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Achtergrond

De succesvolle vergrijzing van onze samenleving roept vragen op naar de wijze waarop we de
zorg voor de groeiende groep ouderen kunnen realiseren en betaalbaar kunnen houden. Op dit
moment is ongeveer 15% van de Nederlanders 65 jaar of ouder en daarvan is 26% ouder dan 80
jaar. Naar verwachting zal in 2050 ongeveer 25% van de bevolking 65 jaar of ouder zijn en zal
het aantal 80 plussers daarvan stijgen naar 26% in 2060(1). Door de toename aan medische
mogelijkheden blijven veel mensen langer leven. Niet zelden met behulp van complexe
therapieén en levenslange behoefte aan zorg. Met de verwachte groei van het aantal ouderen
stijgt tegelijkertijd de verwachte groei van het aantal mensen met chronische aandoeningen en
daarmee de zorgvraag (2). Zo heeft de Nederlander gemiddeld zes keer per jaar contact met de
huisartspraktijk, boven de 65 jaar is dat verdrievoudigd(1).

Veel ouderen krijgen te maken met twee of meer chronische ziekten (multimorbiditeit) en dat
gaat vaak samen met beperkingen in het dagelijks functioneren, verlies van zelfredzaamheid en
autonomie en een toenemende behoefte aan professionele zorg en ondersteuning (3,4). Daarnaast
is de aard van de chronische ziekte zeer bepalend voor de mate waarin iemand zorgathankelijk
wordt.

De Nederlandse overheid voert al jaren een preventiebeleid uit vooral gericht op het voorkomen
van ziekte en het bevorderen van een gezonde leefstijl. Het rapport van de Gezondheidsraad
“Preventie bij ouderen, focus op zelfredzaamheid” bepleit een nieuw perspectief: een focus op
zelfredzaamheid, preventie van beperkingen in het functioneren en voorkomen van
functieverlies: functioneringsgerichte preventie. Het doel daarvan is de ingeschatte toename van
zorgbehoefte te dempen, maar ook het bevorderen van een optimale kwaliteit van leven en

behoud van zelfstandigheid en autonomie van de oudere mens (5).

Ouderen zelf willen over het algemeen ook actief blijven, kunnen participeren in de samenleving
en zij willen niet athankelijk zijn van hulpverleners bij het verrichten van de activiteiten van het
dagelijks leven (ADL) (6,7). Uit de literatuur blijkt dat achteruitgang in het dagelijks
functioneren een veelvoorkomend probleem is bij ouderen. Prevalentie cijfers variéren van 30%
voor ouderen van 75 jaar en 40% voor mensen ouder dan 85 jaar (8). Ook de Nederlandse LASA

studie laat zien dat met het ouder worden ook de lichamelijke en functionele beperkingen



toenemen en dat een aanzienlijk deel van de ouderen dat ook zo ervaren (9) en een recente studie
in Rotterdam onder 55 plussers laat zien dat 18% van hen een milde vorm en 16% een ernstige
vorm van functiebeperkingen heeft(10). Aandoeningen die een sterk negatieve invloed hebben
op mobiliteit en op het zelfzorgend vermogen en op het onderhouden van contacten met anderen
worden door ouderen als het meest negatief ervaren. Ook combinaties van somatische en
psychische aandoeningen hebben vaak een sterke impact op de kwaliteit van leven(11).
Onderzoek onder ouderen laat zien dat de impact van de beperkingen in het dagelijks

functioneren op de kwaliteit van leven vier keer groter is dan de ziektesymptomen op zich(12).

Functieverlies kan worden omschreven als het niet in staat zijn de ADL zelf te kunnen
verrichten. Veel onderzoek is gedaan naar ADL en de meeste recente onderzoeken gaan uit van
zes activiteiten: kunnen douchen (of wassen), kunnen aankleden, naar het toilet gaan, zich in huis
kunnen verplaatsen, kunnen eten en continentie (13). Deze activiteiten zijn allemaal gericht op
het kunnen zorgen voor eigen lichaamshygiéne en de meest basale functies om zelfstandig te
kunnen leven.

Naast de ADL zijn ook instrumentele ADL (IADL) van belang. Daaronder worden activiteiten
verstaan die te maken hebben met de leefomgeving zoals het doen van boodschappen, het huis
verzorgen, koken, telefoneren, reizen, financiéle zaken regelen.

Functieverlies betekent een afname van de mogelijkheid om zelfstandig ADL te kunnen
uitvoeren. Achteruitgang in zowel ADL als in IADL roept meteen een vraag om hulp op. Bij de
IADL kan nog veel worden opgevangen door familie en mogelijk vrijwilligers, maar verlies van
ADL vraagt op den duur altijd professionele ondersteuning. Functieverlies is niet alleen een
probleem op zich, maar het leidt ook tot een verminderde functionele status en dat is vervolgens
een risicofactor voor het ontwikkelen van verder functieverlies en kan uiteindelijk leiden tot
invaliditeit (14). Functieverlies heeft een grote impact op het dagelijks leven van ouderen.

Het leidt tot een verminderde kwaliteit van leven, verlies van autonomie, en een toename van de
hulpvraag. Resultaten van de Nederlandse LASA studie over de gevolgen van functieverlies zijn
in meerdere publicaties beschreven. Functieverlies kan leiden tot verminderde ervaren
gezondheid, verminderd welbevinden en eenzaamheid (9,15,16). Dit is niet alleen voor de
oudere zelf een belasting, maar met name ook voor de mantelzorger en de familie (17,18). Bij

echtparen verhoogt het functieverlies van de ene partner bovendien de gevoelens van



eenzaamheid bij de andere partner (19). Functieverlies beinvloedt ook het sociaal functioneren,
netwerken worden kleiner en de sociale participatie neemt af (20). Ook invaliditeit hangt nauw
samen met functieverlies, ongeveer 50% komt voor rekening van functieverlies (21,22).

De impact van functieverlies op het leven van individuen en de impact op de maatschappij
maken in een vergrijzende samenlevingmeer aandacht voor functionaliteit van mensen en het
voorkomen van functieverlies noodzakelijk. Dit betekent een verschuiving in de focus van de
zorg, van (het voorkomen van) ziekte naar het behoud van functionaliteit, zelfstandigheid,

gezondheid en welzijn(23,24).

1 Het voorkomen van verlies van functionaliteit bij ouderen leidt tot meer autonomie
en zelfstandigheid en tot minder zorggebruik. Dit vraagt echter om een verschuiving van de

focus in de gezondheidszorg: van ziektegericht naar functiegericht.

Vraag is wat deze verschuiving betekent vanuit het perspectief van de verpleegkundige
beroepsgroep: welke bijdrage kan de verpleegkundige geven aan voorkomen van functieverlies,
aan functieherstel en aan functiebehoud? Wat is daarvoor nodig in termen van opleiding,
organisatie en financiering?

In dit advies wordt een antwoord gezocht op deze vragen. Daarbij wordt primair gebruik
gemaakt van wetenschappelijke publicaties.

Eerst wordt het ontstaan van functieverlies bij ouderen nader uitgewerkt naar oorzaken en
beinvloedende factoren. Vervolgens worden interventies zowel voor de eerste als voor de tweede
lijn beschreven die kunnen dienen als uitgangspunt voor de zorg. Tenslotte wordt de bijdrage die
de verpleegkundige beroepsgroep kan geven belicht alsmede de randvoorwaarden om dit te

kunnen realiseren.

Functieverlies



Wanneer ontstaat nu dat functieverlies en wat is daarvan de oorzaak?

Ongeveer de helft van alle functieverlies bij ouderen ontwikkelt zich chronisch en in combinatie
met onderliggende chronische aandoeningen, de andere helft ontwikkelt zich acuut als gevolg
van een acute gebeurtenis zoals een heupfractuur of een CVA (21,25,26).

