een
doorgemaakt CVA minder dan drie maanden
voorafgaand aan het bezoek aan de geheugenpo-
likliniek of dagkliniek, en actieve neurologische
of andere lichamelijke ziekten. De dementie-
groep bestond uit 285 patiénten met AD, 87 met
VaD, 69 met FTD, 43 met DLB, 12 met subcorticale
dementie en 67 met dementie NAO. Bij 40 patién-
ten werd een depressie vastgesteld. Er waren 64
personen die cognitieve stoornissen hadden maar
niet onder een van de voorgaande categorieén
geschaard konden worden; deze groep wordt aan-
geduid met ‘andere conditie’.

Een exclusiecriterium voor beide groepen was
gebruik van psychofarmaca of meer dan drie een-
heden alcohol per dag.

In tab. 1 wordt een overzicht gegeven van de
deelnemers en hun demografische kenmerken.
De gezonde groep is gemiddeld wat jonger en
hoger opgeleid dan de demente groep; de aard
en omvang van de relatie met testscores wordt
besproken bij de resultaten.

Diagnoses

Binnen de demente groep werd de diagnose
dementie gesteld in multidisciplinair verband [12].
Bij iedere patiént vond een anamnese en hetero-
anamnese plaats, een oriénterend psychiatrisch,

neurologisch en lichamelijk onderzoek, labora-
toriumonderzoek, eencognitieve screening en op
indicatie neuropsy-chologisch onderzoek en/of
beeldvormend onderzoek. De cognitieve screening
gebeurde met de Mini Mental State Examina-
tion en de Seven Minute Screen. Deze werden bij
het eerste bezoek afgenomen, doorgaans door
getrainde geriatrieverpleegkundigen.

De diagnose AD werd gesteld met gebruik van
de NINCDS-ADRDA-criteria [13] en de DSM-
IV-criteria [14], de NINDS-AIREN-criteria voor
VaD [15], de consensuscriteria voor FTD [16] en de
richtlijnen voor DLB [17]. De diagnostische crite-
ria van Cummings [18] werden gebruikt voor de
diagnose subcorticale dementie. De term ‘demen-
tie NAO’ werd gebruikt voor patiénten bij wie de
onderliggende etiologie van de dementie niet kon
worden vastgesteld. De oorspronkelijke criteria
van Petersen [19] zijn gebruikt voor het concept
amnestic Mild Cognitive Impairment (aMCI:
geheugenklachten, geheugenstoornissen, geen
andere cognitieve stoornissen, geen beper-kingen
in dagelijks functioneren). Depressie werd gedi-
agnosticeerd volgens de DSM-IV-criteria [14].

In de academische ziekenhuizen (n=207)
waren de clinici niet op de hoogte van de scores
vande Seven Minute Screen. In het Slotervaart zie-
kenhuis (n=712) waren de clinici echter niet blind
voor de scores van de Seven Minute Screen, omdat
de screeningstest onderdeel uitmaakte van het
diagnostisch proces. Daarmee waren criterium en
testuitslag niet onafhankelijk. Om deze circulari-
teit te doorbreken en een mogelijke incorporation
bias te voorkomen, werd bij een steekproef van de
patiénten, namelijk de patiénten die tussen 1998
en 2006 het Slotervaartziekenhuis bezochten, een
‘diagnostische check’ toegepast [11]. Dit hield in
dat alle diagnoses werden gesteld uitsluitend op
basis van gegevens uit het dossier, exclusief de
Seven Minute Screen volgens de boven genoemde
consensuscriteria van de verschillende vormen
van dementie. Voor een verdere beschrijving van
de diagnostische check wordt verwezen naar het
onderzoek van Meulen en collega’s.
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Tabel 2 Uitkomst bootstrapping logistische regressieanalyse.

beta standaardfout betrouwbaarheidsinterval (g5 %)
BTO 0,418 0,232 0,254 1,140
ECR -0,905 0,126 -1,219 —0,717
klok -0,338 0,118 -0,580 -0,96
fluency -0,316 0,05 -0,442 —0,240
constante 18,233 2,054 15,121 23,721

BTO Benton’s Temporal Orientation, ECR Enhanced Cued Recall

Tabel 3 Sensitiviteit en specificiteit voor de verschillende vormen van dementie.

test range afkappunt sensitiviteit (%) specificiteit
(%)
AD VaD FTD DLB Subc  NAO ;ontrole en
n:285 n:87 n:69 n=43 n=12 n:67 |ntactn:289
“ezalieen >0 97 95 93 95 92 93 93
SO 013 >3 76 53 4 74 42 48 99
ECR 0-16 <14 93 76 63 72 83 79 92
Klok 0-7 <4 39 45 39 74 83 40 93
fluency o- -15 37 49 48 36 67 61 96
sd?
MMSE 0-30 <24 72 67 48 93 83 58 o8

A/erwachte score Fluency: 32,6-0,265 * leeftijd +1,4 * opleiding (zie voor classificatie van opleiding Verhage [30])

AD Alzheimer dementie, VaD vasculaire dementie, FTD frontotemporale dementie, DLB dementie met Lewy bodies, Subc
subcorticale dementie, NAO dementie niet anders omschreven, BTO Benton’s Temporal Orientation, ECR Enhanced Cued

Recall, MMSE Mini Mental State Examination

Instrumenten

Het eerste onderdeel van de Seven Minute Screen
(7MS), de BTO, meet de oriéntatie in tijd met vra-
gen naar jaartal, maand, datum, dag en geschatte
tijd. De BTO heeft met zijn graduele scoringsme-
thodeals grote pluspuntdathij ook een maat geeft
voor de ernst van de desoriéntatie in tijd [8]. De
score van de test weerspiegelt de mate waarin een
antwoord afwijkt van de juiste waarde. De mini-
mumscore is o (intacte tijdsoriéntatie), de maxi-
mumscore is 113 (extreem slechte tijdsoriéntatie).
De ECR[9] is, als tweede onderdeel van de 7MS,
een geheugentest die gebruik maakt van het feit
dat gezonde ouderen profiteren van semantische
strategieén die het opslaan en het opdiepen van
informatie bevorderen (‘encoding specificity’),
terwijl AD-patiénten hier veel minder van pro-
fiteren. Solomon en collega’s pasten de ECR op
meerdere punten aan om de afnameduur te ver-
korten. Bij het valideren van de Nederlandse ver-
sie van de Seven Minute Screen is de ECR-variant
van Solomon en collega’s gebruikt. Bij de ECR

worden zestien afbeeldingen aangeboden in sets
van vier. De afbeeldingen zijn geselecteerd uit de
Snodgrass-database [20], zie fig. 1. Elke afbeelding
wordt aangeleerd met een semantische cue (enco-
ding specificity; bijvoorbeeld de cue ‘fruit’ bij een
plaatje van druiven). Na de aanbieding van de
afbeeldingen wordt eerst de directe reproductie
getest door te vragen welke afbeelding bij de cue
werd getoond. Na een interval van enkele minu-
ten wordt de uitgestelde reproductie getest en
gevraagd welke afbeeldingen worden herinnerd.
Daarna wordt voor de afbeeldingen die niet spon-
taan worden herinnerd de cue uit de aanleerfase
gegeven (‘Welk fruit stond erbij?’). De score van
de ECRis het totale aantal afbeeldingen dat wordt
herinnerd bij de uitgestelde reproductie (met en
zonder cue). Er is opzettelijk gekozen voor niet-
voor-de-hand-liggende afbeeldingen bij elke
semantische cue om de invloed van raden en even-
tuele confabulaties op de uitgestelde reproductie
te minimaliseren.

De kloktekening (onderdeel 3 van de 7MS) is
een veelgebruikte test bij dementiediagnostick
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Figuur 2 Boxplot MMSE. (MMSE Mini Mental
State Examination, MC/ Mild Cognitive Impair-
ment, AD Alzheimer dementie, VaD vasculaire
dementie, FTD frontotemporale dementie, DLB

en doet een beroep op executieve functies en
visuoconstructieve vaardigheid. De waarde van
de kloktekening voor de detectie van demen-
tie is in meerdere studies aangetoond met een
gemiddelde sensitiviteit en specificiteit van 85 %
[21]. De test vraagt de wijzerplaat van een klok
te tekenen, met de cijfers erin en de wijzers op
een bepaalde tijd. Er zijn veel verschillende sco-
ringsmethoden voor de kloktekening [22]. Bij
de scoring van de Seven Minute Screen wordt
gebruikgemaakt van een zevenpuntsschaal,
gebaseerd op de scoringsmethode van Freedman
[23] waarin onder meer de ruimtelijke verdeling,
de planningsvaardigheid en het tekenen van de
wijzers zijn opgenomen.

Fluency onderzoekt, als vierde onderdeel van
de 7MS, de woordvlotheid binnen een semanti-
sche categorie. Het is de bedoeling zoveel moge-
lijk dieren op te noemen gedurende één minuut.
De score is het aantal dieren (na uitsluiting van
dubbel genoemde voorbeelden) dat binnen één
minuut is genoemd. De fluency wordt gezien als
een executieve taak, maar de test doet ook een
beroep op taal, tempo en semantisch geheugen.
De semantische fluency is gevoelig voor AD [24],
maar ook voor verschillende andere vormen van
dementie [25].

dementie met Lewy bodies, subcortical subcorti-
cale dementie, other dem dementie niet anders
omschreven, other cond andere condities).

Statistische analyses

Alle data werden geanalyseerd met IBM SPSS Sta-
tistics, versie 21. Met behulp van een logistische
regressieanalyse werden gewichten bepaald voor
de vier subtestscores (BTO, ECR, klok, fluency).
Middels bootstrapping werden standaardfou-
ten en de 95 %-betrouwbaarheidsintervallen van
de regressiegewichten bepaald. De subtestscores
werden met de regressieformule gecombineerd
tot een Totaalscore (logit) die een optimaal onder-
scheid maakt tussen de demente groep en de
gezonde groep. Met deze regressieformule kan de
kans op de aanwezigheid van dementie worden
berekend. De uitkomst is een zogeheten logit.
Hierbij ligt het afkappunt voor de aan- of afwezig-
heid van een dementie op o. Bij een logit >0 is er
een kans op dementie. Hoe hoger de logit, des te
hoger de kans op dementie. Bij een logit <o is de
kans op dementie Kklein, en deze kans daalt naar-
mate de logit verder onder de o ligt. Bijvoorbeeld:
een logit van o correspondeert met 50% kans op
dementie, een logit van —1 met 27 %, een logit van
+1 met 73%, en een logit van +4,6 betekent 99%
kans op de aanwezigheid van een dementie. De
diagnostische accuratesse van de Seven Minute
Screen in vergelijking met de MMSE wordt
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Figuur 3 Boxplot Seven Minute Screen. (MC/
Mild Cognitive Impairment, AD Alzheimer de-
mentie, VaD vasculaire dementie, FTD fronto-
temporale dementie, DLB dementie met Lewy

aangetoond met een Receiver Operating Cha-
racteristics-analyse en geillustreerd met box-en-
whiskerplots. In de gezonde groep is met behulp
van lineaire regressie gekeken naar de invloed van
leeftijd, sexe en opleiding.

