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Samenvatting

Drewes YM, Blom JW, Assendelft WJ), Gussekloo J. Strategieén in preven-
tieve zorg voor ouderen. Huisarts Wet 2015;58(1):20-3.

Bij preventieve zorg gaat het veelal om het voorkomen van ziekte,
maar op hogere leeftijd komt de nadruk steeds meer te liggen op
behoud van de zelfredzaamheid, met name bij kwetsbare oude-
ren. Eris echter geen gouden standaard voor het onderscheid tus-
sen 'kwetsbaar’ en 'niet-kwetsbaar’. In de praktijk hanteren huis-
artsen ongeveer eenzelfde medisch concept van kwetsbaarheid,
waarin zij somatische en psychologische kenmerken laten mee-
wegen. Onderzoek wijst uit dat het niet zinvol is om deze kwets-
bare ouderen collectief te gaan screenen op aanwezige ziekten,
beperkingen en risicofactoren. Aangezien de meeste kwetsbare
ouderen al zorg ontvangen voor één of meer chronische ziekten,
levert het verbeteren van de individuele zorg aan deze patiénten
waarschijnlijk meer winst op. Onderzoek onder 85-plussers heeft
uitgewezen dat stratificatie van het cardiovasculair risico tot op
zeer hoge leeftijd mogelijk is.

INLEIDING

e Gezondheidsraad stelde in 2009 dat preventie bij oude-
D ren ook gericht zou moeten zijn op het voorkomen of uit-
stellen van functionele achteruitgang en sociaal isolement,
teneinde zelfredzaamheid en welzijn te bevorderen.* Het be-
grip ‘preventie’ verwijst van oudsher naar maatregelen om
ziekte, ongevallen en overlijden te voorkomen, en het is de
vraag of en hoe preventieve interventies daadwerkelijk bijdra-
gen aan zelfredzaamheid en welzijn. In dit artikel beschou-
wen wij een aantal onderzoeken naar deze vraag, besproken
in het proefschrift van de eerste auteur.

De diversiteit van de gezondheid, het functioneren en het
welzijn in de algemene oudere bevolking is groot en ieder
preventieprogramma zal rekening moeten houden met die
verschillen. Voor ouderen met een minder goede gezondheid
kan het doel van preventie zijn de zelfredzaamheid te bevor-
deren door beperkingen en sociaal isolement uit te stellen. Bij
gezonde ouderen zal het er juist om gaan de levensverwach-
ting te bevorderen door ziekten te voorkomen. De vraag is dus:
is het mogelijk strategieén voor een preventief zorgbeleid te
ontwerpen waarvan doel en aanpak aangepast zijn aan de be-

hoeften van diverse groepen ouderen? Om deze vraag te be-
antwoorden, moet allereerst worden onderzocht of preventie
verschillende doelen kan hebben, en vervolgens of er binnen
de groep ouderen subgroepen te onderscheiden zijn. Ten slot-
te bespreken wij of screening een geschikte methode is in het
kader van preventieve zorg, en welke risicogroepen dan kun-
nen worden gedefinieerd.

ZIEKTEPREVENTIE VERSUS ZELFREDZAAMHEID
De vraag welke verschillende doelen huisartsen onderschei-
den in de preventieve zorg voor ouderen, is onderzocht in zes
focusgroepbijeenkomsten met in totaal 37 huisartsen, die we
analyseerden met behulp van de framework analysis method.>3
Uit de discussies kwam naar voren dat de vitaliteit van de ou-
dere, zoals gepercipieerd door de huisarts, bepalend is voor
doel, inhoud en aanpak van diens preventieve interventies.
Naarmate die vitaliteit afneemt, verwacht de huisarts meer
van een proactieve, individuele benadering die gericht is op
het voorkomen van functionele achteruitgang en het behoud
van zelfredzaamheid. De conclusies zijn samengevat in een
conceptueel model [figuur| dat de aanpak van preventie voor
vitale en voor kwetsbare ouderen beschrijft in vijf dimensies.
Bij vitale ouderen is het doel vooral het voorkomen van ziekte,
is het zorgconcept een ziektemodel, ligt het initiatief bij de
oudere zelf, bestaat de doelgroep uit ouderen met een hulp-
vraag en ligt de nadruk op cardiovasculair risicomanagement.
Bij kwetsbare ouderen is het doel vooral het voorkomen van
functionele achteruitgang, is het zorgconcept een functioneel
model, ligt het initiatief meer (proactief) bij de huisarts, zijn er
specifieke risicogroepen en ligt de nadruk op sociaal isolement
en functionele achteruitgang.+