Niet alle ouderen hebben een zelfde risico voor het ontwikkelen van blijvend functieverlies. Dat
hangt af van de gezondheidssituatie; de fysieke, psychologische en de cognitieve status van de
oudere, maar ook externe factoren zoals leefstijl en sociale situatie zijn van invloed (27). De
heterogeniteit onder onderen is aanzienlijk. Er is dan ook niet één weg die leidt tot functieverlies,
maar er zijn meerdere wegen die hiertoe kunnen leiden (27-29). Een viertal factoren zijn van

belang:

1 Normale veroudering

Ouder worden gaat gepaard met fysieke, psychische en sociale veranderingen (30). Fysieke
veranderingen zoals verminderde botdichtheid, spierkrachtverlies, een verminderde hartfunctie
en circulatie, een veranderende stofwisseling en vermindering van de werking van de zintuigen
(verminderde visus, verminderd gehoor) zijn bekende verschijnselen van het ouder worden. Een
psychische verandering is bijvoorbeeld het ontwikkelen van gevoelens van eenzaamheid. Sociale
veranderingen die een rol spelen zijn; het niet meer deelnemen aan de maatschappij, te maken
krijgen met verlies van een partner en alleen komen te staan, wat belangrijke negatieve
consequenties kan hebben voor het dagelijks functioneren. Deze veranderingen kunnen langzaam
leiden tot het ontstaan van problemen. Bijvoorbeeld: de mobiliteit vermindert (door
spierkrachtverlies), waardoor een oudere minder snel geneigd is zich buitenshuis te verplaatsen,
de wereld wordt kleiner en dit kan leiden tot gevoelens van eenzaamheid, tot zingeving
vraagstukken en uiteindelijk tot depressie. Het verband tussen depressie en functieverlies is
bekend (31-34). Ook cognitieve achteruitgang is een belangrijke oorzaak van functieverlies,
ouderen die daaraan lijden hebben twee maal zoveel kans op lichamelijk functieverlies (35).

De veranderingen met het ouder worden zijn niet voor iedereen gelijk, ieder reageert op eigen
wijze op dit verouderingsproces. De wijze waarop een individu veroudert wordt mede bepaald
door de genetische aanleg.

2 (Multi)morbiditeit



Tijdens het leven van een mens veroorzaken allerlei externe factoren (zoals een ongezonde
leefstijl en een ongezonde leefomgeving) schade aan de fysiologische processen in het lichaam.
Als de (genetisch bepaalde) herstelmechanismen niet meer in staat zijn tot reparatie van die
schade treden biologische dysfuncties op. Dit kan op termijn leiden tot het ontstaan van ziekten
en aandoeningen zoals artrose, Alzheimer dementie, en osteoporose. Voor veel ziekten geldt dat
het voérkomen toeneemt met het stijgen van de leeftijd. Veel ouderen leiden bovendien aan
verschillende ziekten en aandoeningen tegelijkertijd. In Nederland heeft ongeveer tweederde van
alle 65-plussers twee of meer chronische aandoeningen en dat percentage stijgt naarmate men
ouder wordt. Bij ouderen van 85 jaar en ouder heeft ten minste 85% meer dan twee chronische
aandoeningen (2). Hoewel er verschillende theorieén zijn over veroudering is nog lang niet
duidelijk hoe deze processen verlopen en hoe normale veroudering samenhangt met
multimorbiditeit. Ouderen die chronische aandoeningen hebben lijden ook vaak aan geriatrische
syndromen als functieverlies (36).

Hoe meer chronische ziekten iemand heeft, hoe groter ook het risico op ADL afhankelijkheid en
verminderde mobiliteit (3,4,37-39). Ouderen met multimorbiditeit hebben meer kans op een
ziekenhuisopname, en op het ontstaan van complicaties bijvoorbeeld ten gevolge van
polifarmacie (3). Niet alleen het aantal aandoeningen beinvloedt de impact van multimorbiditeit,
uiteraard is ook de aard van de aandoening bepalend voor het ontwikkelen van functionele
athankelijkheid. Het verband tussen ziekten en beperkingen is niet lineair. Allerlei persoonlijke
en psychosociale factoren spelen hierbij een rol, die mede te maken hebben met de draagkracht

van de oudere en zijn of haar omgeving.

3 Geriatrische syndromen

Een geriatrisch syndroom duidt op een geriatrisch probleem dat bestaat uit een aantal klinische
verschijnselen of symptomen die in samenhang voorkomen maar die verschillende oorzaken
kennen. Bij geriatrische syndromen is er meestal sprake van een combinatie van oorzaken en
risicofactoren die vooral bij kwetsbare ouderen voorkomen waardoor het syndroom opeens kan
ontstaan door een acute verandering in de situatie. Geriatrische syndromen kunnen zich
voordoen op het fysieke of psychische vlak, maar de oorzaken zijn vrijwel altijd een mix van
achterliggend problemen (14). Problemen als incontinentie, delier, verminderde mobiliteit, vallen

en ondervoeding worden als geriatrische syndromen beschreven (14,40). In verschillende



onderzoeken wordt het verband beschreven tussen geriatrische syndromen en een verminderde
functionele status (14,40). Inouye beschrijft een model dat vier gezamenlijke risicofactoren laat
zien (een hogere leeftijd, cognitieve en functionele beperkingen en mobiliteitsproblemen) die

allemaal kunnen leiden tot geriatrische syndromen (Zie figuur 1).

Figuur 1 “A unifying conceptual model demonstrates that shared risk factors may lead to geriatric syndromes, which
may in turn lead to frailty. Feedback mechanisms enhancing the presence of shared risk factors and geriatric
syndromes. Such self-sustaining pathways may result in poor outcomes involving disability, dependence, nursing
home placement, and ultimately death, thus holding important implications for elucidating pathophysiological
mechanisms and designing effective intervention strategies”. (Inouye 2007)
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Die syndromen op hun beurt kunnen weer leiden tot “frailty”. Daarbij ontstaat een terugkoppel
mechanisme waarbij de kans op het ontwikkelen van deze de risicofactoren en daarmee ook op
geriatrische syndromen wordt vergroot wat uiteindelijk zal leiden tot morbiditeit, athankelijkheid

en mortaliteit (14).

4 Sociale situatie en leefstijl

Niet alleen het verouderingproces, multimorbiditeit en geriatrische syndromen hebben invloed
op het ontstaan van functiebeperkingen. In alle levensfasen spelen de sociaal economische status
(SES), de sociale situatie en de leefstijl een belangrijke rol, en ook in de periode na het 65 jaar
blijven dit belangrijke factoren. Het verouderingsproces, multimorbiditeit en het ontstaan van
geriatrische syndromen worden beinvloed door de SES, de sociale situatie en door de leefstijl.

Ook uit de LASA studie blijkt de invloed van SES op gezondheid van ouderen (41-44). Uit



diverse studies blijkt dat zowel een laag opleidingsniveau als een laag inkomen de kans
vergroten op het ontwikkelen van functieverlies (45-47). Kijkend naar de sociale situatie is het al
dan niet hebben van een partner of sociaal netwerk mede van invloed op functionaliteit (48). Van
de leefstijlfactoren zijn met name lichamelijke inactiviteit en obesitas belangrijke voorspellers

van functieverlies(49).

2 Functieverlies is een complex probleem waarbij normale veroudering,
multimorbiditeit en geriatrische syndromen een rol spelen. Dezen worden op hun beurt
beinvloed door sociale situatie en leefstijl. Deze complexiteit van factoren is bepalend voor

het succes van interventies gericht op functionaliteit van ouderen.