Resultaten
Predictieve validiteit

De resultaten van een regressieanalyse gebaseerd
op de 563 patiénten met dementie en de 289
gezonden (controles en cognitief intacte perso-
nen) zijn weergegeven in tab. 2. De regressiege-
wichten in dit onderzoek verschilden niet veel van
die van Solomon en collega’s en die van Meulen en
collega’s. Ze waren echter wel preciezer (hadden
veel kleinere standaardfouten) en ze waren geba-
seerd op een bredere leeftijdsrange.

De sensitiviteit en specificiteit van de Seven
Minute Screen voor dementie in het algemeen
zijn respectievelijk 96 en 93%. De proportie cor-
recte classificaties is 95%, en geeft weer hoeveel
procent van de demente groep en van de gezonde
groep juist worden gediagnosticeerd met de
Seven Minute Screen.

De sensitiviteit en specificiteit voor verschil-
lende vormen van dementie staan in tab. 3. De

bodies, subcortical subcorticale dementie, other
dem dementie niet anders omschreven, other
cond andere condities).

MMSE (<24 versus >24) is hier opgenomen ter
vergelijking. De meerwaarde van de Seven Minute
Screen ten opzichte van de MMSE is duidelijk,
vooral in het detecteren van AD, VaD en FTD.
De bijdrage van de afzonderlijke subtests van de
Seven Minute Screen op de sensitiviteit en speci-
ficiteit is ook in tab. 3 te zien. Hoewel de ECR van
alle subtesten meestal de grootste bijdrage heeft,
blijkt de Seven Minute Screen alleen door de com-
binatie van de vier subtests sensitief te worden
voor alle vormen van dementie.

Op de patiénten die tussen 1998 en 2006 de
dagkliniek van het Slotervaartziekenhuis bezoch-
ten (1=484) is de diagnostische check toegepast,
waarmee de incorporation bias werd ondervan-
gen. Bij 116 patiénten bleek het stellen van een
diagnose dementie niet mogelijk zonder de Seven
Minute Screen erbij te betrekken. Bij 168 patién-
ten was de diagnose na de diagnostische check
strijdig met de klinische diagnose. Bij deze 284
patiénten kon dus een eventuele incorporation
bias niet worden uitgesloten en zij werden om die
reden niet meegenomen bij de volgende analyses.
De MCI-groep (n=6) werd ook niet meegenomen.
De ‘diagnostische check’ resulteerde in een groep
van n=194 met dementie, waarvan n=95 met AD,
n=42 met VaD, n=17 met FTD, n=26 met DLB en
n=14 met een subcorticale dementie. Dezelfde
gezonde groep van n=289 werd gebruikt. De
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sensitiviteit en specificiteit voor dementie na cor-
rectie voor eventuele incorporation bias waren
respectievelijk 94 en 93 %. Dit is slechts een fractie
lager dan zonder de correctie.

Het onderscheidende vermogen van een test kan
ook berekend worden met een ROC-analyse.
De oppervlakte onder de curve (area under the
curve; AUC) geeft aan hoe accuraat een test is: een
test met AUC =1 is perfect, en een test met AUC
=0,5 is onbruikbaar voor het onderscheiden van
diagnosegroepen. De AUC van de Seven Minute
Screen was 0,983 (95 %-betrouwbaarheidsinterval
0,976—0,990) en van de MMSE 0,932 (95 %-be-
trouwbaarheidsinterval 0,916—0,948).

Debox-en-whiskerplots, afgebeeld infig.2en 3,
geven de verdeling van behaalde scores weer. De
plot toont de hoogste en laagste behaalde score,
de mediaan (de middelste score) en de twee kwar-
tielen direct boven en onder de mediaan die elk
25% van de scores bevatten. Daarnaast worden
uitbijters en extreme waarden als puntjes of
sterretjes weergegeven. Voor de MMSE is een
afkappunt van 24 aangehouden en voor de Seven
Minute Screen een logit van o. Bij de MMSE is
een score onder de 24 afwijkend, bij de Seven
Minute Screen is dit andersom; een score boven
de horizontale lijn van o is afwijkend.

Binnen de gezonde groep werd geen invloed
gevonden van leeftijd, opleiding of geslacht op
de BTO en de kloktekening. Bij de ECR was er een
significante invloed van leeftijd, echter met een
nagenoeg verwaarloosbaar effect (5% verklaarde
variantie). Bij de Fluency bleek de invloed van
leeftijd en opleiding het grootst.

Voor de Seven Minute Screen in zijn geheel
bleek er binnen de gezonde groep eveneens een
significante invloed van zowel leeftijd als oplei-
ding (37 % verklaarde variantie). Voor het onder-
scheid tussen gezond en dement maakte leeftijd
geen verschil, en opleiding een dusdanig klein
verschil (2 promille verklaarde variantie) dat dit
verwaarloosbaar was in vergelijking met het aan-
deel van de test. Correctie van de totaalscore voor
leeftijd en opleiding bleek dus niet bij te dragen
aan het onderscheid tussen gezond en dement.
Afkappunten voor de subtests (zie tab. 3) laten
zien welke cognitieve domeinen zijn aangedaan.
Er is hierbij gekozen voor afkappunten met de
grootste proportie correcte classificaties (Youden’s
index). Bij de fluency is correctie voor de invloed
van leeftijd en opleiding nodig; zie tab. 3 en de
handleiding van de Seven Minute Screen voor de
details van deze correctie [26].

Ten slotte is nagegaan hoe nauwkeurig de
Seven Minute Screen patiénten met MCI onder-
scheidt van de gezonde groep, en in hoeverre de
Seven Minute Screen discrimineert tussen oude-

ren met een depressie en ouderen met een demen-
tie. De sensitiviteit voor MCI bleek 66 % bij een
specificiteit van 93 %; 23 van de 40 mensen met
een depressie (57 %) haalden een abnormale score
op de Seven Minute Screen.

Discussie

De Nederlandse versie van de Seven Minute
Screen blijkt een valide instrument voor het vast-
stellen van de meest voorkomende vormen van
dementie. De sensitiviteit en de specificiteit voor
dementie zijn hoog, hoger dan die van de MMSE
(<24). De test vertegenwoordigt de belangrijk-
ste cognitieve domeinen en heeft een relatief
korte afnameduur. Voor het onderscheid tus-
sen demente en gezonde ouderen is verder geen
correctie voor demografische variabelen nodig.
Afkappunten voor de verschillende subtesten ver-
schaffen de clinicus enig inzicht in de cognitieve
domeinen die zijn aangedaan.

Solomonbeloofdeeengemiddeldeafnameduur
van 7 minuten. In later onderzoek werd deze
korte afnametijd niet waargemaakt en kwam een
afnameduur naar voren die ligt rond de twaalf
minuten. De afnameduur hangt samen met de
ernst van de cognitieve stoornissen, waarbij min-
der ernstige stoornissen gepaard gaan met een
kortere afnameduur [11].

Sterke kanten van het onderzoek zijn de grote
patiéntengroep waarin de meest voorko-mende
vormen van dementie goed zijn vertegenwoor-
digd. De gezonde groep bestrijkt een brede
leeftijdsrange, waarin de verdeling van oplei-
dingscategorieén overeenkomt met die in de
Nederlandse samenleving.

Een kanttekening bij de huidige studie is de
lage specificiteit bij patiénten met een depressie.
Er is om die reden voorzichtigheid geboden bij
de interpretatie van de Totaalscore op de Seven
Minute Screen bij patiénten met stemmings-
klachten. Hierbij kan worden opgemerkt dat een
depressie vaak gepaard gaat met cognitieve stoor-
nissen, en dat depressiesymptomen bij ouderen
een voorbode kunnen zijn van een dementie [27].
Een methodologische zwakte van de studie is het
feit dat bij een deel van de onderzoekspopulatie
de Seven Minute Screen onderdeel uitmaakte van
het diagnostische proces. Dit kan onbedoeld tot
een schijnbare verhoging van de diagnostische
nauwkeurigheid leiden vanwege incorporation
bias. Met de diagnostische check zoals beschre-
ven is dit ondervangen, maar bepaalde diagnose-
groepen werden daardoor te klein voor analyses
per subgroep, zoals frontotemporale dementie
en dementie met Lewy bodies. Exclusie van een
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deel van de proefpersonen met een MMSE <24
heeft de specificiteit van de MMSE kunstmatig
verhoogd.

De test-hertestbetrouwbaarheid en de inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid zijn niet berekend
voor de Nederlandse versie van de Seven Minute
Screen, maar deze waren in eerdere onderzoeken
hoog, variérend van 0,80 voor de subtests tot 0,90
voor de totaalscore [6, 28]. Er is geen aanleiding te
veronderstellen dat dit voor de Nederlandse ver-
sie anders zou zijn. Ten slotte dient opgemerkt te
worden dat de Nederlandse versie van de Seven
Minute Screen alleen gevalideerd is in de set-
ting van een geheugenpolikliniek of geriatrische
dagkliniek. De resultaten zijn om die reden niet
zonder meer generaliseerbaar naar een andere set-
ting, zoals een huisartsenpraktijk. Eerder onder-
zoek van Solomon en collega’s in de Verenigde
Staten toonde al wel de diagnostische waarde van
de Seven Minute Screen in de eerstelijnspraktijk.
Demografische kenmerken en samenstelling
van de demente groep (ernst van de stoornissen,
typen dementie) zullen in het algemeen de diag-
nostische nauwkeurigheid beinvloeden. De Seven
Minute Screen is niet geschikt voor migranten

met een taalbarriére. Hiervoor wordt verwezen
naar de Cross-Culturele Dementiescreening [29].
Enkele suggesties voor vervolgonderzoek zijn
het ontwikkelen van een parallelversie (voorna-
melijk van de ECR) en het bepalen van de test-
hertestbetrouwbaarheid van de Nederlandse
versie van de Seven Minute Screen. Een parallel-
versie biedt de mogelijkheid om de Seven Minute
Screen bij vervolgmetingen te gebruiken, zoals
het monitoren van beloop bij een MCI, of het
evalueren van effect van een behandeling op cog-
nitief functioneren. Een validatiestudie in de eer-
ste lijn van de Nederlandse gezondheidszorg zou
een bijdrage kunnen leveren aan vroege en betere
herkenning van dementie (en MCI) in de huisart-
senpraktijk. Het is niet ondenkbaar dat de Seven
Minute Screen bruikbaar is voor onderscheid tus-
sen verschillende vormen van dementie. Dit dient
in toekomstig onderzoek te worden geévalueerd.
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Nachtelijke onrust bij personen met dementie in
woonzorgcentra: een verkennende veldstudie

M. Van Vracem' - N. Spruytte' - A. Declercq' - C. Van Audenhove'

Samenvatting

Agitatie tijdens de nacht of nachtelijke onrust is een onderschat probleem. Hoewel
er weinig prevalentiecijfers bekend zijn en niet alle personen met dementie ermee
te maken hebben, is het zeer belastend voor de betrokkene en voor de zorgverleners.