De kern

m Naarmate de kwetsbaarheid van oudere patiénten toe-
neemt, wordt het voorkomen van ziekten minder belangrijk
en wordt het behoud van zelfredzaamheid en welzijn belang-
rijker.

m Bij het beoordelen van de kwetsbaarheid van ouderen gaan
huisartsen uit van eenzelfde medisch concept, waarin ze so-
matische en psychologische kenmerken laten meewegen.

m Het heeft geen zin kwetsbare ouderen als groep te screenen
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VITALE VERSUS KWETSBARE OUDEREN Figuur Conceptueel model van preventieve zorg door de huisarts waarbij het perspectief
We zagen dat huisartsen het onderscheid tussen ‘vitaal’ en  verschuift afhankelijk van de vitaliteit van de oudere

‘kwetsbaar’ belangrijk vinden, maar in hoeverre hebben zij

daarbij steeds dezelfde groep voor ogen, met andere woorden,
hanteren alle huisartsen hetzelfde impliciete concept voor )
o R vitale kwetsbare
kwetsbaarheid bij ouderen? Als dat zo is, zou het oordeel van ouderen ouderen
de huisarts een veelbelovend instrument zijn om die ouderen

te selecteren die complexere zorg behoeven.

Wij hebben dit onderzocht in een clustergerandomiseerde
gecontroleerde trial naar het effect van proactieve zorgplan- doel A ERITRETIE g;ﬁ‘éz:‘jgfg‘;’éf“”“ione'e
ningbij patiénten van 75jaar en ouder die complexe problemen
hebben. In dit onderzoek, Integrated Systematic Care for Older

People (ISCOPE), vroegen wij 77 huisartsen de in hun praktijk

ingeschreven 75-plussers (n = 11.392) onder te verdelen in niet-
kwetsbare, mogelijk kwetsbare en kwetsbare patiénten. Naast EREER: FEETE AeErmedt] functioneel model
de persoons- en praktijkkenmerken van de huisartsen verza-  |zord (standaard zorg) (geindividualiseerde zorg)

melden wij uit een steekproef van 2828 patiénten uitgebreide
patiéntkenmerken in het sociaal-demografische, functionele,

somatische, psychologische en sociale domein. De huisartsen

beoordeelden tussen de 2,4 en 81% van de 75-plussers in hun
praktijk als kwetsbaar, met een mediaan percentage van 32%. initiatiefnemer oudere zelf huisarts
Door middel van mixed-effects logistische regressie gingen we

na of kenmerken van de huisarts of de praktijk van invloed
waren op dit oordeel. Dat bleek niet het geval, behalve dat
huisartsen in de stad een hoger percentage ouderen als kwets-
baar beoordeelden dan huisartsen op het platteland. el = PEUCEIHIER I Earplse 265
ouderen met hulpvraag recent verweduwden

[Tabel 1] toont de onderlinge variatie tussen de huisart- - ouderen met lage SES
- etnische minderheden

- ouderen zonder hulpvraag

sen in het gewicht dat zij aan de verschillende patiéntken-
merken hechtten. Hoe groter de overeenstemming over een

bepaald kenmerk, hoe kleiner de spreiding van de oddsratio

(OR) rondom de mediaan. Een patiéntkenmerk waarvan de risicofactoren voor:

