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1. Inleiding. 

Aanleiding en achtergronden. 

In 1986 was ik als klinisch geriater werkzaam op een geriatrische afdeling 
van een psychiatrisch ziekenhuis (GAPZ) en was ik tevens consulent voor 
het algemeen ziekenhuis Leyenburg. 

In de daaropvolgende 4 jaren is mij duidelijk geworden wat de voor- en de 
nadelen zijn van de behandeling op een geriatrische afdeling versus 
geriatrische consulten en medebehandeling op andere afdelingen. Toen mijn 
werkveld naar het algemeen ziekenhuis Leyenburg werd verschoven stond ik 
voor de opdracht om in dit ziekenhuis de klinische geriatrie verder te 
ontwikkelen. Op dat ogenblik was er in het ziekenhuis een stijgende vraag 
naar geriatrische consulten. Geriatrische patienten bleken verspreid over alle 
afdelingen van het ziekenhuis voor te komen. Het werkelijke aantal 
geriatrische patienten in het ziekenhuis was op basis van de consulten 
moeilijk in te schatten. Wanneer een afdeling gedurende een jaar veel 
aandacht kreeg. steeg het aantal consulten zeer sterk. om daarna weer te 
dalen wanneer de consultatief werkende afdeling geriatrie er minder actief 
mee bezig was. 

Er zijn verschillende organisatorische modellen waarmee geriatrie in 
ziekenhuizen kan worden bedreven. In de eerste plaats kan geriatrie onder 
het werkveld van de internist vallen en worden geriatrische patienten op 
interne (sub-)afdelingen, al dan niet met ondersteuning van consulenten. 
behandeld. Dil model wordt onder meer in Belgie gehanleerd, waar hel 
medisch specialisme gerialrie een onderdeel van de interne geneeskunde 
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uitmaakt. In Belgie gelden voor geriatrische bedden wei specifieke 
richtlijnen ten aanzien van de financiering. de werkwijze en samenstelling 
van het team. In een ander model worden geriatrische patienten behandeld 
door een geriater met een multidisciplinair team op een specifieke 
geriatrische afdeling (GAAZ). Bij dit model wordt aan de geriatrie uitdruk­
kelijk een afzonderlijke plaats toegekend in de ziekenhuis organisatie. Een 
GAAZ in het Nederlandse model is een volledig op zichzelf staande 
afdeling. Daarnaast bestaat er ook nog een consultatief model. Dit is onder 
andere in Maastricht ontwikkeld a1s "flankerend beleid". Het model dat in 
het ziekenhuis Leyenburg ontwikkeld is gaat uit van een geYntegreerde geria­
trische behandeling die wordt uitgevoerd door een geriatrisch team binnen 
"gewone" afdelingen. 
In Nederland is door de overheid expliciet gekozen voor het tweede model 
omdat functieplaatsen k1inische geriatrie in principe worden gekoppeld aan 
geriatrische bedden. Ook de opleiding tot klinisch geriater is in Nederland 
afgestemd op GAAZ functie. 

In Nederland is geen wetenschappelijk onderzoek gedaan naar het nut van 
een GAAZ of GAPZ. er bestaat wei een kostenanalyse van een GAAZ maar 
geen baten analyse. De structuur van een GAAZ of een GAPZ laat een 
betere diagnostiek en behandeling toe voor oudere patienten met complexe 
problematiek, maar de winst die het in de Nederlandse siruatie oplevert zou 
ook moeten worden afgemeten tegen de "standaard" afdelingen interne 
geneeskunde, neurologie etc. Onderzoeksgegevens uit het buitenland, met 
name uit Engeland en de Verenigde Staten. kunnen niet zonder meer ge­
extrapoleerd worden naar de N ederlandse situatie omdat de organisatie van 
de gezondheidszorg wezenlijk verschillend is en geriatrie veel te maken heeft 
met het organiseren van zorg. 
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De situatie van een geriatrische patient is vaak als voIgt. Of er is sprake van 
een aIgeheIe achteruitgang van de Iichamelijke toestand, of er is sprake van 
een duideIijke opname diagnose met daarnaast obligaat muItipathoIogie, 
comorbiditeit. Bovendien hebben geriatrische patienten een hoog risico op 
een sterk verlies aan zelfredzaamheid. Belangrijk is de inschatting of dit 
proces al dan niet gunstig kan worden beinvIoed door een geriatrische 
interventie. Comorbiditeit kan bij de opname al aanwezig zijn of kan tijdens 
de opname ontstaan dan weI symptomatisch worden. Geriatrische patienten 
voldoen niet aan het criterium een ziekte, een patient. De initiele behan­
deling wordt afgestemd op de actuele hoofddiagnose. De collum fractuur 
krijgt een osteosynthese en wordt "oefenstabiel" door de chirurg afgeleverd. 
Ten gevolge van een postoperatief delier wordt er niet geoefend, patient 
wordt bedlegerig, krijgt een blaas catheter, een urineweg infectie, ontwikkelt 
een decubitus, raakt gedehydreerd en katabool. Noch de patient noch de 
chirurg zien de situatie op dat ogenblik rooskleurig in: verpleeghuisplaatsing 
komt in zicht. Op dat ogenblik wordt de geriater in consult geroepen. 
AfbankeIijk van de beschikbare mogeIijkheden kan de geriater de patient 
overplaatsen naar een GAAZ, consultatief behandelen op de afdeling 
chirurgie, of met een binnen de afdeling geintegreerd geriatrisch team de 
behandeling overnemen op de afdeling chirurgie. Hoe dan ook de geriater 
zal de problematiek inventariseren en met zijn team, in overleg met de 
patient. een realistisch toekomstperspectief en behandelprogramma opstellen, 
wat weinig meer te maken heeft met de oorspronkelijke chirurgische behan­
deling van de collum fraclUur. 