Dit veldonderzoek verkent de problematiek van nachtelijke onrust in woonzorg-
centra aan de hand van twee onderzoeksvragen: (1) Wat verstaan zorgverleners onder
nachtelijke onrust? en (2) Hoe gaat men om met nachtelijke onrust?

Data werden verzameld aan de hand van dagboeken, interviews met zorgmedewer-
kers en telkens één nacht observatie in acht woonzorgcentra.

Dwalen en roepen blijken veel voorkomende vormen van nachtelijke onrust te zijn.
Tal van factoren kunnen volgens de zorgverleners bijdragen tot het ontstaan van nach-
telijke onrust. Omgevingsfactoren zoals geluid en licht worden zelden spontaan ver-
meld. Uit de observaties blijken lawaai en licht echter opvallende stoorzenders voor
een goede nachtrust te zijn.

Zorgverleners proberen meerdere oplossingen uit: bijvoorbeeld de persoon met de-
mentie verbaal tot rust brengen, gebruik maken van een nachtlampje of medicatie en/
of fysieke fixatie toepassen.

De aanpak van nachtelijke onrust vereist een totaalaanpak. Verandering van de ma-
teriéle omgeving voor vermindering van nachtelijke onrust wordt door zorgverleners
beperkt toegepast.

Trefwoorden dementie - nachtelijke onrust - zorgverleners - omgeving
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Nighttime  restlessness in dementia is an
underestimated problem. Although little is known
about the prevalence and not every person with
dementia struggles with it, nighttime restlessness
puts a heavy burden on the persons themselves and
their caregivers.
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This field study explores nighttime restless-
ness in nursing homes based on two research
questions: (1) What is nighttime restlessness
according to professional caregivers? and (2)
How is nighttime restlessness managed?

Data were collected through diaries, inter-
views with caregivers and one night of observa-
tion in eight nursing homes.

Wandering and screaming seem to be the
most prevalent nighttime agitated behaviours.
Caregivers identify many possible causes, but
spatial and sensory factors, such as light or
noise, were rarely mentioned spontaneously.
The observations highlighted that a lot of light
and noise is prominent and this might be cau-
sing nighttime restlessness.

Caregivers try several strategies: for example
talking with the resident, put on a light and ap-
ply medication or physical restraints.

The management of nighttime restlessness
requires a holistic approach. Caregivers’ atten-
tion for and efforts to ameliorate the spatial and
sensory environment in the management of
nighttime restlessness are limited.

Keywords Agitation - Alzheimer - Nursing
home - Non-pharmacological interventions

Inleiding

Agitatie tijdens de nacht of nachtelijke onrust is
een onderschat probleem in de zorg voor men-
sen met dementie. Nachtelijke onrust is een van
de gedrags- en psychologische symptomen van
dementie [1]. Agitatie wordt gedefinieerd als ‘a
verbal, vocal or motor activity that is not judged by an
outside observer to be an obvious outcome of the needs or
confusion of the individual’ [2]. Dat wil zeggen: een
verbale, vocale of motorische activiteit die niet
gezien wordt als een uiting van een onvervulde
behoefte of verwardheid.

Als meetinstrument voor agitatie wordt de
Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)
veelvuldig gebruikt [3]. Deze schaal meet drie
aspectenvanagitatie: agressief gedrag, fysiek niet-
agressief gedrag en verbaal geagiteerd gedrag [4].

In de thuisomgeving vertoont tot 40% van de
mensen met de ziekte van Alzheimer een ver-
stoorde slaap [5]. Uit een Nederlandse studie die
de prevalentie van neuropsychiatrische symp-
tomen bij bewoners met dementie in verpleeg-
huizen onderzocht, bleek sprake van nachtelijke
onrust bij 12 % van de bewoners met dementie [6].
De beschikbare prevalentiemetingen van onrust
tijdens de nacht zijn echter beperkt. In wat volgt

benoemen we agitatie die voorkomt tijdens de
nacht als nachtelijke onrust.

Nachtelijke onrust heeft zowel voor de patiént
als voor de mantelzorger fysieke en psychologi-
sche gevolgen [7]. Dit draagt bij tot onhoudbaar-
heid van de thuiszorg zodat een overgang naar
residenti€le zorg noodzakelijk wordt [8].

Verschillende factoren kunnen uitlokkers
zijn van nachtelijke onrust. Doorgaans treden er
op latere leeftijd slaapveranderingen op, zoals
langere fasen van lichte slaap. Men wordt snel-
ler wakker en krijgt te maken met een langere
inslaaptijd, slaapfragmentatie en vroegtijdig
wakker worden [9]. De ziekte van Alzheimer kan
het slaapcentrum in de hersenen aantasten. Dit
veroorzaakt slaapstoornissen zoals verstoring van
het dag-nachtritme of het sundowning-syndroom,
dat gekenmerkt wordt door meer agitatie in de
late namiddag of avond [10]. Naast deze fysiologi-
sche veranderingen door ouderdom en de ziekte
van Alzheimer dragen ook andere elementen bij
tot nachtelijke onrust, met name slaapstoornissen
zoals slaapapneu, het restless legs syndrome, medi-
sche en psychiatrische morbiditeit, bijwerkingen
van medicatie en omgevings- en gedragsfactoren
[11].

De aanpak van agitatie en slaapproblemen bij
dementie vormt een uitdaging voor zorgverle-
ners. Vaak grijpt men naar medicatie [12,13]. In toe-
nemende mate worden ook non-farmacologische
oplossingen gezocht. Het ‘environmental vulnerabi-
lity model’ stelt dat het dementieproces resulteert
in een grotere kwetsbaarheid voor omgevingsin-
vloeden, wat het gedrag beinvloedt. Om perso-
nen optimaal te laten functioneren dient er een
match te zijn tussen de noden en mogelijkheden
van een person en de eisen van de omgeving. Hier-
aan gerelateerd stelt het ‘progressively lowered stress
threshold model’ dat personen met dementie hun
copingcapaciteiten verliezen en de omgeving per-
cipiéren als stresserend [14].

Uit onderzoek naar de impact van ruimte-
lijke en zintuiglijke omgevingsfactoren op slaap
of (nachtelijke) onrust blijkt dat licht en lawaai
slaapproblemen bij mensen met dementie uitlok-
ken en datin slaap vallen minder lang duurt naar-
mate deze storende factoren beperkt worden [15].

Onderzoek toont aan dat lawaai een voorspel-
ler van onrust is, [16] maar men vond een matig
effect van rustgevende muziek op onrust [17].
Verder zou aromatherapie en blootstelling aan
licht door middel van Bright Light Therapy de slaap
verbeteren en de activiteit ’s nachts verminderen
[17]. Blauwachtig licht zou het dag-nachtritme
verbeteren [18]. Er is ook evidentie dat slaperig-
heid bevorderd wordt door een hogere huidtem-
peratuur [19].
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In deze studie verkennen we in enkele Vlaamse
woonzorgcentra wat de ervaringen zijn met nach-
telijke onrust en hoe nachtelijke onrust wordt
aangepakt. De onderzoeksvragen zijn: (1) Wat is
nachtelijke onrust volgens zorgverleners? en (2)
Hoe proberen zorgverleners nachtelijke onrust te
verhelpen?

Methode

Tien woonzorgcentra werden uitgenodigd.
Deelname was enkel mogelijk wanneer men te
maken had met nachtelijke onrust bij bewoners
met dementie en indien men interesse had in
het ontwikkelen van zorginnovaties. Acht woon-
zorgcentra verleenden hun medewerking, terwijl
twee voorzieningen afzagen van deelname van-
wege verhoogde werkdruk, personeelstekort en
herstructurering.

In alle woonzorgcentra werden doel en opzet
vandestudiemondelingverduidelijktaandezorg-
verleners. Er werd een semigestructureerd inter-
view afgenomen bij de hoofdverpleegkundige(n)
van de afdeling(en) voor personen met dementie.
Hierin vroegen we naar gedrag van bewoners,
naar mogelijke oorzaken en gevolgen en naar de
aanpak die zij hanteren. De zorgverleners van de
nachtdienst beantwoordden gedurende 14 nach-
ten vragen over de nachtelijke onrust bij bewo-
ners met dementie. Hierin werd gepeild naar
welk gedrag voorkwam, de mogelijke oorzaak, de
belasting, hoe men het aanpakte, en of men hier-
voor de materiéle omgeving probeerde te veran-
deren. Deze notities zijn vervolgens in interviews
besproken met de zorgverleners.

In totaal zijn 18 hoofdverpleegkundigen en 28
medewerkers van de nachtdienst geinterviewd.
Alle medewerkers vulden een formulier voor
geinformeerde toestemming in. De anonimiteit
van de bewoners en zorgverleners werd gegaran-
deerd doordat geen namen verzameld of gerap-
porteerd werden.

Een onderzoeker volgde in elk woonzorg-
centrum gedurende één willekeurige nacht de
zorgverleners om de nachtelijke onrust en de
omgeving te observeren. Hierbij werd aandacht
besteed aan gedragingen van de bewoners, aan de
manier waarop zorgverleners omgingen met de
bewoner en aan omgevingselementen. We gingen
hierbij exploratief te werk en maakten ongestruc-
tureerde notities.

Van elk interview werd een transcrip-
tie gemaakt, waarvan de betekeniseenheden
ondergebracht werden in verschillende vooraf
opgestelde categorieén. Deze waren ‘gedrag’, ‘oor-

zaken’, ‘gevolgen’, ‘psychosociale aanpak’, ‘organi-
satorische elementen’ en ‘omgevingselementen’.
De observatiegegevens werden naast deze thema-
tische analyse gelegd. Eerst analyseerden we elk
woonzorgcentrum apart, vervolgens analyseer-
den we de data over de acht woonzorgcentra heen.

Resultaten

In dit deel beschrijven we wat hulpverleners ver-
staan onder nachtelijke onrust en wat ze zien als
mogelijke oorzaken en gevolgen ervan. Daarnaast
worden ook observatiegegevens aangehaald.
Daarna presenteren we hoe men nachtelijke
onrust probeert aan te pakken op de afdelingen.

Nachtelijke onrust

De verscheidenheid aan casussen van nachtelijke
onrust die zorgverleners aanhaalden en die we
observeerden, zijn gelijklopend met de gedragin-
gen in de categorieén fysiek niet-agressief gedrag
en verbaal geagiteerd gedrag van de CMALI. Zorg-
verleners onderscheiden agressief gedrag van
onrust en daarom bespreken we dit gedrag niet.