L, - . inhoud van cardiovasculair — cerE R feelEe
OR géén spreiding heeft, wordt dus door alle huisartsen even preventieve zorg TR AT - ?Sﬁléllg :}s;:zagcehtEFUitgang
sterk meegewogen. Uit de tabel blijkt dat dit opgaat voor drie

patiéntkenmerken uit het psychologische en somatische do-

|
L

mein: zelfgerapporteerde ziekten (OR mediaan 1,7; 9o% range

0; Puar = 1), polyfarmacie (OR mediaan 2;3; 90% range o; py,; =

1) en depressieve symptomen (OR mediaan 1;6; 90% range o;  fectiviteit van 29 potentiéle screeningsonderwerpen. Per on-

Puar = 1). Er zijn daarentegen duidelijke verschillen zichtbaar  derwerp gaven de experts een cijfer tussen 1 en 9 aan het nut

in de mate waarin de huisartsen cognitie, functionele status  van screening in drie leeftijdsgroepen (60-74 jaar, 75-84 jaar,

en eenzaamheid laten meewegen s Blijkbaar geven huisartsen ~ 8s-plus) en voor drie ‘gezondheidsniveaus’ (algemene bevol-

wel dezelfde medische invulling aan het begrip kwetsbaarheid,

maar verschilt de wijze waarop zij functionele en sociale pati- | Abstract

entkenmerken laten meewegen. Drewes YM, Blom JW, Assendelft WJJ, Gussekloo J. Strategies for preventive care for elderly
patients. Huisarts Wet 2015,58(1):20-3.

GESCHIKTE RISICOFACTOREN VOOR SCREENING While preventive care is usually focused on disease prevention, in advanced old age
Als men het onderscheid tussen kwetsbare en vitale ouderen | emphasis is more on maintaining independence, especially in vulnerable elderly pa-
inderdaad kan maken, is het in principe ook mogelijk oude- | tients. Unfortunately, there is no gold standard for distinguishing between vulnera-
ren te screenen op ziekten, beperkingen of risicofactoren - of | ble and non-vulnerable individuals. In practice, general practitioners use more-or-
het zin heeft is een tweede. We onderzochten voor een aan- | less the same concept of vulnerability, in terms of somatic and psychological aspects.
tal gebieden of screening daarop zinvol zou kunnen zijn, dat | Research has shown that a screening programme for disease, limitations, and risk
wil zeggen evidence-based bijdraagt aan het bevorderen van | factorsin elderly individuals is not really useful. As the most vulnerable elderly people
de zelfredzaamheid van ouderen. Wij onderzochten dit met | are often already receiving medical care for one or more chronic health problems,
behulp van de RAND/UCLA Appropriateness Method.® Een | more can be gained by improving the individual care for these patients. Research
multidisciplinair panel van elf experts beoordeelde op basis | among individuals aged 85 years and older has shown that risk stratification for car-
van literatuur en screeningsrichtlijnen uit vier landen de ef- | diovascular management is still possible in advanced old age.
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Tabel 1 De invioed van patiéntkenmerken op het kwetsbaarheidsoordeel van de huisarts (n = 2828)

Patiéntkenmerken SD* Oddsratiot

mediaan  5-95% (90% spreiding)  p.r

mediaan met 90% spreiding

Leeftijd 5,24 16 1,3-1,9(0,6)
Man = 11 1,1-1,1(0)
Alleen AOW - 12 0,64-2,2 (1,6)
Woonsituatie

m alleenstaand = 11 0,51-2,3(1,8)
m verzorgingshuis = 2,7 1,5-4,7 (3,2)
Functioneel domein

m |ADL 8,27 2,8 2,1-3,7(1,6)
m BADL 4,87 2,4 1,4-43(2,9)
Somatisch domein (zelfrapportage)

m totaal aantal ziekten 2,27 1,7 1,7-1,7 (0)

m polyfarmacie (= 4 geneesmiddelen) - 23 2,3-2,3(0)
Psychologisch domein

m MMSE 3,57 19 1,5-2,3(0,8)
m GDS-15 2,56 1.6 1,6-1,6 (0)
Sociaal domein

m DJG 2,81 12 0,75-1,9(1,2)