Kwetsbare ouderen

De effecten van de normale veroudering, multimorbiditeit, de ontwikkeling van geriatrische
syndromen worden beinvloed door de SES de sociale situatie en door leefstijl factoren. Al deze
factoren zijn onafhankelijk geassocieerd met functie verlies, in combinatie versterken zij elkaars
negatieve effect. ledere oudere heeft een individuele mix van deze elementen en dat verklaart
deels de heterogeniteit van de oudere populatie en het verschil in risico dat iedere oudere heeft
op het ontwikkelen van functieverlies.

In de literatuur wordt het laatste decennium vaak de term kwetsbaarheid ("frail") gebruikt
wanneer het gaat over ouderen met een verhoogd risico op zorgproblemen. In sommige definities
van frailty wordt de nadruk gelegd op de afnemende reservecapaciteit en de afnemende fysieke
capaciteit, andere definities zijn meer gebaseerd op zowel fysieke als psychische als sociale
aspecten van het functioneren (50). “Frail” zijn betekent dat die persoon kwetsbaar is en een
verhoogd risico heeft op verslechtering zoals het ontwikkelen van afhankelijkheid en invaliditeit,
een verhoogd risico op vallen, een verhoogde kans op opname in een verpleeghuis en een
verhoogde kans op overlijden. Voor veel kwetsbare ouderen geldt dat een plotselinge
verandering in het dagelijks leven, zoals een ziekte of een ziekenhuisopname of het overlijden
van een partner, een verschuiving in de balans kan veroorzaken die er uiteindelijk toe leidt dat er

functieverlies optreedt (51).



Een recente publicatie van het Sociaal Cultureel planbureau laat zien dat op dit moment naar
schatting 600.000 kwetsbare ouderen in Nederland zijn. Daarvan verblijven 500.000 ouderen in
de thuissituatie. Het aantal kwetsbare ouderen zal volgens het SCP bevolkingsmodel tussen 2010
en 2030 naar verwachting toenemen tot meer dan 1.000000 (52). De meeste ouderen wonen
thuis, slechts 5% is opgenomen in een verpleeghuis(1). Van de zelfstandig wonende 65 plussers
ongeveer een kwart kwetsbaar (52). Omdat lang niet alle ouderen kwetsbaar zijn en daarmee het
risico lopen op het ontwikkelen van verder functieverlies is het van belang dat kwetsbare
ouderen in een zo vroeg mogelijk stadium worden herkend. In Nederland zijn twee instrumenten
ontwikkeld en onderzocht die de mate van kwetsbaarheid kunnen vaststellen: de Groninger
Frailty Index (GFI) en de Tilburgse Frailty Index (TFI) (50,53). Deze instrumenten dienen om
vast te stellen of iemand kwetsbaar is. Het is nog niet duidelijk in hoeverre deze instrumenten

ook voorspellende waarde hebben daar wat het gaat over functieverlies.

3 Kwetsbaarheid, is het een geriatrische diagnose of is het een voorspeller van
toekomstige zorgproblemen? Of beide? De bruikbaarheid van het concept kwetsbaarheid

in relatie tot functionaliteit van ouderen vraagt nader onderzoek.

Ziekenhuisopname en functieverlies

Hoe ouder mensen worden hoe meer kans ze hebben om in het ziekenhuis te worden opgenomen.
In 2005 werden in Nederland per 10.000 inwoners van alle leeftijden 1037.7 klinische opnames
geregistreerd. Per 10.000 inwoners in de leeftijd tussen 65 en 80 jaar waren dit er 2327.1 en
boven de 80 jaar waren dit er zelfs 3116.2 per 10.000.00k de ligduur is gemiddeld aanzienlijk
langer. Gemiddeld voor alle opnames is dit 6.8 dagen, voor mensen tussen de 65en 80 jaar is dat
8.7 dagen en voor mensen boven de 80 jaar 11 dage. Hoewel de afgelopen 20 jaar het aantal
opnames voor mensen tot 60 jaar sterk is gedaald is het aantal opnames bij ouderen sterk
gestegen (54).

Een ziekenhuisopname is een risicovolle gebeurtenis voor oudere patiénten: 30%-60%
ontwikkelt een blijvend functieverlies (34,55-58). Dit functieverlies is meestal niet direct het

gevolg van de medische reden van opname in het ziekenhuis (59,60), maar heeft te maken met



persoonlijke factoren (als leeftijd, een verminderde fysieke, cognitieve en functionele status, de

aanwezigheid van geriatrische syndromen), met de sociaal economische status en met de

iatrogene effecten van een ziekenhuisopname zoals bedrust, infecties en decubitus (32,61-67). In

1992 beschreef Creditor een model: de gevaren van een ziekenhuisopname voor oudere

patiénten. Dit model laat het verband zien tussen de normale gevolgen van het ouder worden en

een ziekenhuisopname en bedrust. Daarmee wordt duidelijk dat een opname in het ziekenhuis

kan leiden tot het ontstaan van complicaties en een cascade van gebeurtenissen die kan resulteren

in een toenemende afthankelijkheid en een afname in kwaliteit van leven (Figuur 2) (60).

Figure 2: The Cascade to Dependency (Creditor, 1992)
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Functieverlies dat ontstaat als gevolg van een ziekenhuisopname is geassocieerd met een

verlengde opnameduur en een verhoogde kans op heropname, plaatsing in een verpleeghuis,
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meer behoefte aan zorg in de thuissituatie en een verhoogde kans op mortaliteit en alle andere

negatieve gevolgen zoals in het voorgaande beschreven.

4 Een ziekenhuisopname voor ouderen is risicovol: 30-60% van de ouderen heeft
blijvend functieverlies. Dit betekent dat waar mogelijk opnames voorkomen moeten
worden en dat zowel in het ziekenhuis als in het nazorgtraject de focus moet liggen op
herkenning van risicopatiénten in combinatie met gerichte preventieve maatregelen om

functieverlies te voorkomen.

Preventie

De noodzaak om functieverlies te voorkomen wordt breed erkent en beschreven in zowel
onderzoeksliteratuur als in beleidsnotities, nationaal en internationaal (5,68,69).

Voor succesvolle preventie is het van belang vast te stellen om welke doelgroep het gaat. De
preventie kan zich dan richten op doelen die voor die (sub) groep haalbaar en wenselijk zijn.
Preventie maatregelen moeten aansluiten bij de diversiteit binnen de groep ouderen en bij de
wensen en vragen van de ouderen zelf. Ouderen zijn een heterogene groep. De ene oudere is met
80 jaar nog zeer actief en heeft geen hulp nodig, de ander is zeer zorgathankelijk. De
gezondheidsraad maakt een indeling in drie verschillende groepen met verschillende profielen en
verschillende zorgbehoeften (5). Deze indeling kan leidend zijn voor het ontwikkelen van een

efficiént en effectief preventiebeleid.

1 Gezonde ouderen die zelfredzaam zijn, met beperkte chronische aandoeningen en
goed functioneren en participeren. Veel ouderen tussen de 65 en 75 jaar vallen in
deze groep. Voor hen zal preventie gericht moeten zijn behoud van zelfstandigheid en
voorkomen van ziekte en wanneer toch een ziekte optreedt het bevorderen van
functieherstel. Thema's zijn: leefstijlverandering (meer bewegen , gezonde voeding),
omgaan met de gevolgen van het ouder worden, voorkomen van eenzaamheid en

activeren eigen verantwoordelijkheid en participatie (primaire preventie of

11



ziektegerichte preventie). Voorlichting over het verouderingsproces en het
voorkomen van geriatrische syndromen zijn bij deze groep van belang.