Onder fysiek niet-agressief gedrag valt dwaal-
gedrag, waarbij de bewoner ronddwaalt in de
eigen kamer, de gang of de leefruimte. Soms gaat
dit gepaard met naar buiten willen. Midden in
de nacht opstaan, zich klaarmaken en aan de dag
beginnen sluit hierbij aan. Daarnaast zijn bewo-
ners ’s nachts actief bezig met onder andere ver-
keerd gebruik van voorwerpen zoals meubels
verplaatsen of ‘denkbeeldig’ hun beroep uitoe-
fenen, telkens herhalende gedragingen zoals
rommelen aan de onrusthekken of plukgedrag,
of incontinentiemateriaal verwijderen. Smeerge-
drag en algemene rusteloosheid zoals verkrampt
in bed liggen kwamen ook voor.

Verbaal geagiteerd gedrag omvat roepgedrag.
Dit kunnen woorden, zinnen of betekenisloze
geluiden zijn met variabele duur en frequentie.
Varianten zoals zingen, praten of schijnbaar tegen
zichzelf prevelen werden geobserveerd.

Gedurende de hele nacht kunnen zorgverle-
ners geconfronteerd worden met onrustig gedrag,
maar de vooravond en de vroege ochtend worden
als pieckmomenten ervaren.

Het aantal bewoners met onrust verschilt elke
nacht en de frequentie kan ook bij één bewoner
sterk vari€éren. Niet alle bewoners vertonen nach-
telijke onrust maar zorgverleners weten welke
personen regelmatig nachtelijke onrust vertonen.
Onrust komt volgens zorgverleners vaak voor bij
nieuwe of tijdelijke bewoners.
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Oorzaken van nachtelijke onrust

Er schuilt volgens zorgverleners meestal een
onvervulde behoefte of nood achter de nachtelijke
onrust, bijvoorbeeld de nood aan genegenheid, aan
toiletbezoek of aan een thuisgevoel. Zorgverleners
noemen zowel oorzaken verbonden aan de persoon als
oorzaken verbonden aan de omgeving voor nachtelijke
onrust. We onderscheiden voor dat laatste sociale,
organisatorische en ruimtelijk-zintuiglijke factoren.

Oorzaken vanuit de persoon met dementie

Ten eerste zijnslaapveranderingen, geheugenpro-
blemen, desoriéntatie, afasie of hallucinaties, als
gevolg van dementie, belangrijke uitlokkers van
nachtelijke onrust. Toch lijkt het voor sommige
zorgverleners af en toe dat een bewoner bewust
gedrag stelt, zoals meermaals achter elkaar bellen.

Ten tweede benadrukken de zorgverleners
lichamelijke oorzaken. Dit zijn bijvoorbeeld
incontinentie of het gevoel naar het toilet te moe-
ten gaan, honger, koude of warmte, pijn of bijwer-
kingen van medicatie.

Zorgverleners verwijzen ten derde naar emo-
tionele oorzaken van nachtelijke onrust zoals
angst, eenzaamheid, nood aan geborgenheid en
veiligheid, frustratie, piekeren of schaamte.

Ten slotte zoeken zorgverleners de oorzaak
vaakindeleefgewoonten enderituelen,delevens-
geschiedenis en de persoonlijkheid van de bewo-
ner. Onderbreking van de routines beschouwt
men als een klassiek voorbeeld van oorzaak voor
nachtelijke onrust.

Oorzaken vanuit de omgeving

Op psychosociaal vlak benadrukt men de wijze
waarop de persoon met dementie benaderd wordt
door zorgverleners of bezoekers. De inhoud van
de boodschap, maar ook de houding, de stem,
de toon en het tempo kunnen uitlokkers zijn.
Hulpverleners verwijzen ook naar de invloed van
medebewoners, die bijvoorbeeld onbegrip uiten,
luid roepen of ongewenst de privékamer binnen-
treden. Zorgverleners vermelden spontaan wei-
nig ruimtelijk-zintuiglijke oorzaken van nachtelijke
onrust. Te veel licht en lawaai worden bij expli-
ciete vraagstelling het meest genoemd en ook
tijdens de observaties bleek dit in sommige woon-
zorgcentra een pijnpunt. Lawaai is bijvoorbeeld
afkomstig van beloproepsystemen, onrusthek-
ken, deuren, karren, geroep of gepraat van hulp-
verleners en bewoners. Andere ruimtelijke en
zintuiglijke oorzaken die zorgverleners vermel-
den zijn fixatie- en incontinentiemateriaal, maar

ook elementen van de omgeving overdag, zoals de
mate waarin men over voldoende ruimte beschikt
en het aantal bewoners in één ruimte. Tijdens
de observaties merken we dat kamers vaak te
warm zijn en zeer onaangenaam ruiken. Ontoe-
reikende ventilatie, onwelrickende kamers en te
hoge temperatuur worden door zorgverleners
niet spontaan als mogelijke beinvloedende factor
van nachtelijke onrust vermeld. De onderzoeker
peilde naar de mening hierover in de interviews,
waarop zorgverleners deze factoren herkenden
als mogelijke oorzaken.

Bijnaalle zorgverleners merken op dat zij meer
nachtelijke onrust ervaren wanneer het volle
maan is of bij de omschakeling van zomertijd
naar wintertijd.

De zorgverleners menen dat een juiste dose-
ring van sociale en zintuiglijke prikkels van
belang is. Sommigen zijn van mening dat mensen
met dementie soms van dezelfde zaken onrustig
worden als mensen zonder dementie maar dat
hun tolerantiegrens lager ligt. Daarbij komt nog
dat mensen met dementie te maken krijgen met
beperkte communicatievaardigheden en een ver-
stoord vermogen om een situatie te interpreteren
of te beoordelen.

Volgens zorgverleners zijn er verschillende orga-
nisatorische elementen die bijdragen tot nachtelijke
onrust. Hoofdverpleegkundigen en zorgverleners
van de nacht halen het vroege tijdstip aan waarop
bewoners naar bed worden begeleid, meestal tus-
sen 18 en 20 uur. Redenen hiervan zijn onder andere
desoriéntatie, gebrek aan avondactiviteiten of de
beperkte personeelsbezetting. Zorgverleners bren-
gen een bewoner soms vroeger naar bed omdat dit
een passende interventie kan zijn bij overprikke-
ling of oververmoeidheid. Dezelfde interventie kan
volgens zorgverleners ook leiden tot moeilijk insla-
pen of vroegtijdig wakker worden bij een bewoner.

In alle woonzorgcentra observeerden we daar-
enboven datbewoners tijdens de nacht regelmatig
gecontroleerd of verschoond werden. Dit gebeurt
soms abrupt, waardoor de bewoner plots gewekt
wordt, wat onrustig gedrag kan uitlokken.

Structuur biedt een houvast voor mensen met
dementie. Toch geven enkele zorgverleners aan
dat een te strakke structuur ook onrust kan uit-
lokken. Een veranderde dagindeling, overprikke-
ling of geen bezoek of bezigheid overdag, kunnen
eveneens ’s nachts een invloed hebben op het
gedrag van de bewoner.

Gevolgen van nachtelijke onrust
Nachtelijke onrust heeft niet enkel een impact op

de persoon met dementie, maar ook op de mede-
bewoners en zorgverleners.
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Voor de persoon met dementie

Zorgverleners vertellen dat de onderbroken en
beperkte nachtrust in combinatie met nachtelijke
activiteit tot vermoeidheid en uitputting leidt.
Zorgverleners vrezen meer valincidenten. Over-
dag ondervinden zorgverleners dat de persoon
suf en minder alert en hierdoor vaak moeilijker
te verzorgen is. Om een omkering van het dag-
nachtritme te voorkomen, verhindert men bijna
overal dat bewoners overdag naar bed gaan.

Het onrustig gedrag zelf en de beleving ervan
bij de persoon met dementie leiden wel vaker tot
onaangename en soms onveilige situaties, zoals
plassen in de kamer, uit het bed klimmen en val-
len,langdurig in eigen stoelgang liggen, het koud
hebben, zweten of vastraken in fixatiemateriaal.
Onrust leidt volgens sommige zorgverleners tot
meer medicatietoediening. Dit heeft vervolgens
ook gevolgen voor de persoon met dementie.

Voor de medebewoners

Bij dwaalgedrag komt het wel eens voor dat een
bewoner de kamer van een ander binnenwandelt.
De medebewoner kan hier angstig of agressief op
reageren en heeft soms langdurig een onveilig
gevoel. Daarnaast ondervinden medebewoners
soms last van lawaai door roepgedrag, van het ver-
schuiven van meubels of van een luide tv. Onrust
veroorzaakt dan onrust bij anderen.

Voor de zorgverleners

Sommige zorgverleners zeggen zelf weinig of
geen last te ondervinden door nachtelijke onrust.
Andere zorgverleners zeggen toch hinder te
ondervinden van deze zorgsituaties.
Hoofdverpleegkundigen en zorgverleners van
de nachtdienst geven aan dat de machteloosheid
hun grootste zorg is. Dit is het geval wanneer de
oorzaak van onrustig gedrag onduidelijk is of
wanneer men geen gepaste interventie kan vin-
den of toepassen. Een gewenste aanpak toepas-
sen kan bemoeilijkt worden door bijvoorbeeld
de beleving van de bewoner en door bemoeilijkte
communicatie met de bewoner, door regels of de
werking van de afdeling, door de angst om iets
fout te doen of door het verschil in visie tussen
collega’s, directie of familieleden. Dit laatste is bij-
voorbeeld het geval wanneer men als zorgverlener
’s nachts liever niet het incontinentiemateriaal
zou controleren om de bewoner te laten slapen,
terwijl de procedures van het huis dwingen om

dit toch te doen, of wanneer de familie fixatie
afdwingt tegen het advies van de zorgverleners in.

Nachtelijke onrust geeft een gevoel van werk-
druk volgens zorgverleners. Het tijdsgebrek en
de beperkte personeelsbezetting dragen ertoe bij
dat men vaak niet weet wat er zich afspeelt aan
de andere kant van het gebouw. Het is vaak moei-
lijk om ’s nachts zeer snel en adequaat te interve-
niéren of voldoende aandacht te geven aan één
bewoner.

De aanpak van nachtelijke onrust

Over het algemeen probeert men de oorzaak van
de onrust te bepalen en in te spelen op de beleving
van de persoon met dementie. Uit de interviews
komt duidelijk naar voren dat men voor iedere
persoon apart en vaak bij herhaling moet zoeken
naar een gepaste interventie. Onrust wordt vol-
gens sommige zorgverleners vaak met medicatie
behandeld.

De aanpak op psychosociaal vlak

Verschillende zorgverleners vinden (non-)ver-
baal inspelen op de beleving of de nood van de
bewoner een belangrijk element in de aanpak
van nachtelijke onrust. Dit doen ze bijvoor-
beeld door de bewoner af te leiden, een praatje
te maken, uitleg te geven, het eigen gevoel te
uiten of te laten zien dat men tijd heeft door op
de rand van het bed te gaan zitten of een knuf-
fel te geven. Zorgverleners verschillen hier van
beleving. Voor sommigen voelt het alsof er een
extra taak bijkomt, terwijl anderen dit als deel
van hun dagelijks werk zien.