<0,001 ——
1 -
0,033 [ D ——
0,144 L O—
0,017
<0,001 [ ———— |
<0,001
1 -
1 -
<0,001 i
1 -
< 0,001 L a—
T T T T 1
0 1 2 3 4 5

BADL = basale algemene dagelijkse levensverrichtingen; DJG = De Jong-Gierveld Eenzaamheidsschaal; GDS-15 = Geriatric Depression Scale (15 items); IADL =
instrumentele algemene dagelijkse levensverrichtingen; MMSE=Mini-Mental State Examination; SD = standaarddeviatie.

* Berekend voor continue data.
T Geschat per SD achteruitgang in functioneren.

king, vitale ouderen, kwetsbare ouderen).

Uiteindelijk bleken naar het oordeel van de experts slechts 3
van de 29 onderwerpen nuttige screeningscondities te vormen
[tabel 2], zie www.henw.org: screening op onvoldoende fysieke
activiteit achtten zij zinvol voor alle leeftijdsgroepen en alle ge-
zondheidsniveaus; screening op cardiovasculaire risicofactoren
en op roken achtten zij zinvol voor ouderen in de algemene bevol-
king en voor vitale ouderen van 60-74 jaar. Bij 75-plussers achtte
de expertgroep cardiovasculaire screening niet zinvol, omdat er
voor deze groep geen passende risicotabel is (de risicotabel uit de
NHG-Standaard gaat tot 70 jaar en de Framingham Risk Score is
niet gevalideerd voor personen ouder dan 75 jaar).

Volgens het panel is er onvoldoende bewijs dat collectieve
screening van kwetsbare ouderen de zelfredzaamheid van
deze groep zal bevorderen. Aangezien de meeste kwetsbare
ouderen vanwege hun chronische ziekte(n) al reguliere zorg
ontvangen, verwacht het panel dat het verbeteren van de in-
dividuele zorg meer winst zal opleveren dan een collectief
screeningsprogramma.

CVRM Bl) OUDEREN
De voorspellende waarde van de klassieke cardiovasculaire
risicofactoren neemt af met het stijgen van de leeftijd, en er
is voor ouderen geen predictieregel of risicotabel beschikbaar.
Maar er zijn misschien andere manieren om het cardiovas-
culaire risico bij ouderen te voorspellen. Eerder doorgemaakte

HUISARTS & WETENSCHAP

cardiovasculaire ziekten zijn een belangrijke determinantvan
het cardiovasculair risico: een cardiovasculaire voorgeschie-
denis verhoogt sowieso het risico op een recidief, bij mensen
zonder cardiovasculaire voorgeschiedenis is dat risico athan-
kelijk van risicofactoren. Hierop is het onderscheid tussen
primaire en secundaire cardiovasculaire preventie bij mensen
op middelbare leeftijd gebaseerd. Bij mensen van middelbare
leeftijd met een cardiovasculaire aandoening hangt het risico
op herhaling af van de ernst van de voorgeschiedenis. Of dit
bij zeer oude mensen ook het geval is, is onderzocht door de
prognose van ouderen met een milde of ernstige cardiovas-
culaire voorgeschiedenis te vergelijken met die van ouderen
zonder cardiovasculaire voorgeschiedenis. Als de ernst van
de cardiovasculaire voorgeschiedenis het risico op cardiovas-
culaire ziekten betrouwbaar voorspelt, heeft de huisarts een
eenvoudig instrument in handen om ouderen te selecteren
die baat kunnen hebben bij secundaire preventieve interven-
ties. Wij gingen dit na in een populatie zeer oude mensen: 570
deelnemers aan de Leiden 85-plus Studie. We bepaalden het
cardiovasculair risico van drie groepen deelnemers: zonder
cardiovasculaire voorgeschiedenis (47%), met een milde car-
diovasculaire voorgeschiedenis zoals angina pectoris, TIA,
claudicatio intermittens en/of hartfalen (22%) en met een
ernstige cardiovasculaire voorgeschiedenis zoals hartinfarct,
beroerte en/of arteriéle chirurgie (30%). Bij een ernstige car-
diovasculaire voorgeschiedenis was het risico op cardiovascu-
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laire ziekte of mortaliteit vrijwel verdubbeld ten opzichte van
een milde cardiovasculaire voorgeschiedenis, en in de groep
met een milde cardiovasculaire voorgeschiedenis was het car-
diovasculaire risico 1,6 maal hoger dan in de groep zonder car-
diovasculaire voorgeschiedenis. Bovendien bleek een milde
of ernstige cardiovasculaire voorgeschiedenis een versnelde
achteruitgang van het cognitief en lichamelijk functioneren
te voorspellen, alweer het meest uitgesproken in de groep met
een ernstige cardiovasculaire voorgeschiedenis.®