2 Ouderen met chronische ziekten en bedreigde zelfstandigheid, enige beperkingen in
functioneren (vaak IADL) en in participatie. Hier zou de preventie zich moeten
richten op behoud van functionele status en voorkomen van verder functieverlies.
Goede voorlichting over het belang van functioneel zelfstandig zijn en signaleren en
vroegtijdig behandelen van risicofactoren die de functionele zelfstandigheid beperken
is hier belangrijk. Wanneer deze ouderen ziek worden moet de zorg zich vooral ook
richten op behoud van functioneren (secondaire preventie of functiegerichte
preventie). Met name in deze groep valt winst te behalen, vroegtijdige herkenning van
deze groep als risicogroep, het diagnosticeren van dreigende problemen en het
inzetten van preventieve maatregelen kunnen functieverlies voorkomen.

3 Kwetsbare ouderen met multimorbiditeit, beperkingen in zelfredzaamheid,
functionaliteit en participatie. Het doel bij deze groep is behoud van kwaliteit van
leven en het voorkomen van verder achteruitgang (zie ook het Gezondheidsraad
rapport “Ouderdom komt met gebreken(2)). Bij ziekte of een andere ingrijpende
gebeurtenis bestaat groot risico op verder verlies van zelfstandigheid. Zorg moet zich
richten op het voorkomen van complicaties, vroegtijdige herkenning en behandeling
van geriatrische syndromen en optimaliseren van mobiliteit (tertiaire preventie of
zorggerichte preventie).

Voor deze drie vormen van preventie, maar ook in het licht van de complexe problematiek en de
heterogeniteit onder ouderen is een eerste stap het herkennen van die ouderen die kwetsbaar zijn
en die een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen van functieverlies, gevolgd door het
vaststellen van de risicofactoren en van de bestaande en dreigende problemen van de oudere en

tenslotte gevolgd door het inzetten van gerichte interventies.

5 Vitale jonge ouderen, ouderen met chronische aandoeningen en kwetsbare ouderen
hebben verschillende risicofactoren voor functieverlies. Preventie van functieverlies vraagt
om verschillende maatregelen en benaderingen voor deze verschillende groepen ouderen.

Interventies in de thuissituatie
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Voor ouderen die zelfstandig thuis wonen zijn meerdere programma’s beschreven. Deze zijn te

onderscheiden in monodimensionele en multidimensionele programma's

Monodimensionele programma's: Benaderingen gericht op het voorkomen van problemen die
kunnen ontstaan als gevolg van het verouderingsproces, bijvoorbeeld het geven van vitamine D
supplementen om heupfracturen te voorkomen en van Memantine om het dementie proces te
vertragen. Een ander voorbeeld is het inzetten van programma’s gericht op het versterken van de
fysieke conditie van ouderen en het verhogen van de van de mobiliteit, al dan niet als
voorbereiding op een ziekenhuisopname vallen hieronder. Deze programma's zijn voornamelijk
gericht op het versterken van de fysieke krachten van de patiént in de veronderstelling dat
daarmee ook het functieverlies kan worden tegengegaan. Het nadeel van deze eenzijdig gerichte
programma's is dat zij zich richten op slechts één aspect van de kwetsbaarheid, één risicofactor
voor het ontwikkelen van blijvend functieverlies. Zo zijn er bijvoorbeeld trainingsprogramma’s
gericht op het verbeteren van de loopfunctie en kracht van de onderste extremiteiten en deze
hebben geen effect op () ADL vermogens. Alleen langer durende intensieve
trainingsprogramma’s laten een licht effect zien op het voorkomen van functieverlies (70,70).
Functieverlies is een complex probleem dat waarschijnlijk ook niet met een enkelvoudige

interventie kan worden voorkomen.

Multidimensionele programma's: Verschillende vormen van dergelijke programma's zijn
beschreven. Kenmerk is dat zij zich richten op verschillende dimensies van het ouder worden
(fysieke, psychische en sociale dimensie); het signaleren van het risico op en het voorkomen en
behandelen van negatieve gevolgen van het ouder worden en van geriatrische syndromen. Doel
is ofwel het behoud en waar mogelijk het herstel van zelfstandig functioneren, het voorkomen
van ziekenhuisopname, van opname in een verpleeghuis of van verhoogde kans op mortaliteit of
een mix van deze elementen. De doelgroep is altijd de thuiswonende oudere, maar de
leeftijdsgroep is niet steeds gelijk (vanaf 65 of 80 jaar bijvoorbeeld). In de literatuur zijn

beschreven:

Huisbezoeken: Worden over het algemeen gedaan door verpleegkundigen (bijvoorbeeld

praktijkondersteuners in de huisartsenpraktijk) en bestaan uit een uitgebreide inventarisatie van
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problemen, advies en preventie. De resultaten zijn niet eenduidig positief. Een review en meta
analyse van Elkan concludeert dat huisbezoeken een positief effect hebben op mortaliteit, maar
niet op de gezondheidsstatus en ook niet op functionele status (71). Een review en meta analyse
van Stuck concluderen dat die programma’s waarbij een multidimensionele geriatrische
anamnese wordt afgenomen waarna ook follow up huisbezoeken worden georganiseerd effect
hebben op de functionele status van ouderen in de thuissituatie. Dit betreft dan met name de
jongere ouderen en ouderen die niet een verhoogd risico hebben op overlijden. Functieverlies
kan worden voorkomen of uitgesteld door deze periodieke geriatrische evaluatie en door het
inzetten van interventies om risicofactoren voor functieverlies te behandelen en om tijdig nieuwe
risicofactoren te identificeren (72). In een review constateert Markle-Reid dat huisbezoeken door
verpleegkundigen een positief effect hebben op verschillende uitkomstmaten maar dat de
tegenstrijdige resultaten van verschillende studies en de methodologische beperkingen nog een
onvoldoende basis vormen voor beleidsbeslissingen (73). Een review met meta analyse van
Beswick laat zien dat complexe interventies ertoe kunnen leiden dat ouderen veilig en
zelfstandig langer thuis kunnen blijven wonen. Daarbij is een teamgericht benadering waarbij
wordt uitgegaan van de behoeften van de patiént een belangrijk elementen in het voorkomen van
functieverlies. Ook in deze studie blijkt dat programma's gericht op jongere ouderen (<75)meer
effect hebben op verschillende uitkomstmaten, maar niet op het aantal ziekenhuisopnamen en
opnamen in een verpleeghuis (74). Huss constateert in een review met meta analyse dat er wel
een positief effect is met name op het verminderen van functionele beperkingen (75). De
Nederlandse studie van Bouman daarentegen concludeert dat huisbezoeken geen effect hebben
op negatieve uitkomsten bij ouderen (76).

De reviews includeren verschillende studies met verschillende uitkomstmaten en dat verklaart
deels de verschillende resultaten van de studies. Conclusie is dan ook dat nog onvoldoende
duidelijk is wat het effect is van huisbezoeken, er zijn aanwijzingen dat huisbezoeken een
positief effect sorteren, met name voor de groep jongere ouderen, maar het bewijs is

onvoldoende eenduidig.

Case of Care management: Bij dit model is het meestal een verpleegkundige die de zorg
rond chronisch zieke ouderen codrdineert. Dat kan zijn middels huisbezoeken of telefonische

begeleiding of een combinatie van deze beide. Ook hier zijn de resultaten niet eenduidig. Het is
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de vraag in hoeverre deze vorm van ondersteuning preventief gericht is en ook in hoeverre zelf
management wordt gestimuleerd (77). Over het algemeen wordt wel de kwaliteit van de zorg
positief ervaren, maar er is minder bewijs dat het functieverlies voorkomt dan wel de functionele

status verbetert (78) .