De manier waarop men met de bewoner
omgaat, speelt een cruciale rol bij de goede aan-
pak van nachtelijke onrust. Het is volgens zorg-
verleners zeer belangrijk de bewoners te kennen.
Dit gebeurt door een gesprek met de familie over
delevensgeschiedenis, maar ook door veelvuldige
observatie en contactmomenten. Hoewel men
vooropstelt dat de beleving van de individuele
persoon centraal dient te staan, stelden we tijdens
de observaties vast dat men er toch soms moei-
lijk in slaagt zich in de plaats van de bewoner te
stellen. Een bewoner maakte gebruik van een wc-
stoel terwijl de kamerdeur bleef openstaan en de
bewoner niet afgeschermd werd van de gang.

Ten slotte benadrukken sommigen het belang
van een goede en rustige start van de nacht en
een snelle reactie in de preventie van nachtelijke
onrust.
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De aanpak op ruimtelijk-zintuiglijk vlak

Zorgverleners proberen eerst de fysieke oorza-
ken van nachtelijke onrust uit te sluiten. Daarna
probeert men de ruimtelijke leefgewoonten van
de bewoner met dementie te respecteren, voor
zover men die kent. Voorbeelden hiervan zijn een
nachtlamp of een extra deken gebruiken, gor-
dijnen dicht doen of juist open laten, de deur op
een kier zetten. Aangezien volgens zorgverleners
incontinentie vaak leidt tot nachtelijke onrust,
geven sommige zorgverleners extra aandacht aan
het zoeken naar gepast incontinentiemateriaal
en eventueel extra bescherming om onbedoeld
verwijderen van dit materiaal te voorkomen.
Zorgverleners maken dat het toilet zichtbaar is ’s
nachts voor de persoon met dementie zodat deze
dit sneller kan vinden. Verzorgenden laten daar-
toe bijvoorbeeld het badkamerlicht branden of
zetten de badkamerdeur open.

Fixatie wordt vaak ingezet om onrust te ver-
minderen en slaap te bevorderen. Zorgverleners
merken hierbij twee zaken op. Ten eerste wordt
fixatie ingezet om valrisico te beperken, al dan
niet op verzoek van familie. Ten tweede geven
zorgverleners ook voorbeelden van fixatie die
onrust juist aanwakkeren of ernstige verwon-
dingen kunnen veroorzaken. Meestal worden
onrusthekken of verpleegdekens gebruikt zodat
de bewoner niet kan opstaan. Maar ook drie-
puntsfixatie of het afsluiten van de deur worden
nog toegepast. Fysieke fixatie gebeurt altijd gra-
dueel en in overleg met familie.

Sporadisch worden individuele en meer crea-
tieve interventies toegepast, afhankelijk van de
bewoner en de oorzaak van de onrust. Voorbeel-
den zijn: aromatherapie, muziek, spiegels afplak-
ken, een kleurlamp, een knuffeldier, prikkels in
de kamer verminderen, kledij verbergen, wiegen
van het bed of de bewoner iets te eten geven.

Deveiligheid probeert men te garanderen door
bijvoorbeeld een matras op de grond te leggen
naast het bed of door de deur van de bewoner die
nachtelijk bezoek krijgt af te sluiten. Bij de keuze
van dit soort van interventies dient men volgens
de zorgverleners telkens een afweging te maken
tussen de kwaliteit van leven, de veiligheid en de
voorkeuren, waardoor de oplossing niet altijd ide-
aal is.

Op afdelingsniveau worden verschillende
interventies toegepast, zoals het verminderen van
het lawaai door het vermijden van het gebruik
van karren tijdens de nachtdienst, het vermijden
van het verlaten van de kamer of het binnengaan
van andere kamers door gebruik van deuren met
badgesysteem, het bevorderen van de oriéntatie
via naamkaartjes, gekleurde muren en deuren,

en door de gevaren van dwalen te verminderen
door het inrichten van zitplaatsen in de gang,
een dwaalgang of het voorzien van dekens in de
leefruimte. Twee hoofdverpleegkundigen halen
het belang aan van voldoende ruimte en vrijheid
overdag voor bewoners. In drie woonzorgcentra
wordt ’s nachts het licht op de gang volledig uit-
gedaan en worden de gordijnen gesloten om aan
bewoners duidelijk te maken dat het nacht is.

De aanpak op het organisatorisch vlak

Informatie over bewoners en hun nachtelijke
onrust wordt gedeeld via overdrachtsmomen-
ten, dossiers en verslagen. Niet iedereen maakt
dezelfde inschatting van wat belangrijk is om te
melden. Vaak moet dit snel gebeuren of kan men
niet alles noteren. Sommige woonzorgcentra heb-
ben een overdrachtsboek voor de zorgverleners
van de nacht onderling. In één woonzorgcen-
trum werkt men met een wisselsysteem, waarbij
er altijd één van de twee zorgverleners de vorige
nacht heeft gewerkt, zodat de continuiteit beter
kan worden gegarandeerd.

Zorgverleners proberen op maat en flexibel te
werken. Ze passen bijvoorbeeld schema’s aan van
de toiletrondes, laten de mensen die vroeg wak-
ker zijn, toch al opstaan en een kop koffie drin-
ken, grijpen niet in wanneer een bewoner niet in
bed, maar in de zetel slaapt of laten iemand langer
opblijven.

Zorgverleners passen soms interventies toe
waar men niet helemaal achter staat of hebben
het moeilijk met het stellen van grenzen. Wat kan
men toestaan aan een bewoner en wat niet?

Discussie

Uit deze studie blijkt dat nachtelijke onrust bij
mensen met dementie in het woonzorgcentrum
verschillende vormen aanneemt uit het fysiek
niet-agressieve domein en het verbaal-geagi-
teerde domein van de CMAIL Zorgverleners ver-
melden voornamelijk dwaal- en roepgedrag. De
verscheidenheid aan mogelijke oorzaken maakt
het zorgverleners moeilijk om de uitlokkende
factor te bepalen. Mensen met dementie kunnen
vaak ook zelf niet meer duidelijk maken wat het
probleem is. Zorgverleners van de nacht en de
hoofdverpleegkundigen zijn vragende partij naar
advies om de zorg’s nachts te verbeteren en om op
maat gesneden oplossingen te kunnen aanbieden.

Uit deze studie blijkt dat nachtelijke onrust
vooral wordt aangepakt door met de bewoner te
praten of hem gerust te stellen. Daarnaast wordt
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er vaak medicatie of fixatie ingezet. Men probeert
rekening te houden met de voorkeuren bij het sla-
pengaan en een huiselijke sfeer te creéren. Uit de
observaties blijkt dat dit laatste toch moeilijk is in
woonzorgcentra, zowel door de organisatie van
de zorg als door de ruimtelijke omgeving. Hoewel
we lawaai en licht observeerden tijdens de nacht,
verwijzen hulpverleners weinig spontaan naar
zintuiglijke of ruimtelijke elementen als moge-
lijke oorzaak van nachtelijke onrust. Meer besef
van de impact van de omgeving op bewoners
met dementie kan men dus beschouwen als een
verbeterpunt.

Verder zijn er ook organisatorische elementen
die aandacht vragen, zoals het vroege tijdstip om
naar bed te gaan, de vaststaande dienstrondes en de
drukte overdag. Hoewel de negatieve impact van
dienstrondes reeds belicht werd door Cruise et al.
in de jaren ’90%, worden deze nog vaak toegepast.
De vraag kan gesteld worden welke factoren hier-
toe bijdragen en of evidentie uit wetenschappelijk
onderzoek voldoende doorsijpelt naar de praktijk.

De interviews brachten ook andere organisa-
torische factoren aan het licht die kunnen helpen
bij de preventie van nachtelijke onrust. De over-
dracht van informatie over bewoners is cruciaal,
maar tijdgebrek zorgt volgens het personeel voor
een lage kwaliteit van de informatie. Observaties
en ervaringen met de bewoner zijn rijke bron-
nen van informatie, maar men worstelt met het
verkrijgen en overzichtelijk houden van deze
veranderlijke informatie. Toch zouden volgens
sommige zorgverleners familieleden nog meer
bevraagd moeten worden, over onder andere de
slaapgewoonten van de persoon met dementie.
Familie is er zich ook niet altijd van bewust dat zij
nuttige informatie kunnen geven.

Zorgverleners ervaren een gebrek aan overleg
tussen de dag- en de nachtdienst en tussen de
nachtdiensten onderling. Systematisch overleg
heeft een belangrijke meerwaarde voor de conti-
nuiteit van de zorg, maar ook om de verschillen
in visie en aanpak te bespreken, vragen te stellen,
succeservaringen en kennis te delen. Sommige
zorgverleners van de nachtdienst zouden zelf
meer betrokken willen worden in de relaties met
de familie en in de organisatie van de zorg over-
dag. Zorgverleners die overdag én ‘s nachts wer-
ken, zeggen bewoners beter te kennen.

Zorgverleners van de nacht vragen meer aan-
dacht voor de problemen waar ze ’s nachts op bot-
sen. Ze voelen zich niet altijd gehoord en hebben
soms de indruk er alleen voor te staan.

Ten slotte krijgen woonzorgcentra te maken
met strengere wet- en regelgeving waardoor flexi-
biliteit en op maat werken ook wel in het gedrang
komen. Regelgeving rond brandveiligheid ver-

plicht deuren te sluiten en er zijn strikte regels
voor bijvoorbeeld de oppervlakte van kamers. Het
creéren van een kleinschalige, genormaliseerde
leefomgeving is hierdoor niet vanzelfsprekend
[20].

De focus van deze studie lag op de verken-
ning van het probleem van nachtelijke onrust
bij dementie. De studie vertoont ook enkele
beperkingen. De zorgcentra die participeerden
aan deze studie zijn niet at random geselecteerd
en vormen dus geen representatief staal van alle
woonzorgcentra in Vlaanderen. De centra die
zich kandidaat stelden om deel te nemen, gaan
mogelijk juist bewuster om met omgevingsfac-
toren in relatie tot nachtelijke onrust. Gezien het
kleinschalige en exploratieve karakter van dit
onderzoek vroegen we de hulpverleners niet om
gestandaardiseerde prevalentiecijfers te noteren
en werd met het medicatiegebruik van bewoners
ook geen rekening gehouden. De zorgverleners
noteerden en rapporteerden wel wat hen het
meeste bijbleef. De observatie van één nacht is
eveneens slechts een momentopname.

