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Dubbel kwetsbaar
Niet herkennen van comorbiditeit bij ouderen leidt tot complicaties

beleid

Het merendeel van de 

ziekenhuispatiënten is ouder 

dan 65 jaar. Het is zaak de 

hoogrisicopatiënten onder 

hen tijdig te herkennen en 

maatregelen te nemen om 

complicaties te voorkomen.

s.e.J.a. de rooij c.s.

De goede gezondheidszorg van 
de laatste decennia wordt nog 
steeds verzilverd: we worden 

met meer mensen alsmaar ouder. Dank-
zij deze verzilvering zal nog decennia een 
toenemend beroep worden gedaan op 

zorginstellingen als het ziekenhuis. Nu al 
wordt meer dan de helft van het aantal 
ziekenhuisdagen gebruikt voor patiënten 
van 65 jaar en ouder. Dit brengt gevol-
gen met zich mee die we als maatschap-
pij moeten onderkennen. Zo brengt een 
groot deel van de (zeer) oude mensen 
zijn laatste levensdagen door in het zie-
kenhuis. we mogen ervan uitgaan dat 
dit vaak een weloverwogen keuze is van 
patiënten en hun familie. Zij hopen met 
een behandeling in het ziekenhuis het tij 
nog te keren, en daarna met behoud van 
kwaliteit van leven de draad thuis weer 
op te pakken. Dit is echter helaas niet 
altijd haalbaar.

Gelukkig is het meestal goed 
bespreekbaar met patiënten en familie 
dat opname in het ziekenhuis op hoge 
leeftijd vanwege een acute ziekte, het 
reële risico met zich meebrengt deze 
ziekte niet te overleven. Veel minder 
vanzelfsprekend is het dat door de com-
binatie van hoge leeftijd en acute ziekte 

een groter risico bestaat op vermijdbare 
fouten die overlijden tot gevolg hebben.1 
Dit is eigenlijk nooit goed uit te leggen. 
De groep ‘kwetsbare ouderen’ behoeft 
daarom extra aandacht als het gaat om 
patiëntveiligheid.   

VerMijdbaar

De exacte oorzaken van een verhoogd 
risico op vermijdbare complicaties bij 
deze oudere groep zijn onbekend. wel 
weten we dat naast menselijke fouten 
vooral comorbiditeit, een hoge leeftijd en 
gebrek aan therapietrouw een verhoogd 
risico geven. Maar helaas is dit eigenlijk 
geen nieuws sinds in 1991 de Harvard 
Medical Practice study verscheen.2 De 
vraag is hoe deze hoogrisicopatiënten 
tijdig zijn te herkennen en welke maatre-
gelen vermijdbare complicaties kunnen 
voorkomen.

Vooral oudere patiënten die door 
een veelvoud van stoornissen in licha-
melijk en/of geestelijk functioneren, <<
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al dan niet in combinatie met een 
ontregelde sociale situatie, een com-
plex ziektebeeld vertonen (de ‘kwets-
bare ouderen’), moeten tijdig worden 
herkend. acute ziekte leidt bij hen tot 
afnemende zelfredzaamheid. kenmer-
kend voor deze geriatrische patiënten is 
dat verschillende gelijktijdig optredende 
aandoeningen de ouderdomsverschijn-
selen compliceren. De praktijk wijst uit 
dat de vaak atypisch gepresenteerde ziek-
tebeelden in de meeste gevallen samen-
gaan met één of meer syndromen uit de 
zogenaamde geriatric giants: geestelijke 
achteruitgang, instabiliteit (vallen), ver-
anderd gedrag en incontinentie. Maar 
ook tot voor kort gezonde ouderen kun-
nen door een acute ziekte tot de groep 
kwetsbare ouderen gaan behoren. 

Zowel artsen als verpleegkundigen 
letten bij opname echter vrijwel nooit 
op deze syndromen. Het vaststellen van 
comorbiditeit gebeurt daardoor vaak 
niet of te laat, waardoor (vermijdbare) 
complicaties kunnen optreden. Het 
systematisch screenen bij opname op fac-
toren die met complicaties zijn geassoci-
eerd, maakt de groep kwetsbare oude-
ren zichtbaar. Hierdoor is het mogelijk 
te anticiperen op complexe zorg en de 
juiste behandeling te bieden.

deliriuM

acuut opgenomen ouderen en dus ook 
geriatrische patiënten liggen op aller-
lei afdelingen in het ziekenhuis, maar 
vooral op de afdelingen Inwendige 
Geneeskunde, Chirurgie, Cardiologie, 
longziekten en de Intensive Care. In het 
academisch Medisch Centrum amster-
dam loopt dit traject vrijwel altijd via 
de spoedeisende Hulp of via de eerste 
Harthulp. 