Geriatric evaluation en management (GEM) en geriatrische anamnese (CGA) : Hier gaat
het om een uitgebreide anamnese gericht op het identificeren van gezondheidsproblemen en
geriatrische condities en syndromen. Daarbij zijn interdisciplinaire teams betrokken (arts,
verpleegkundige, sociaal werker, fysiotherapeut). Het resultaat is een geintegreerd zorgplan
waarbinnen de verschillende disciplines zorg leveren. Deze teams kunnen opereren vanuit de
ziekenhuizen of vanuit thuiszorg instellingen. Uit één oudere studie blijkt dat er wel effect is
wanneer de interventie zich richt op ouderen met verhoogd risico op negatieve uitkomsten (79).
Boult constateert in een studie naar succesvolle modellen van chronische zorg dat evenveel
studies een positief dan wel een negatief effect laten zien ten aan zien van kwaliteit van leven en
functionele zelfstandigheid (78). Eklund constateert dat geintegreerde en gecoodrdineerde zorg

een algemeen positief effect heeft en kosten besparend werkt (80).

Consultatiebureaus (CBO): In Nederland zijn op verschillende plaatsen de afgelopen
jaren consultatiebureaus voor ouderen van start gegaan. Doel is het screenen van ouderen op
ziekten en geriatrische aandoeningen en het bieden van een mogelijkheid om vragen over
leefstijl en gezondheid te beantwoorden. Onderzoek naar de effecten van de CBO’s is nauwelijks
gedaan. Wel blijkt uit evaluaties dat ouderen zelf over het algemeen positief zijn en een
verbetering van de gezondheidssituatie ervaren (81). Vraag is ook of het CBO de juiste groep
bereikt. De meest kwetsbare ouderen zijn wellicht minder bereid gebruik te maken van het CBO
en de vraag is of gezonde ouderen gemakkelijk de weg naar het CBO kunnen vinden. Deze

hebben immers geen vraag om hulp. Onderzoek moet uitwijzen wat het effect is (82).

Hospital at home: Dit betreft programma’s om (tijdelijke) ziekenhuisopname te
voorkomen waarbij de oudere (zo lang mogelijk) thuis behandeld wordt. Dat kan alleen wanneer
de patiént stabiel is en zelf instemt met deze vorm van zorg. De zorg wordt meestal gegeven door

multidisciplinaire teams (verpleegkundige, arts, soms fysiotherapeut, maatschappelijk werker) en
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omvat ook technische thuiszorg zoals een infuus. Een review met meta analyse over dit
onderwerp laat zien dat patiénten meer tevreden zijn over dit type zorg en dat de mortaliteit na
zes maanden significant lager was in de groep die thuis bleef. Vijf trials registreerden geen
resultaat voor ADL en IADL, slechts één studie liet een verbetering van IADL (niet van ADL )
zien. De kosten voor verpleging en behandeling thuis zijn lager en ook het aantal dagen in zorg.
Deze onderzoeken zijn uitgevoerd bij patiénten met verschillende medische diagnoses, maar bij

vrijwel alle studies gaat het om oudere patiénten (83).

Zorgtechnologie: Ontwikkelingen op het gebied van domotica zijn veelbelovend. Daarbij
gaat het erom dat ouderen langer zelfstandig thuis kunnen wonen in woningen die aangepast zijn
en voorzien van moderne hulpmiddelen waardoor ook ouderen met handicaps en
functiebeperkingen zelfstandig thuis kunnen blijven wonen. Telecommunicatie wordt al ingezet
bij de zorg thuis van chronisch zieken en ook het terrein van telenetwerken voor ouderen is sterk

in ontwikkeling.

Interventies in het ziekenhuis

Een ziekenhuisopname is een risicovolle gebeurtenis voor oudere patiénten: 30%-60%
ontwikkelt een blijvend functieverlies (34). Niet alle ouderen hebben een zelfde risico voor het
ontwikkelen van blijvend functieverlies. Dat hangt af van de functionele, de fysieke en de
cognitieve status van de oudere, maar ook externe factoren kunnen van invloed zijn. De
heterogeniteit onder onderen is aanzienlijk (27). Om efficiénte zorg te kunnen bieden gericht op
het voorkomen van blijvend functieverlies en gericht op de individuele situatie van iedere oudere
patiént is het van belang om die patiénten die een verhoogd risico lopen op het ontwikkelen van
blijvend functieverlies, als gevolg van een ziekenhuis opname, te kunnen selecteren. Voor
ouderen die moeten worden opgenomen in een ziekenhuis is recent in Nederland een
screeningsinstrument ontwikkeld en gevalideerd, de Identification of Seniors At Risk
Hospitalized Patients (ISAR HP) (84,85) (under review). Dit instrument voorspelt of een oudere
een verhoogd risico loopt op het ontwikkelen van blijvend functieverlies.

Het vaststellen van kwetsbaarheid en van het risico op het ontwikkelen van functieverlies is een

eerste stap. Het betekent dat voor een beperkt deel van de ouderen, namelijk degenen die het ook
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daadwerkelijk nodig hebben, maatregelen getroffen moeten worden om functieverlies te
voorkomen. Het betekent ook dat risicofactoren die aanwezig zijn maar nog niet tot problemen
leiden op tijd gesignaleerd worden waardoor problemen of verergering van problemen
voorkomen kan worden (84).

Verschillende interventies en modellen van zorg voor oudere patiénten in het ziekenhuis zijn
beschreven. Een onderscheid kan worden gemaakt naar programma’s die voor de opname

worden aangeboden en programma’s die tijdens de opname plaats vinden.

Pre opname: Voor geplande opnames zijn voorbereidende programma’s beschreven
gericht op het vergroten van de sturing op het herstel en het vooraf verbeteren van de conditie, zoals

bijvoorbeeld ouderen die een gewrichtsvervangende operatie moeten ondergaan (86).

Geintegreerde ziekenhuiszorg: Daarbinnen zijn verschillende modellen beschreven:
consultatie teams van geriater en geriatrisch verpleegkundige, geriatrische units en geriatrische
zorg op de gewone afdelingen als onderdeel van het veilig werken voor oudere patiénten (een
ouderen zorgprogramma) en tenslotte revalidatieprogramma’s die vanuit de ziekenhuissetting
worden aangeboden. De resultaten van een literatuurstudie laten zien dat een multidisciplinaire
benadering waarbij geriatrische kennis wordt ingezet een positief resultaat oplevert ten aanzien

van functionele status, kwaliteit van zorg, verkorten van de opnameduur (87).

Consultatieteams: Deze kunnen bestaan uit een geriater, geriatrisch verpleegkundige al of
niet met andere professionals zoals een sociaal werker. Vaak wordt eerst een uitgebreide
geriatrische anamnese afgenomen door een verpleegkundige en vervolgens wordt waar nodig een
geriatrische consult verleend. Verschillende vormen daarvan worden beschreven, van triage tot
teams die op afdelingen te consulteren zijn. Het is daarom niet mogelijk een eenduidige

conclusie te trekken (88).
Geriatrische units: Al in 1994 werden in de USA geriatrische afdelingen opgericht

gericht op specifieke en geintegreerde multidisciplinaire zorg aan ouderen., de ACE units (Acute

Care of Elders model). De zorg is gericht op de oudere en ook de omgeving is aangepast. De
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verpleegkundige coordineert de zorg en het zorgplan is ook multidisciplinair opgesteld. Dit

programma heeft een positief resultaat ten aanzien van functionele status (89).