Op basis van deze exploratieve veldstudie
blijkt dat zorgverleners in woonzorgcentra zich
inspannen om nachtelijke onrust bij dementie
geindividualiseerd aan te pakken. De toegepaste
interventies om een probleem te ondervangen,
kunnen volgens ons echter ook soms de oorzaak
van onrust vormen. Licht laten branden opdat
bewoners het toilet vinden, houdt hen mogelijk
langer wakker en onrustig bijvoorbeeld. Er dient
dus een individuele afweging gemaakt te worden
van de voor- en nadelen.

We kunnen enkele aanbevelingen formuleren.
Ten eerste pleiten we voor voldoende aandacht
voor de specifieke problemen waarmee woon-
zorgcentra geconfronteerd worden tijdens de
nacht. We pleiten ten tweede voor meer bewust-
wording en (bij)scholing over nachtelijke onrust
bij dementie en over de impact en de mogelijkhe-
den van de omgeving waarin mensen met demen-
tie wonen en slapen.

We willen streven naar een geintegreerde zorg
met aandacht voor zowel psychosociale, ruim-
telijk-zintuiglijke als organisatorische factoren.
We benadrukken hierbij het belang van een ana-
lyse van de oorzaak en het zoeken naar op maat
gesneden oplossingen. De beleving van de bewo-
ner dient steeds het centrale uitgangspunt te zijn.
Om tot een geintegreerde aanpak te komen die
gedragen wordt door het hele team, zijn overleg
en een duidelijke visie op dementie en onrust, het
belang van de omgeving, de kwaliteit van de zorg
en de kwaliteit van leven van belang.

Verder wetenschappelijk onderzoek naar de
aard, de oorzaken en de aanpak van nachtelijke
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onrust is aangewezen. Dergelijk onderzoek kan
leiden tot de ontwikkeling van interventies, waar-
bij men een systematische analyse maakt van
het probleem en de aanpak monitort vanuit drie
invalshoeken (psychosociaal, ruimtelijk-zintuig-
lijk en organisatorisch), zodat men op een geinte-

greerde wijze te werk gaat met alle zorgverleners.
Op ruimtelijk-zintuiglijk vlak stellen we in deze
veldstudie vast dat de eerder aanbevolen een-
voudige maatregel om licht en lawaai ’s nachts te
reduceren nog niet overal wordt toegepast.

10.

11.
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Dementie en moeilijk hanteerbaar gedrag. Parallelle
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Conclusie van het artikel

Cognitieve beperkingen nemen bij voortgaande de-
mentie toe, maar gedragssymptomen zoals agressie en
onrust vertonen de neiging om na verloop van tijd juist
af te vlakken.

Bespreking van de studie

Een centraal register met gegevens van bijna 17.000
bewoners van 640 verpleeghuizen in de Canadese pro-
vincie Ontario vormde de basis voor het onderzoek.
Aan de Minimum Data Set (MDS) werden gegevens
ontleend over mentale vaardigheden, subjectief welbe-
vinden, stemming en gedrag, problemen met horen of
zien, en lichamelijke gezondheid. Deelnemers hadden
een vorm van dementie, meest alzheimer. Zij waren
65 tot 109 jaar oud (gemiddeld 85), 71,5 % vrouw. Ge-
gevensverzameling begon zodra een bewoner in een
zorgstelling was opgenomen en werd elke drie maan-
den herhaald. Voor de eerste driemaandelijkse follow-
up waren gegevens van ruim 14.000 deelnemers be-
schikbaar. Aan de laatste (en tiende) follow-up-regi-
stratieanalyse droegen bijna 3000 deelnemers bij. Het
onderzoek was gericht op ontwikkelingen in het cog-
nitief functioneren en het ontstaan van moeilijk han-
teerbaar gedrag.

Cognitief functioneren heeft in de MDS betrekking
op episodisch en procedureel geheugen, het vermogen
zich begrijpelijk uit te drukken en beslisvaardigheid.
Moeilijk hanteerbaar gedrag werd geoperationaliseerd
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als frequentie (in de afgelopen week) van fysieke of
verbale agressie, aanstootgevend gedrag of verzet te-
gen verzorgende handelingen. Gelijktijdige verande-
ringen in cognitieve status (ernst van de dementie)
en frequentie van moeilijk hanteerbaar gedrag werden
geanalyseerd met behulp van multivariate structurele
vergelijkingsmodellen en modellen voor latente groei-
curves, die zowel lineaire als kwadratische trends zicht-
baar konden maken. Verder werden bij het onderzoek
diverse covariabelen betrokken, zoals leeftijd, gender,
lichamelijke gezondheid, depressie en deelname aan
sociale activiteiten.

Resultaten

In de eerste drie maanden van het verblijf nam de ge-
middelde frequentie van moeilijk hanteerbaar gedrag
het sterkst toe, met een score van 1,7 naar 1,9. De on-
derzoekers brengen dit in verband met de stress van de
verhuizing en de moeite die mensen met dementie kun-
nen hebben om zich aan te passen aan een nieuwe (ver-
pleeghuis)omgeving. De gemiddelde scores zijn niet
erg hoog, waarschijnlijk omdat bij de meerderheid van
de bewoners geen moeilijk hanteerbaar gedrag voor-
kwam. Na de eerste drie maanden steeg de gemiddelde
score voor moeilijk hanteerbaar gedrag nog iets door,
maar wel steeds langzamer. Een ander verloop lieten
de cognitieve stoornissen zien. Deelnemers hadden bij
aanvang van hun verblijf in de zorginstelling een ge-
middelde score van iets meer dan 3, wat gelijkstaat met
matige cognitieve beperkingen. De cognitieve stoornis
werd geleidelijk aan steeds groter, en vlakte juist niet
af, in tegenstelling tot wat de onderzoekers bij moeilijk
hanteerbaar gedrag zagen gebeuren. Er was een dui-
delijke samenhang tussen cognitieve stoornissen (ernst
van dementie) en moeilijk hanteerbaar gedrag. Bewo-
ners die bij aanvang van hun verblijf in de zorginstel-
ling al ernstiger dement waren, hadden ook een gro-
tere kans op moeilijk hanteerbaar gedrag. Bewoners bij
wie de dementie sneller toenam, lieten gelijktijdig ook
een sterkere toename van moeilijk hanteerbaar gedrag
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zien. Nam de dementie minder snel toe, dan ging dat
gepaard met een lagere kans op moeilijk hanteerbaar
gedrag.

Diverse covariabelen verhoogden de voorspellende
waarde van de modellen. Moeilijk hanteerbaar gedrag
vlakte sneller af bij zeer oude en meer ADL-hulpbe-
hoevende bewoners, en bij bewoners die deelnamen
aan sociale activiteiten. Moeilijk hanteerbaar gedrag
verminderde echter niet bij bewoners met depressivi-
teit en een slechte gezondheid (uitdroging, gewichts-
verlies, verminderde eetlust, misselijkheid). De ernst
van de dementie (ernst van de cognitieve stoornis) was
bij aanvang van het onderzoek groter voor de oudste
bewoners, vooral wanneer zij ook depressieklachten
hadden en minder ADL-zelfstandig waren. Depressie
hing bovendien samen met een snellere toename van
de cognitieve stoornis tijdens het verblijf in de zorgin-
stelling.

Commentaar

Dementie kan gepaard gaan met symptomen van angst,
agressie en onrust. De kans hierop is groter bij toe-
name van de cognitieve stoornis, die onzeker maakt
en een normaal contact met de omgeving in de weg
staat. De cognitieve stoornis wordt bij dementie erger,
maar gedragssymptomen zoals agressie en onrust ver-
tonen de neiging na verloop van tijd juist af te vlakken.
Dat werpt een ander licht op een recent advies in de
Handreiking schriftelijk euthanasieverzoek (dec. 2015).
De Handreiking stelt dat angst, agressie of onrust kun-
nen bijdragen aan ondraaglijk lijden, in welk geval een
arts gehoor mag geven aan een eerder geschreven eu-
thanasieverzoek. Het valt niet te ontkennen dat de

genoemde gedragssymptomen de patiént veel ellende
geven. Er is echter een reéle mogelijkheid dat derge-
lijke symptomen in de loop van de tijd bij sommige
patiénten afnemen.

De Canadese onderzoekers stellen interventies voor
om moeilijk hanteerbaar gedrag te voorkomen. Zij za-
gen een toename van dergelijk gedag vooral bij men-
sen die nog maar kort in de zorginstelling woonden.
Zij pleiten daarom voor een betere voorbereiding van
bewoners op hun nieuwe verblijfssituatie en een betere
toerusting van zorgmedewerkers om nieuwe bewoners
juist in die eerste periode van grote kwetsbaarheid be-
ter op te vangen. Vanwege het vastgestelde verband
tussen toename van de cognitieve stoornis en een ver-
hoogd risico op moeilijk hanteerbaar gedrag, zou beter
gelet moeten worden op signalen van cognitieve ach-
teruitgang. In de opleiding van verzorgenden zou er
meer aandacht moeten zijn voor kennis over de rela-
tie tussen de veranderingen in cognitie bij dementie
en de gevolgen daarvan voor het ontstaan van moeilijk
hanteerbaar gedrag. Achter moeilijk hanteerbaar ge-
drag kan een behandelbare depressie schuilgaan. Maar
de inzet van ggz-deskundigen neemt in de langdurige
zorg eerder af dan toe. Ook zijn er tal van ‘onver-
vulde behoeften’ denkbaar die aanleiding kunnen ge-
ven voor onbegrepen gedragsverandering. In de mo-
derne langdurige zorg dringt geleidelijk het besef door
hoe belangrijk het is om mogelijke oorzaken van moei-
lijk hanteerbaar gedrag op te sporen en aan te pakken,
door pijnbestrijding, zinvolle activiteiten en een aan-
gepaste bejegening.

Han Diesfeldt
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Zorgnetwerken van ouderen in kaart gebracht

In de toekomst zullen er steeds meer ouderen zijn die
zorg nodig hebben. Het huidige Nederlandse beleid
moedigt ouderen aan om langer thuis te blijven, hun
eigen zorg te organiseren en informele hulpverleners te
mobiliseren. Informele zorg is zorg die gegeven wordt
vanuit een sociale relatie (zoals familie, vrienden of bu-
ren), of vanuit vrijwilligerswerk. Bijna 35 procent van
de 85-plussers ontving informele zorg in 2008. For-
mele zorg wordt gegeven vanuit een betaalde baan en
kan zowel privé als publiek betaald zijn. Vijfenveer-
tig procent van de thuiswonende ouderen boven de 80
ontving publiek betaalde formele zorg in 2011, zoals
huishoudelijke hulp, persoonlijke verzorging of verple-
ging. Een gemengd zorgnetwerk, bestaande uit zowel
informele als formele zorgverleners was aanwezig bij
22 procent van de Nederlandse ouderen.