In 2002 is het aMC gestart met een 
onderzoek naar kwetsbare ouderen op 
de afdeling Inwendige Geneeskunde, 
met speciale aandacht voor delirium  
bij opname. Deze studie is bekend als 
de DeFeNCe-I-studie: study to Develop  
strategies Enabling Frail Elderly New 
Complications to Evade.3

De afgelopen vijf jaar (2002-2007) 
werden bij bijna zevenhonderd acuut in 
het ziekenhuis opgenomen patiënten van 
65 jaar en ouder diverse metingen ver-
richt naar onder andere comorbiditeit. 
bijna 40 procent van deze groep ouderen 
werd opgenomen met een infectie, veelal 
een longontsteking of een acute blaas-
ontsteking. uit de studie bleek dat bijna 
30 procent van deze acuut opgenomen 

ouderen problemen heeft met het geheu-
gen, variërend van (lichte) geheugen-
stoornissen door een acute verwardheid  
tot een reeds vóór opname bestaande 
dementie met daarbij een delirium. bij 
nadere analyse bleek tevens dat 10,4 pro-
cent van deze groep kwam te overlijden 
in het ziekenhuis; dit percentage loopt 
op tot 26,5 procent binnen drie maan-
den na ontslag. ruim een kwart van de 
acuut opgenomen 65-plussers komt dus 
binnen drie maanden vanaf opname te 
overlijden. Van de patiënten met een 
delirium overleed zelfs ruim 50 procent 
in deze periode. De oorzaken voor deze 
hoge sterfte bij delirium zijn nog niet 

bekend. Opvallend is dat er een grote 
‘nasterfte’ bestaat. Daar wordt momen-
teel nader onderzoek naar gedaan. 

SCreening

eind 2005 is gestart met de DeFeNCe-
II-studie, een multicenterstudie in meer-
dere ziekenhuizen naar een verbeterde 
herkenning van factoren die kunnen 
leiden tot (te voorkomen) functieverlies 
rondom ziekenhuisopname. De studie 
wordt deels gefinancierd door ZonMw 
en behalve in het aMC ook op de afde-
lingen Inwendige Geneeskunde in het 
spaarne Ziekenhuis in Hoofddorp en in 
het  uMC utrecht uitgevoerd.  

Ruim een kwart van de acuut opgenomen 65-plussers overlijdt binnen drie maanden na opname.
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Gezien de omvang van de problematiek 
is ervoor gekozen om deze studies juist 
niet op een afdeling klinische Geriatrie 
uit te voeren, maar op afdelingen waar 
nog niet systematisch naar alle mogelijke 
comorbiditeit en syndromen bij de groep 
kwetsbare ouderen wordt gekeken. 

Het belangrijkste onderdeel van de 
DeFeNCe-II-studie is het testen van het 
DeFeNCe-model. Het model bestaat uit 
drie stappen. De eerste stap is identifica-
tie van alle acuut opgenomen patiënten 
van 65 jaar en ouder. Dit gebeurt met 
een eenvoudig screeningsinstrument, de 
Isar (Identification of Seniors At Risk), 
dat is aangepast aan de Nederlandse 
situatie op grond van uitkomsten uit de 
DeFeNCe-I-studie. bij een positieve 
score worden patiënten verder geëvalu-
eerd op het bestaan van (geriatrische) 
problemen en syndromen zoals onder-
voeding, polyfarmacie, fysieke beperkin-
gen, verhoogd risico op vallen, decubitus 
en de aanwezigheid van een delirium  
en/of dementie. een verpleegkundige 
met kennis van en ervaring met geria-
trische problematiek verricht de metin-
gen met gebruik van gevalideerde meet-
instrumenten. De resultaten van deze 
screening en verdere analyse (compre-
hensive geriatric assessment) wijzen uit of 
verdere advisering dan wel medebehan-

deling door een consultatieteam geriatrie 
gewenst is. Maar ook in een ziekenhuis 
waar (nog) geen geriatrische zorg voor-
handen is, kan het model worden inge-
zet.