Zorgprogramma’s:
NICHE (Nurses Improving Care for Health system Elders): is een succesvol programma
ontwikkeld en verspreid in de USA dat is gericht op het verbeteren van de verpleegkundige zorg
voor ouderen in het ziekenhuis. Het richt zich op het verbeteren van de kennis en de attitude van
verpleegkundigen. NICHE bestaat onder meer uit een meetinstrument om de attitude van
verpleegkundigen ten aanzien van ouderen vast te leggen, scholing, netwerk, benchmark
strategieén, een on-line kenniscentrum waarin protocollen voor geriatrische syndromen,
actieplannen voor implementatie en de mogelijkheid experts te raadplegen. Verschillende
publicaties beschrijven de positieve effecten van dit programma met name met ten aanzien van
de attitude van verpleegkundigen. Wat het effect is op het functioneren van de oudere patiént is
niet duidelijk (82).
HELP (Hospital Elder Life Program): eveneens een geintegreerde wijze van werken met een
interdisciplinair team gericht op ouderen >70 jaar. Na screening worden patienten met risico in
het programma geplaatst. Het bestaat uit een multidisciplinaire benadering waarbij ook
vrijwilligers worden ingezet en waarbij de codrdinatie in handen ligt van de verpleegkundige.
Het programma laat gunstige resultaten zien ten aanzien van herkennen en behandelen van delier

en van cognitieve en functionele status (90-93).

Nurse-led programma’s: Verschillende studies beschrijven een programma waarbij
geintegreerde zorg aan ouderen wordt gegeven. De verpleegkundige speelt daarin een cruciale
rol en codrdineert de interdisciplinaire zorg, De resultaten ten aanzien van functieverlies zijn
wisselend, twee studies laten een positief resultaat zien (93,94), echter één studie laat zien dat de

opnameduur toeneemt (95).

Revalidatie programma’s: In de literatuur zijn verschillende programma’s beschreven
gericht op de revalidatie van oudere patiénten in het ziekenhuis. De conclusie van een recente
review en meta analyse is dat er voldoende bewijs is dat deze programma’s een positief effect

hebben op functioneren , voorkomen van opname in verpleeghuis en mortaliteit (96).
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Transitie-zorg: Hieronder vallen programma’s gericht op het versnellen en verbeteren
van de zorg bij verplaatsing van de ene vorm van (institutionele) zorg naar de andere, een vorm
van verplegen thuis waarbij patiénten vanuit het ziekenhuis eerder met ontslag gaan met een
speciaal ondersteunend programma (97). Parker beschrijft vier interventies bij ontslag uit het
ziekenhuis: comprehensive discharge planning protocols (standaard acties met een anamnese,
coordinatie en een ontslagplan), comprehensive geriatric assessment (geriatrische anemnese,
multidisciplinair en multidimensioneel, gericht op revalidatie en gebruik makend van
gestandaardiseerde meetinstrumenten met interventies voor de oudere in het ziekenhuis voor het
ontslag en erna met verwijzing naar de huisarts of het eerste lijns team of andere voorzieningen
buiten het ziekenhuis), discharge support arrangementen (support vanuit het ziekenhuis
gedurende en na het ziekenhuisontslag, telefonisch contact na het ontslag of thuiszorg), en
tenslotte scholing eventueel met andere voren van ondersteuning (98). In een meta review
gebaseerd op 15 systematic reviews constateert Mistiaen dat alleen de scholingsinterventie en
interventies die een combinatie zijn van zorg voor en na het ontslag enigszins positief effect
hebben op het functioneren van de oudere na het ziekenhuis (99). Een recente review van Conroy
concludeert dat er geen overtuigend bewijs is dat deze vorm van zorg (CGA en transitie zorg)
effect heeft op mortaliteit, institutionalisering, fysiek functioneren, zorggebruik in de acte setting

of kwaliteit van leven (100).

Multidimensionele programma’s, zowel in de thuissituatie als in het ziekenhuis, lijken een
positief resultaat te geven met betrekking tot het voorkomen van functieverlies bij ouderen. De
belangrijkste componenten van een dergelijk programma zijn het identificeren van
risicopatiénten, een uitgebreide geriatrische anamnese gericht op het vaststellen van (het risico
op) geriatrische condities en syndromen en het toepassen van interventies gericht op voorkomen
dan wel behandelen daarvan.

De resultaten van alle onderzoeken zijn niet eenduidig. Deels is dat te verklaren uit het feit dat
over het algemeen interventies zijn ingezet waarbij de doelgroep is geselecteerd op basis van
leeftijd en niet op basis van de mate waarin de functionele status wordt bedreigt.

Bij vrijwel alle vormen van ondersteuning en preventie bij ouderen in de thuissituatie speelt de

verpleegkundige professie een belangrijke rol. Vaak is de verpleegkundige de discipline die de
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oudere in de thuissituatie bezoekt, die een eerste anamnese afneemt en die de coordinerende rol

vervult.

6 Multidimensionele programma's, huisbezoeken met een multidimensionele
assessment en op grond daarvan een persoonlijk interventie plan lijken het meest effect te
sorteren. Inzet van deze programma’s gekoppeld aan nader wetenschappelijk onderzoek is

van belang.

7 Het gebruik van techniek in de zorg is volop in ontwikkeling. Nader onderzoek moet

uitwijzen wat het effect daarvan is op functionaliteit van ouderen.

De verpleegkundige als spil in de zorg voor ouderen

De kern van het verpleegkundig beroep is het bevorderen van gezondheid, groei en ontwikkeling
en het voorkomen van ziekte en beperkingen, het verminderen van het lijden bij ziekte en het
bewaken van een optimale kwaliteit van leven. Daarbij zijn het versterken van de mogelijkheden
van de patiént en zijn omgeving (empowerment) en het ondersteunen bij het behoud en herstel
van onafhankelijkheid belangrijke doelen. De verpleegkundige richt zich op de gevolgen van
ziekte en behandeling, handicaps, kwetsbaarheid en op gezondheid gerelateerde gebeurtenissen
(101). Verpleegkundigen zijn vanuit de aard van hun werk nauw betrokken op het dagelijks
functioneren van mensen en dus ook op dat van ouderen.

Verpleegkundigen kunnen dan ook een cruciale rol spelen in het voorkomen en behandelen van
(dreigend) functieverlies (102). Dat neemt niet weg dat gezien de complexiteit dit
verpleegkundig handelen moet worden ingebed in een multidisciplinair samenwerken.

De vraag is of verpleegkundigen de juiste attitude hebben en de benodigde kennis en ervaring

om deze spilfunctie te vervullen.

8 Vanuit de aard van het verpleegkundig beroep kan de verpleegkundige een
spilfunctie bekleden in de zorg voor ouderen zowel wat betreft primaire als secondaire en

tertiaire preventie.
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Verpleegkundige attitude en kennis

Kennis en attitude: Vrijwel alle werkers in de zorg krijgen te maken met ouderen. Canadese
onderzoekers hebben becijferd dat binnen nu en 20 jaar, 75% van alle beschikbare
verpleegkundige zorg gegeven zal worden aan mensen ouder dan 65 jaar (103). Het is daarom
belangrijk dat verpleegkundigen een positieve attitude hebben ten aanzien van ouderen en dat
over zij voldoende actuele kennis beschikken.

Uit meerdere onderzoeken naar de kennis en attitude van verpleegkundigen ten aanzien van
ouderen blijkt dat bij nogal wat verpleegkundigen de kennis ten aanzien van de problematiek van
ouderen onvoldoende aanwezig is. Een groot deel van de professionals in de zorg heeft een
negatieve kijk op ouderen en denkt in stereotiepe beelden (ageisme). Dit ondermijnt het gevoel
van autonomie en waardigheid van ouderen (104). Een studie naar de attitude rondom ethische
vragen bij ouderen constateert dat ageisme één van de belangrijkste ethische problemen is bij
verpleegkundigen die voor ouderen zorgen (105). Een ander studie laat zien dat bachelor
studenten verpleegkunde te weinig kennis hebben ten aanzien van ouderen en mede daardoor een
negatieve attitude waardoor ze ook niet kiezen voor het volgen van een programma over ouderen
(106) (107,107). Een literatuur review laat zien dat ouderen door verpleegkundigen in het
ziekenhuis worden gestereotypeerd en dat dit de kwaliteit van de zorg beinvloedt. Het leidt tot
verminderde onafhankelijkheid, minder mogelijkheden zelf te besluiten, verhoogd risico op het
ontwikkelen van complicaties en niet kunnen omgaan met de specifieke behoeften van ouderen
(108).