Sociaal wetenschapper Marianne Jacobs heeft on-
derzoek gedaan onder thuiswonende ouderen en hun
mantelzorgers en professionals. Zij heeft in kaart ge-
bracht hoe hun zorgnetwerken er uit zien en de onder-
linge verbanden tussen alle betrokken hulpverleners
onderzocht. Het blijkt dat vrienden en niet-familie
weinig zorg geven. Vooral inwonende informele zorg-
verleners (bijvoorbeeld de partner) geven veel zorg en
lopen risico op overbelasting. Voor alleenwonende ou-
deren is de zorgsituatie anders. Er was vrijwel nooit
overleg tussen uitwonende informele zorgverleners en
formele zorgverleners en deze laatsten bleken zich niet
altijd bewust van wie er allemaal zorg verleenden. Ma-
rianne Jacobs vindt de aandacht voor mogelijke over-
belasting bij inwonende mantelzorgers belangrijk. Zij
kunnen worden ondersteund met dag- of nachtopvang,
een dagje weg, vrijwilligers, meer professionele zorg of
een mantelzorgsteunpunt. Bij alleenwonende ouderen
moet het zorgnetwerk in kaart worden gebracht en het
overleg tussen mantelzorgers en professionals worden
geinitieerd en gefaciliteerd.

Met de huidige bezuinigingsmaatregelen zijn er ou-
deren die het risico lopen op een zorgtekort. Bijvoor-
beeld de groep kwetsbare ouderen met een grote zorg-
vraag, veel publiek betaalde zorg, een klein sociaal net-
werk en een laag inkomen. Het aantal oude ouderen
en ouderen met multi-morbiditeit en een bijbehorende
grote zorgvraag zal groeien. En dus ook het aantal ou-
deren in die risicogroep, die niet de sociale of financiéle
middelen hebben om de verminderde publiek betaalde
zorg te compenseren. Ook de zogenaamde zorgmij-
ders, die geen informele zorg willen betrekken, vormen
een belangrijke risicogroep. Bovendien is in het verle-
den gebleken dat bij oude alleenstaande ouderen met
veel formele zorg en cognitieve problemen de gevoe-
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lens van eenzaamheid verminderden na een verhuizing
naar een (nu verdwijnend) verzorgingshuis. Kortom,
de nieuwe participatiemaatschappij is niet voor ieder-
een geschikt.

Proefschrift Connecting to care. The interrelations-
hips between informal and formal caregivers in care net-
works of community-dwelling older adults, Vrije Univer-
siteit Amsterdam, 29 januari 2016, 190 p, ISBN 978 94
6299 268 9. Promotores waren prof. dr. M.I. Broese
van Groenou en prof. dr. D.J.H. Deeg.

Ouderenzorg vanuit de huisartspraktijk herstructu-
reren via Geriatrisch Zorgmodel

Kwetsbare ouderen zijn een van de snelst groeiende
populaties in de eerstelijnszorg en de vraag naar lang-
Belangrijke knel-
punten zijn dat gezondheids- en zorgbehoeften van
kwetsbare ouderen niet altijd tijdig worden herkend.
Ten tweede wordt de zorg niet altijd adequaat gecoor-
dineerd en afgestemd ten gevolge van de betrokken-

durige zorg aan huis neemt toe.

heid van meerdere zorgverleners, met kans op onno-
dige onderzoeken, tegenstrijdige adviezen en medica-
tieproblemen. Ten slotte ervaren ouderen weinig regie
in hun eigen zorgproces. Herstructurering van zorg
bleek noodzakelijk en tussen 2010 en 2012 werd het
Geriatrisch Zorgmodel geimplementeerd onder 1147
kwetsbare ouderen van 65 jaar en ouder en hun pri-
maire mantelzorger in twee regios in Nederland. Het
proefschrift van Maaike Muntinga, onder andere on-
derzoeker bij het VUmc afdeling Huisartsgeneeskunde
en Ouderengeneeskunde, beschrijft de uitkomsten van
een onderzoeksproject naar de uitkomsten van deze
implementatie. Zij concludeert onder andere dat het
Geriatrisch Zorgmodel de potentie heeft om onver-
vulde zorgbehoeften, zoals op het gebied van pijnma-
nagement eerder aan het licht te brengen. In zijn alge-
meenheid wil dit nieuwe zorgmodel de gezondheids-
problemen van kwetsbare ouderen tijdig opsporen en
in kaart brengen. Ook tracht het de coérdinatie tus-
sen zorgverleners te verbeteren en wordt gestreefd om
kwetsbare ouderen meer regie in hun eigen zorgpro-
ces te geven. Nu de implementatie van het Geriatrisch
Zorgmodel is onderzocht, kan worden geconcludeerd
dat het is ingevoerd zoals het bedoeld is.

Het blijkt dat kwetsbare ouderen in de huisartsprak-
tijk voornamelijk behoeften ervaren in het fysieke vlak
en omgevingsdomein, maar dat voor deze behoeften
vaak voldoende hulp wordt ontvangen. Behoeften die
onvervuld waren, hadden met name betrekking op het
psychosociale domein en gingen bijvoorbeeld over ge-
zelschap en dagbesteding.
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Een andere conclusie is dat de vertrouwensrelatie
tussen de zorgverlener en de kwetsbare oudere essenti-
eel is voor de acceptatie van proactief aangeboden zorg
in de thuissituatie. Het tegemoetkomen aan relationele
behoeften van ouderen en het opbouwen van een ver-
trouwensrelatie vraagt om een initiéle tijdsinvestering
van bijvoorbeeld de praktijkondersteuner van de huis-
arts (POH). Er wordt gepleit voor een grotere rol voor
de POH met daarbij passend, gericht onderwijs.

Proefschrift Together Toward Transition. Implemen-
ting a comprehensive care program for frail, older people
in primary care, Vrije Universiteit Amsterdam, 29 ja-
nuari 2016, 245 p, ISBN 978 94 6233 181 5. Promo-
tores waren prof. dr. M.G.A.A.M. Nijpels en prof. dr.
EG. Schellevis.

Alzheimer nog niet te genezen, wel te verzachten
met de juiste aanpak

Hoewel de Ziekte van Alzheimer (ZvA) een van de
meest invaliderende en belastende aandoeningen is we-
reldwijd (in 2030 waarschijnlijk circa 65 miljoen pati-
énten) is er helaas nog geen genezing mogelijk. Daarom
is het belangrijk om te trachten de nadelige gevolgen
zoals geheugenstoornissen, functionele achteruitgang,
angst en depressie zo veel mogelijk te beperken. Kli-
nisch geriater i.0. Erika Hiemstra-Droogsma onder-
zocht in dit verband het langdurige ziektebeloop en
de voedingstoestand van patiénten met de ZvA die be-
handeld werden in een “real-life” setting, oftewel in
de dagelijkse praktijk en niet in een onderzoeksetting,
volgens de Nederlandse richtlijn dementie. De behan-
deling bestaat dan uit een combinatie van medicijnen,
zoals cholinesteraseremmers (ChEIs) en niet-medica-
menteuze interventies zoals dagopvang en het inscha-
kelen van casemanagers. Droogsma bestudeerde het
ziektebeloop van 576 alzheimerpatiénten met behulp
van de Friese Alzheimer Cohort Studie. Zij concludeert
op basis van deze grote cohortstudie dat een combina-
tie van medicamenteuze en niet-medicamenteuze in-
terventies een gunstig effect kan hebben. Volgens haar
moet er verder niet te snel met medicijnen worden ge-
stopt

Eén van de minder bekende kenmerken van de ZvA
is gewichtsverlies. Droogsma onderzocht hoe vaak
gewichtsverlies en ondervoeding voorkomen bij nog
thuiswonende alzheimerpatiénten bij wie de diagnose
nog maar net is gesteld. Ze ontdekte dat ondervoe-
ding in deze groep niet voorkwam. Wel bleek 14 % van
de Alzheimerpatiénten een risico op ondervoeding te
hebben. Dat pleit er volgens Droogsma voor om het
voedingspatroon van alle patiénten toch standaard te
beoordelen en ze komt zelfs met de stelling dat onder-
voeding bij thuiswonende patiénten met de ZvA een
uiting is van zorgtekort.

Tot slot pleit zij er voor om één meetschaal te ont-
wikkelen die het beloop van de ZvA in kaart brengt

voor alle patiént-relevante uitkomsten en die in staat
is een “minimal important change” (d.w.z. de klein-
ste verandering in score die patiénten relevant vinden)
weer te geven. Deze meetschaal zou vertaald en ge-
valideerd moeten worden in meerdere talen zodat het
mogelijk is om met meerdere landen gegevens te ver-
zamelen en deze te vergelijken d.m.v. “benchmarking”

Proefschrift Improving outcomes of patients with
Alzheimer’s disease: long-term disease course and nutri-
tional status in a “real-life” setting, proefschrift Rijks-
universiteit Groningen, 23 november 2015, 152 p,
ISBN 978 90 3678 162 6. Promotor was prof. dr.
P.P De Deyn.

Exercise videogames: een aantrekkelijke manier om
de balans te verbeteren bij ouderen

Valincidenten zijn de belangrijkste veroorzakers van
verwondingen en invaliditeit onder ouderen: zoals bij-
voorbeeld 15.000 heupfracturen per jaar in Nederland.
De belangrijkste oorzaak voor vallen is een verslech-
terde houdingscontrole, een slechte balans. Biome-
disch technicus Mike van Diest, 29 jr, onderzocht de
mogelijkheden van een zelf te ontwikkelen, aantrekke-
lijk balanstrainingsprogramma, een zogenaamde exer-
game (= exercise videogame), waarmee ouderen zelf-
standig thuis hun balans kunnen en willen trainen, zo-
dat ze daarmee het risico om te vallen verlagen. Uit zijn
onderzoek is gebleken dat ouderen een exergame wil-
len die niet alleen leuk is, maar ook bewezen gezond-
heidsvoordeel oplevert, sociale elementen bevat, in een
multiplayer-modus gespeeld kan worden, gemakkelijk
te bedienen is, waarbij de moeilijkheid instelbaar is,
die zowel realistische als fantasierijke elementen bevat
en maximaal d 250 kost. Er is een conceptversie van
een schaatsspel ontwikkeld waarbij de gebruiker een
schaatser bestuurt die op een bevroren kanaal schaatst,
zo snel mogelijk gaat en daarbij zo weinig mogelijk ob-
stakels zoals wakken en bruggen mag raken. De speler
bestuurt de schaatser door zijwaartse zwaaibewegin-
gen te maken met het gehele lichaam, waarbij snellere
en bredere zwaaibewegingen resulteren in een hogere
snelheid van de schaatser. Na uittesten door twaalf
ouderen en aanpassingen is de exergame verder ont-
wikkeld. Het uiteindelijke prototype van het spel is
getest in een pilotstudie door tien ouderen, die het spel
gedurende zes weken zelfstandig hebben gespeeld. Alle
deelnemers voltooiden het trainingsprogramma en ge-
middeld verbeterde de balans, bij de een meer dan bij
de ander. Dit benadrukt het belang van een exergame
trainingsprogramma op maat: In de toekomst moet het
mogelijk worden de balans te meten tijdens het spelen
en dan het spel aan te passen aan de speler. Senioren
krijgen uiteindelijk een leuke, effectieve en betaalbare
mogelijkheid om balans te trainen, zodat het aantal va-
lincidenten en het daarmee gepaard gaande leed om-
laag kan worden gebracht.
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Signalementen

Proefschrift Developing an exergame for unsupervi-
sed home-based balance training in older adults, Rijks-
universiteit Groningen, 15 februari 2016, 148 p, ISBN
978 90 3678 599 0. Promotores waren prof. dr. ir.
G.]. Verkerke en prof. dr. K. Postema.