Dit toont aan dat niet alleen predictie mogelijk is, maar
dat ook cardiovasculaire preventie belangrijk blijft bij ou-
deren, zeker bij ouderen met een (ernstige) cardiovasculaire
voorgeschiedenis. Wel zal men eerder rekening houden
met bijwerkingen of schadelijke interacties van medicatie
en de voor- en nadelen van preventieve interventies anders
afwegen bij ouderen met een milde cardiovasculaire voor-
geschiedenis. In deze groep is het risico op recidief immers
kleiner dan in de groep met een ernstige cardiovasculaire
voorgeschiedenis.

CONCLUSIE
Naarmate de vitaliteit van ouderen afneemt en hun kwets-
baarheid toeneemt, verschuift het doel van preventie naar het
behoud van zelfredzaamheid en welzijn. Er is geen gouden
standaard om de oudere bevolking in te delen naar kwets-
baarheid. Huisartsen hebben wel een gezamenlijk medisch
concept van kwetsbaarheid, waarin zij somatische en psy-
chologische kenmerken van hun oudere patiénten laten mee-
wegen. Er is geen bewijs of consensus dat het zinvol zou zijn
de groep kwetsbare ouderen te gaan screenen op allerhande
factoren (met uitzondering van onvoldoende fysieke activi-
teit). Collectieve screening lijkt dan ook niet het juiste middel
om de zelfredzaamheid van kwetsbare ouderen te vergroten.
Aangezien de meeste kwetsbare ouderen vanwege hun chro-
nische ziekte(n) al reguliere zorg zullen ontvangen, lijkt het
verbeteren van de individuele zorg meer winst te kunnen op-
leveren. Zolang huisartsen geen andere goede instrumenten
ter beschikking staan om kwetsbare ouderen in hun praktijk
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te selecteren, kunnen ze zich het best baseren op hun eigen
inschatting.

Als huisartsen denken aan de preventie van ziekten bjj
ouderen, hebben zij vooral de nationale programma’s voor
kankerscreening en vaccinatie voor ogen, en daarnaast car-
diovasculair risicomanagement. Dat laatste blijft tot op hoge
leeftijd mogelijk, ook al zijn de traditionele risicofactoren niet
meer bruikbaar. In de groep oudste ouderen hebben dege-
nen met een ernstige cardiovasculaire voorgeschiedenis het
hoogste risico op een nieuw cardiovasculair incident. Voor
huisartsen die hun beleid op het gebied van secundaire car-
diovasculaire preventie willen intensiveren, is het meewegen
van de ernst van de cardiovasculaire voorgeschiedenis dus
een eenvoudige methode om de groep met het hoogste risico
op een nieuwe cardiovasculaire ziekte te selecteren. In deze
groep valt de meeste winst te behalen met preventieve me-
dicamenteuze behandeling. Voor de groep kwetsbare ouderen
is verder onderzoek noodzakelijk naar het verbeteren van de
individuele zorg om zelfredzaamheid te behouden. m
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