Attitude en kennis hangen nauw samen en het is dan ook noodzakelijk dat verpleegkundigen
maar ook andere werkers in de gezondheidszorg meer kennis ontwikkelen ten aanzien van het
verouderingsproces en de problemen die daarmee gepaard kunnen gaan. Niet alleen in de
basisopleidingen, maar ook voor professionals in de zorg zou scholing en het optimaal houden

van kennis een voortdurend punt van aandacht moeten zijn.

9 Om de waardigheid, zelfstandigheid en autonomie van ouderen te handhaven en te

bevorderen moeten verpleegkundigen (en andere werkers in de gezondheidszorg) een
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positieve attitude en actuele kennis hebben over het verouderingsproces, het voorkomen,

het signaleren en het behandelen van geriatrische problemen.

En ouderen zelf?

Ouderen zijn in veel opzichten verschillend: in gezondheid, in zelfredzaamheid, in participatie en
maatschappelijke situatie. Wat zij delen is dezelfde levensfase, die vraagt om een specifieke
aanpak.

De komende generatie ouderen verschilt in een aantal belangrijke opzichten van de huidige en
ook van de vorige generatie ouderen. Die verschillen zijn van invloed op hun
gezondheidsprognose maar ook op de verwachtingen rond hun eigen gezondheid en op de
interactie met het gezondheidszorgsysteem. De toekomstige generatie ouderen is geboren tussen
1946 en 1955 en wordt de babyboom generatie genoemd. Zij zijn sterk beinvloed door de
maatschappelijke veranderingen in de zestiger jaren van de vorige eeuw. Zij behoren tot de
eerste generatie die is opgegroeid vanuit het perspectief van het individu in plaats van uit het
perspectief van de gemeenschap. Hun opleidingsniveau ligt gemiddeld aanzienlijk hoger dan dat
van de voorgaande generaties ouderen (52). Naar verwachting zal de komende generatie ouderen
andere wensen en behoeften hebben van de gezondheidszorg hebben dan de huidige generatie
ouderen. Zij zijn beter geinformeerd, meer betrokken bij hun gezondheid en kunnen zich
financieel meer permitteren. Het is ook een generatie die gewend is keuzes te maken en vragen te
stellen en die gewend is aan diversiteit en veel meer zorg op maat verlangt. Ouderen zelf kunnen
en moeten een actieve rol hebben bij het vaststellen van de doelen en de vorm van de preventie.
Naast deze meer ge€mancipeerde oudere zal er toch ook steeds een meer kwetsbare groep blijven
bestaan met een minder hoog opleidingsniveau. Des te belangrijker is het om de kwetsbare
oudere en die oudere die een verhoogd risico loopt op het ontwikkelen van blijvend
functieverlies te kunnen herkennen en die gerichte zorg en preventieve zorg aan te bieden.

De complexe problematiek van ouderen vraagt ook op een herbezinning van de gevestigde rollen
en taken. De focus op één chronische aandoening, zoals bij het disease management is niet
voldoende. Veel ouderen lijden immers aan multimorbiditeit. Ook het ontstaan van geriatrische

problemen en het behoud van functionaliteit vragen om een andere benadering. De ouderen zelf
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en de mantelzorgers kunnen veel meer een leidende rol nemen in het organiseren van de zorg.
Begrippen als empowerment en zelmanagement horen hierbij. Het gaat daarbij om het stellen
van eigen doelen en het nemen van de verantwoordelijkheid voor eigen gezondheid.
Programma’s gericht op het versterken van het zelfmanagement van ouderen zowel in
groepsverband als individueel. Uit bestaande literatuur zijn programma’s bekend gericht op het
omgaan met multimorbiditeit en deze zijn positief ten aanzien van het vermogen om te gaan met
de ziekte (109,110). In Nederland is ervaring opgedaan met een programma voor het
verminderen van valangst, begeleidt door een wijkverpleegkundige (111).

Ouderen zelf vinden het belangrijk om op alle domeinen gezond te blijven, fysiek, functioneel,
psychologisch en sociaal, zo blijkt uit een onderzoek onder Amerikaanse ouderen (7). Dus ook

voor ouderen zelf is het uitgangspunt van multidimensionele zorg gerechtvaardigd.

10 De oudere van de toekomst vraagt ondersteuning bij een zelfstandig en actief leven
De gezondheidszorg moet ouderen faciliteren om in deze fase het eigen leven zo optimaal

mogelijk vorm te geven.

Organisatie en financiering

De complexe problematiek van ouderen vraagt om een multidisciplinaire benadering. De eerste
lijn is bij uitstek de plaats waar de codrdinatie van de zorg thuis hoort. Immers 95% van alle
ouderen woont thuis.

De plaats waar alle Nederlanders in relatie tot gezondheid bekend zijn is de huisarts. Binnen de
huisartsenpraktijk zou dan ook de codrdinatie van de zorg rondom ouderen kunnen plaats vinden
(2). Verpleegkundigen in de huisartsenpraktijk kunnen daarin een belangrijke spilfunctie
vervullen. Nauwe samenwerking met het (ouderen) welzijnswerk is nodig. Immers niet alle
problemen van ouderen zijn gezondheidsvragen en in de preventieve zin liggen ook
aangrijpingspunten op de psychosociale as. Voor deze groep is preventie van belang waarbij
verpleegkundigen samen met welzijnswerkers een preventief programma uitvoeren. Wellicht dat

ook ziektekostenverzekeraars hierin een ondersteunende rol kunnen spelen. Zouden ouderen die
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preventieve programma’s volgen niet beloond kunnen worden door bijvoorbeeld
premievermindering of een andere bonus vanuit de verzekeraar ter beschikking gesteld?

Voor de groep die mogelijk wel een risico loopt op het ontwikkelen van functieverlies kan de
huisarts ook weer samen met de praktijkverpleegkundige een programma opzetten gericht op
herkennen van kwetsbare ouderen en het nemen van maatregelen om functieverlies te
voorkomen. Voor de meest kwetsbare groep zal in samenspraak met bestaande hulpverleners ook
moeten worden gekeken naar optimale zorg en preventie van verder functieverlies.

Ook in de tweede lijn kan de verpleegkundige een spilfunctie vervullen. Selectie aan de poort
van risicopatiénten, het afnemen van een geriatrische anamnese en het consulteren en verwijzen
naar mogelijke specialisten (zoals geriater, diétist en / of fysiotherapeut)

De huidige financiering van de zorg sluit niet aan bij wat er met name van de eerste lijn gevraagd

gaat worden. Nadere bezinning daarop is noodzakelijk.

11 De zorg voor ouderen zal zich vooral in de eerste lijn afspelen, immers 95% van de
ouderen woont zelfstandig thuis, waarbij multidisciplinaire samenwerking in de eerste lijn
en tussen eerste en tweede lijn noodzakelijk is. De financiering en organisatie van de zorg

zal zich daarop dienen aan te passen.
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Stellingen

1 Het voorkomen van verlies van functionaliteit bij ouderen leidt tot meer autonomie en
zelfstandigheid en tot minder zorggebruik. Dit vraagt echter om een verschuiving van de focus in
de gezondheidszorg: van ziektegericht naar functiegericht.

2 Functieverlies is een complex probleem waarbij normale veroudering, multimorbiditeit
en geriatrische syndromen een rol spelen. Dezen worden op hun beurt beinvloed door sociale
situatie en leefstijl. Deze complexiteit van factoren is bepalend voor het succes van interventies
gericht op functionaliteit van ouderen.