Web-based patiéntondersteuning bij diabetes-
patiénten biedt nieuwe mogelijkheden

Web-based patiéntondersteuning bij type 2 diabetespa-
tiénten biedt mogelijkheden voor het optimaliseren van
de behandeling en voor het verminderen van de lasten
voor de gezondheidszorg. De succesvolle invoering van
een web-based platform, in het kader van patiéntge-
richte zorg, blijkt echter moeilijk te bereiken zonder ex-
tra strategieén ter verbetering van de motivatie van de
patiént en het inspireren van professionals voor het ge-
bruik van een Personal Health Record. Dit concludeert
onderzoeker Michael van Vugt uit zijn promotiestudie
naar onder andere Zelfmanagement ondersteuning en
coaching voor type 2 diabetespatiénten, behandeld in
de eerstelijnsgezondheidzorg.

Van Vugt onderzocht verschillende online onder-
steuningsprogramma’s en zag een grote interesse van
patiénten om er gebruik van te maken. Toch bleek
bijna de helft van de patiénten het portaal maar één
keer te gebruiken, zelfs na het versturen van reminders
en aanmoedigingen. Een klein aantal patiénten vroeg
de beschikbare coach om feedback. Over het geheel ge-
nomen liet het onderzoek zien dat het invoeren van een
online web-portaal moeilijk is en dat zowel de zorgver-
lener als de patiént extra gemotiveerd en ondersteund
moeten worden bij het gebruik. Het bleek uiteindelijk
lastig om het online programma deel uit te laten maken
van de routinematige zorg.

De combinatie met een groepscursus bleek effectie-
ver om mensen blijvend gebruik te laten maken van
een online programma: diabetesprofessionals waren
enthousiast en 40 % van de beschikbare deelnemers
aan de PRISMA cursus, een bestaande groepscursus,
maakte gebruik van PRISMA-online. Toch blijkt aan-
houdende steun van zorgprofessionals essentieel voor
een duurzaam programmagebruik door de deelnemers.
Erisnu inieder geval een basis voor verdere uitvoering
en onderzoek van het PRISMA-Online-programma.

Proefschrift Self management in type 2 diabetes:
emotional state, behavioral strategies, and web-based
support, Vrije Universiteit Amsterdam, 27 januari
2016. Promotores waren prof. dr. EJ. Snoek en prof.
dr. HJ.G. Bilo.

Verlies van spierkracht en spiermassa bij ouderen
aanpakken

Spierverlies gerelateerd aan veroudering, ook wel sar-
copenie genoemd, is de belangrijkste oorzaak van het
verlies van onafhankelijkheid bij oudere mensen. Bo-

vendien leidt het tot vallen, verwondingen, zorgkosten
en een verminderde kwaliteit van leven. Sportweten-
schapper Sam Ballak, 30 jr, tracht met behulp van een
muismodel te ontdekken wat de verminderde spier-
functie en verminderde hypertrofie (het vergroten van
het spiervolume door een trainingsstimulus) bij verou-
derde spieren veroorzaakt. Door het kiezen van leef-
tijden van de (mannelijke) muizen van een bepaalde
soort: 9 maanden oud is volwassen, 25 maanden oud
zijn bejaarde muizen, kon de spierveroudering in jong-
volwassen en oude mannen het best nagebootst wor-
den. Uit het onderzoek blijkt dat trainingsprogramma’s
voor het vergroten van het uithoudingsvermogen van
ouderen zich niet alleen moeten richten op het verho-
gen van de spiermassa, maar ook op het handhaven
van de specifieke kracht (een maat voor de kwaliteit
van de spier) én op de bloedvoorziening van de spieren.
Daarmee kan een ouder persoon langer onathankelijk
blijven omdat vermoeidheid bij dagelijkse bezigheden
langer uitblijft. Wanneer er minder nieuwe bloedvaat-
jes worden aangemaakt — een kenmerk van veroude-
ring - is dat een mogelijke oorzaak voor spierverlies
en verminderde spierhypertrofie na training. Om onze
kennis nog verder te vergroten zouden meer studies
moeten worden gedaan in knaagdiermodellen, waarin
alle determinanten van spierkracht, duurvermogen en
hypertrofie samen worden bestudeerd.

Proefschrift = Structure-function relationship and
plasticity in old mouse muscle, Vrije Universiteit Am-
sterdam, 26 november 2015, 183 p. Promotor was prof.
dr. A. de Haan.

Oratie over het verbeteren van de extra- en
intramurale zorg voor kwetsbare ouderen

Per 1 september 2015 is prof. dr. Sytse Zuidema be-
noemd tot hoogleraar aan de Rijksuniversiteit Gronin-
gen, faculteit Medische wetenschappen, met als leer-
opdracht Ouderengeneeskunde en dementie. In de kort
daarna uitgesproken inaugurale rede ontvouwt hij zijn
onderzoeksplannen om de zorg en behandeling van
kwetsbare ouderen thuis en in het verpleeghuis te ver-
beteren. Toch is de grootste groep ouderen vitaal, bij
hen is de bemoeienis van de dokter gering. Healthy
Ageing is belangrijk: preventie van functionele en cog-
nitieve achteruitgang.

Voor thuiswonende kwetsbare ouderen moet de
zorg, die vaak wordt geleverd door meerdere professio-
nals (huisarts, verpleegkundige, medische specialisten)
beter op elkaar worden afgestemd. De specialist oude-
rengeneeskunde kan de huisarts hierbij ondersteunen.
Het wetenschappelijk onderzoek van prof. Zuidema
zal gaan over het implementeren van lokale projecten
die de kwaliteit van zorg voor kwetsbare ouderen in de
wijk of het dorp verbeteren.

Bij ouderen in het verpleeghuis is in meer dan de
helft van gevallen sprake van dementie. Een belangrijke
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uitdaging bij deze groep is het reduceren of optimali-
seren van het gebruik van psychofarmaca. Deze me-
dicijnen zijn slechts in beperkte mate werkzaam voor
probleemgedrag en worden te vaak en te lang voorge-
schreven. Mogelijke interventies richten zich niet al-
leen op regelmatig evalueren van deze medicatie, maar
ook op het verbeteren van de verpleeghuiszorg waar-
door psychofarmaca minder nodig zijn. De focus van

het wetenschappelijk onderzoek ligt op het verhelderen
van de oorzaken van probleemgedrag bij mensen met
dementie (delier, pijn, invloed van sociale en fysieke
leefomgeving) en het implementeren van effectieve in-
terventies.

Oratie De toekomst van kwetsbare ouderen, Rijks-
universiteit Groningen, 29 september 2015.
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Kosten-effectiviteit van proactieve, integrale zorg
voor kwetsbare ouderen in de huisartspraktijk
Dr. Jeanet Blom, Afdeling Public Health en
Eerstelijnsgeneeskunde, Leids Universitair Medisch
Centrum, Leiden

Tijdens het nationaal programma ouderenzorg zijn
projecten uitgevoerd waarbij bij ouderen kwetsbaar-
heid werd opgespoord en waarbij daarna een zorgplan
Uit de
resultaten van enkele projecten blijkt dat er wel veel
verbetert in de zorg door deze aanpak maar er zijn

werd gemaakt voor de kwetsbare ouderen.

nauwelijks verbeteringen te zien op de gezondheid van
de ouderen. De vraag die dan rijst: zou er meer effect
op de gezondheid te zien zijn in bepaalde groepen van
ouderen, bijvoorbeeld de oudste ouderen, of bij de
ouderen met meer problematiek dan anderen? Hiertoe
zijn de gegevens van alle studies samengevoegd en
geanalyseerd.

15.00-15.45

Vroegopsporing bij frailty: het perspectief van
ouderen

Dr. Ir. Simone de Bruin, Centrum voor Voeding,
Preventie en Zorg, Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu, Bilthoven

Om ouderen zo lang mogelijk zelfstandig te laten func-
tioneren en wonen, kan tijdig inzetten van zorg en on-
dersteuning relevant zijn. Hiertoe zijn diverse initi-
atieven ontplooid om ouderen met problemen op het
gebied van gezondheid en welzijn in een vroeg stadium
op te sporen. Vragen die rondom dit soort initiatieven
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rijzen, zijn: is vroegopsporing zinvol, en bij wie? Spo-
ren we het juiste op? Krijgen we hiermee kwetsbare
ouderen voldoende in beeld? Zitten ouderen hierop te
wachten? De huidige initiatieven sluiten niet altijd aan
bij de wensen en behoeften van ouderen zelf, zo laat
recent onderzoek van het RIVM zien. In deze bijdrage
wordt dit onderzoek nader toegelicht en wordt gedis-
cussieerd over de aanknopingspunten voor optimale
inzet van vroegopsporing.

16.00-17.00

Prof. Dr. D. L. Knooklezing

Een explosie van leven

Prof. Dr. Rudi Westendorp, Professor of Medicine at Old
age at the Faculty of Health and Medical Sciences at
Copenhagen University, Denmark

Nooit eerder hebben in de westerse wereld zoveel men-
sen zon hoge leeftijd bereikt in zon goede gezondheid.
Het is de meest ingrijpende maatschappelijke verande-
ring die door de Industriéle Revolutie in gang is gezet.
De kans om 65 jaar te worden verdrievoudigde van 30
naar 90 procent. Ook gepensioneerden boekten forse
winst; zij hebben niet meer tien, maar twintig jaar voor
de boeg. Voor de pasgeborenen ligt er nog meer leven
in het verschiet; een van hen zal zeker 135 jaar wor-
den. Al deze extra jaren hebben we niet gekregen door
genetische manipulatie — ons lijf is vrijwel ongewijzigd
gebleven. De sterk toegenomen gezonde levensver-
wachting is het resultaat van de enorme veranderingen
die wij in onze omgeving hebben aangebracht en de
steeds effectievere ingrijpen wanneer we ziek worden
of versleten raken. Toch ziet menigeen er tegenop om
uiteindelijk oud te worden en verlies — van functie -
te moeten accepteren. Anders dan algemeen wordt
aangenomen heeft ziekte, kwetsbaarheid en handicap
weinig invloed op de levens tevredenheid. Een vitale
levenshouding - het vermogen om haalbare doelen na
te streven — blijkt een effectief instrument waarmee
mensen tot op hoge leeftijd de kwaliteit van leven hoog
houden.
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