Het toepassen van dit model daar 
waar kwetsbare ouderen het ziekenhuis 
binnenkomen, leidt tot een betere her-
kenning, waardoor ook andere interven-
ties gericht op behoud van functionaliteit 
mogelijk zijn. Onderzocht wordt of ver-
mijdbare complicaties hierdoor minder 
vaak voorkomen. 

nazorg

Ook farmacotherapeutische zorg en 
nazorg na opname verdienen bij deze 
groep meer aandacht. Met gegevens uit 
de DeFeNCe-I-studie is bijvoorbeeld 
een ontslagmatrix opgezet, waarbij per 
leeftijdsgroep en aandoening het te  

verwachten aantal opnamedagen kan 
worden berekend. Met deze gegevens is 
het mogelijk om al bij opname een ont-
slagplanning voor te bereiden. tevens 
is in het aMC een meldpunt ouderen-
geneeskunde gestart, waar behandela-
ren informatie kunnen opvragen over 
eventueel gediagnosticeerde psycho-
geriatrische comorbiditeit. samen met 
de ziekenhuisapotheek en gefinancierd 
door onder andere de zorgvernieuwings-
gelden van zorgverzekeraar aGIs zijn  
nu ook verbeterprojecten gaande, gericht 
op het in kaart brengen en, daar waar 
mogelijk, verbeteren van de farmaco-
therapeutische zorg, ontslagprocedure 
en informatieoverdracht aan de patiënt.

ProfeSSionalS

Het ontwikkelen van prestatie-indica-
toren voor delirium en ook ziekenhuis-
sterfte is van het grootste belang, niet 
alleen voor het stimuleren van patiënt-
veiligheid, maar in de eerste plaats voor 
een goede kwaliteit van de geboden zie-
kenhuiszorg voor kwetsbare ouderen. 
Initiatieven zoals het bovenstaande die-
nen echter vooral vanuit professionals, in 
het bijzonder vanuit verpleegkundigen 
en artsen zelf te komen, daarbij gesti-
muleerd door patiëntenverenigingen, 
zorgverzekeraars en (lokale en regio-

nale) overheden. De zorg voor kwetsbare 
ouderen is immers de verantwoordelijk-
heid van professionals; zij zijn het die het 
verschil maken tussen proactiviteit (‘het 
voorkómen van’) en reactiviteit (‘het 
betreuren dat’). 

een prestatie-indicator voor zie-
kenhuissterfte alleen is onvoldoende; 
veel sterfte treedt op na ontslag uit het 
ziekenhuis en dat zijn niet alleen onge-
neeslijk zieke patiënten. De vraag is  
niet alleen waarom delirium en func-
tieverlies zo sterk met sterfte samen- 
hangen. Maar ook of en hoe een vroeg-
tijdige herkenning en aanpak van deze 
problemen het mogelijk maakt de 
gunstige effecten van een ziekenhuis-
behandeling thuis te bestendigen. Niet 
voor een langer leven, maar voor een 
langer gezonder leven, en dus met meer  
welzijn.  n
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SAMENVATTING

l Bij de groep kwetsbare ouderen 
wordt een groot aantal bijkomende 
problemen niet tijdig herkend bij 
ziekenhuisopname, zoals ondervoe-
ding, stemmingsklachten, delirium 
of geheugenverlies. Onderbehande-
ling is daarvan het gevolg. 
l Deze groep is extra kwetsbaar 
voor vermijdbare schade als gevolg 
van fouten in de zorg.
l Een goede (landelijke) systema-
tische benadering voor het opsporen 
van deze problematiek en een effec-
tieve strategie om de veiligheid voor 
deze groep te bevorderen ontbreekt.
l Het DEFENCE-model voorziet 
in een systematische screening op 
kwetsbaarheid en daaraan gekop-
pelde interventies.

Professionals maken het verschil tussen 
‘voorkómen van’ en ‘betreuren dat’

Andere MC-artikelen over comorbidi-
teit bij ouderen vindt u via onze website:
www.medischcontact.nl/dezeweek.