3 Kwetsbaarheid, is het een geriatrische diagnose of is het een voorspeller van toekomstige
zorgproblemen? Of beide? De bruikbaarheid van het concept kwetsbaarheid in relatie tot
functionaliteit van ouderen vraagt nader onderzoek.

4 Een ziekenhuisopname voor ouderen is risicovol: 30-60% van de ouderen heeft blijvend
functieverlies. Dit betekent dat waar mogelijk opnames voorkomen moeten worden en dat zowel
in het ziekenhuis als in het nazorgtraject de focus moet liggen op herkenning van risicopatiénten
in combinatie met gerichte preventieve maatregelen om functieverlies te voorkomen.

5 Vitale jonge ouderen, ouderen met chronische aandoeningen en kwetsbare ouderen
hebben verschillende risicofactoren voor functieverlies. Preventie van functieverlies vraagt om
verschillende maatregelen en benaderingen voor deze verschillende groepen ouderen.

6 Multidimensionele programma's, huisbezoeken met een multidimensionele assessment en
op grond daarvan een persoonlijk interventie plan lijken het meest effect te sorteren. Inzet van
deze programma’s gekoppeld aan nader wetenschappelijk onderzoek is van belang.

7 Het gebruik van techniek in de zorg is volop in ontwikkeling. Nader onderzoek moet
uitwijzen wat het effect daarvan is op functionaliteit van ouderen.

8 Vanuit de aard van het verpleegkundig beroep kan de verpleegkundige een spilfunctie
bekleden in de zorg voor ouderen zowel wat betreft primaire als secondaire en tertiaire preventie.
9 Om de waardigheid, zelfstandigheid en autonomie van ouderen te handhaven en te
bevorderen moeten verpleegkundigen (en andere werkers in de gezondheidszorg) een positieve
attitude en actuele kennis hebben over het verouderingsproces, het voorkomen, het signaleren en

het behandelen van geriatrische problemen.
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10 De oudere van de toekomst vraagt ondersteuning bij een zelfstandig en actief leven De
gezondheidszorg moet ouderen faciliteren om in deze fase het eigen leven zo optimaal mogelijk
vorm te geven.

11 De zorg voor ouderen zal zich vooral in de eerste lijn afspelen, immers 95% van de
ouderen woont zelfstandig thuis, waarbij multidisciplinaire samenwerking in de eerste lijn en
tussen eerste en tweede lijn noodzakelijk is. De financiering en organisatie van de zorg zal zich

daarop dienen aan te passen.

Aanbevelingen

De literatuur biedt verschillende aanknopingspunten om de zorg voor ouderen in het ziekenhuis
te verbeteren Dit betekent echter niet dat een eenduidig en simpel advies voorhanden is.
De volgende vier punten zijn van belang voor het verbeteren van de kwaliteit van zorg aan

oudere patiénten in het ziekenhuis:

1 Het stimuleren van het verhogen van de eigen verantwoordelijkheid en het bewustzijn
ten aanzien van gezondheid van ouderen, ook 1in relatie tot een ziekenhuisopname.
Veel ouderen zijn zich niet bewust van de impact die een ziekenhuisopname kan
hebben op het dagelijks functioneren en van de complicaties die gedurende een
ziekenhuisopname kunnen ontstaan. Voorlichting over het voorkomen van problemen
en het belang van zaken als optimale mobiliteit, voedingssituatie, visus enz. is
belangrijk. Het ontwikkelen en uitvoeren van voorlichtingsprogramma’s en
onderzoek naar de effecten van daarvan (zoals bijvoorbeeld ook naar de effecten van
consultatiebureaus) is van groot belang gezien de grote groep relatief gezonde 65
plussers van nu die binnen 10 jaar waarschijnlijk meer zorg nodig zullen hebben.

2 In het ziekenhuis zal meer aandacht moeten komen voor de specifieke zorgvragen van
ouderen. De focus zal niet alleen moeten liggen bij de medische problemen, behoud
van functionele zelfstandigheid zal meer centraal moeten komen staan. Het
voorkomen van complicaties gedurende een ziekenhuisopname is daarbij van groot

belang. Binnen het VMS beleid is al aandacht voor vallen, ondervoeding, delier en
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mobiliteit. Het verdient aanbeveling om een breder totaal pakket in de ziekenhuizen
toe te passen gericht op het signaleren van ouderen met een verhoogd risico op het
ontwikkelen van blijvend functieverlies, het invoeren van een senior gerichte
anamnese en toepassen van gerichte interventies. Voor het vaststellen van het risico
op functieverlies kan de ISAR-HP gebruikt worden, een instrument met slechts vier
vragen dat in Nederland is ontwikkeld en gevalideerd (85). Een voorbeeld van een
dergelijk programma is “Sneller en Beter Thuis, ontwikkeld binnen het UMCUtrecht
als een best practice(112). Belangrijk voor een optimale implementatie is dat een
dergelijk programma zo moet worden ontwikkeld dat het gemakkelijk is toe te
passen. Dat kan door zowel de risico screening als de geriatrische anamnese en de
protocollen voor de interventies in te passen in het elektronisch dossier. Dat maakt het
voor verpleegkundigen eenvoudig toe te passen(113,114).

Van belang is het verbeteren van de continuiteit van zorg, enerzijds gericht op een
goede voorbereiding van een opname in het ziekenhuis (zie ook punt 1), anderzijds op
het ontwikkelen van een optimale ontslagprocedure. De transfer van huis naar
ziekenhuis maar met name ook die van ziekenhuis naar huis zal zich meer moeten
richten op adequate inzet van zorg. Te vaak komt nog voor dat ouderen langer dan
strikt noodzakelijk in het ziekenhuis verblijven omdat de zorg thuis, of een (tijdelijke)
opname in het verpleeghuis niet op tijd is geregeld. Dat verhoogt de kans op
complicaties en tast de functionele zelfstandigheid aan. Een voorbeeld van het
verbeteren van de continuiteit van zorg is de transmurale zorgbrug die is ontwikkeld
binnen het Nationaal Programma Ouderenzorg. Dit richt zich op geintegreerde zorg
van een wijkverpleegkundige tot ver over de muren van het ziekenhuis en nazorg
vanuit het ziekenhuis na ontslag voor die ouderen die een verhoogd risico hebben op
het ontwikkelen van blijvend functieverlies , vastgesteld met de ISAR-HP(115). Niet
alleen het ontwikkelen van programma’s om de continuiteit van zorg te bevorderen
moet worden gestimuleerd. Het verdient ook aanbeveling om een adequate
financieringsstructuur te ontwikkelen, zodat financiéle belemmeringen worden
weggenomen.

Het verbeteren van de kennis en de attitude ten aanzien van ouderen van

verpleegkundigen en andere hulpverleners in de ziekenhuizen is een belangrijk
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aandachtspunt. Verpleegkundigen spelen een belangrijke rol bij de zorg voor ouderen.
Zij hebben een “overall view”, zijn continu beschikbaar en zijn in staat om waar
nodig snel meer specialistische hulp in te roepen wanneer dat nodig is. Ziekenhuizen
zouden verplicht maatregelen moeten nemen om de kennis van verpleegkundigen ten
aanzien van specifieke zorg aan ouderen te monitoren en zouden programma’s aan
moeten bieden om die kennis up to date te houden. Ook binnen de opleidingen moet
meer aandacht komen voor de zorg aan ouderen. Het ontwikkelen van indicatoren
met betrekking tot het opleiden op het terrein van de zorg voor ouderen van
zorgprofessionals is een noodzakelijke randvoorwaarde om de kennis van

professionals te vergroten.
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