De bestaande situatie in het ziekenhuis Leyenburg, waarbij aIleen 
consuItatief werd behandeld, was duideIijk onbevredigend. In de eerste 
plaats kwam de geriatrische expertise vaak (te) laat. In een consultatieve 
dienst moet de hoofdbehandelaar geriatrische problematiek zelf onderkennen 
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en pas dan kan de geriater "op afroep" in aetie treden. De ene eollega heeft 
daar meer oog voor dan de andere en bovendien liggen de behan­
delprioriteiten van ieder specialisme anders. Een belangrijke taak van de 
geriater moet dus zijn de patienten zO vroeg mogelijk op te sporen die waar­
sehijnlijk (voorspelbaar) behoefte zullen krijgen aan (baat zullen hebben bij) 
geriatrische expertise. Op de tweede plaats waren de mogelijkbeden van een 
consulent op een afdeling te beperkt om een complex behandelprograrnma te 
kunnen effectueren. Hierbij zijn in de regel verschillende disciplines 
betrokken en soms ook verschillende medische specialismen. Vaak 
ontbraken ook de noodzakelijke overlegstructuren tussen de verschillende 
disciplines. Een geriatrische behandeiing stelt hoge eisen aan de coordinatie 
van de zorg. Solistisch optreden is hierbij zelden adequaat. 

Aigemene interne geneeskunde is een breed medisch specialisme dat nauwe 
banden heeft met de klinische geriatrie. In Nederland bestaat een deel van de 
opleiding tot· klinisch geriater uit interne geneeskunde. in Belgie is de 
geriatrie een specialisatie binnen de interne geneeskunde. In Nederland zijn 
vele "geriaters van het eerste uur" internisten die. vanuit hun ervaring als 
internist. het be/ang van specifieke geriatrische expertise hebben onderkend. 
Geriatrische patienten komen. afgezien van de kindergeneeskunde en de 
verloskunde, binnen aile specialismen v~~r. Op de afdelingen interne ge­
neesl"mde is geriatrische problematiek het meest duidelijk aanwezig en 
internisten zijn zich als eerste medisch specialisme expliciet met deze 
problematiek gaan bezighouden. 

Het grootste gedeelte van de geriatrisehe consulten in het Ziekenhuis 
Leyenburg wordt uitgevoerd binnen de afdeling interne geneesl..-unde. 
Ervaring leert dat er binnen de interne geneeskunde veel patienten een 
behandeling krijgen die vanuit een geriatrisch standpunt. en ondanks de 
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geriatrische consulten, niet optimaal kan worden genoemd, Een mogelijk 
gunstig interventie effect zou dus in ieder geval binnen de interne genees­
kunde aantoonbaar moeten zijn, Op grond van deze factoren lag het voor de 
hand om een geriatrische interventie uit te testen binnen de interne 
geneeskunde, Bovendien bleken de internisten bereid hun medewerking te 
verlenen aan een dergelijk experiment 

Bij het ontwikkelen van een geriatrische interventie is uitgegaan van de 
basisdoelstellingen van de geriatrie, J.G. Evans (Oxford Textbook of 
Geriatric Medicine, 1992) beschrijft de volgende factoren waaraan gezond­
heidszorg voor ouderen onder andere moet voldoen: 

- goede management structuur om economische 
efficientie 
en klinische effectiviteit te garanderen; 

- goede werksituatie voor onderzoek en onderwijs; 
- aantrekkelijke werksituatie om voldoende en 

geschikt 
personeel te kunnen werven. 

Hij voegt er de volgende "principles of good practice" aan toe: 

- een oudere patient moet snel toegang hebben tot 
optimale diagnostiek en behandeling; 

- niemand mag op grond van leeftijd alleen 
uitgesloten 
worden van een optimale behandeling: 
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- de zorgverlening moet rekening houden met de 
situatie 
van de patient en zijn levensvisie; 

- iedere verandering in zelfredzaamheid moet lei den 
tot diagnostiek naar mogelijke therapeUlische 
interventies, voordat een prothetische interventie 
wordt opgelegd; 

- niemand mag permanent worden geinstitutionali 
seerd voordat een gespecialiseerd team alle alter 
natieven heeft uitgesloten; 

- ouderen moeten zoveel mogelijk verzorgd worden 
op de lokatie die zij zelf verkiezen; 

- verplaatsen van patienten moet tot een minimum 
worden beperkt; 

- er moet een persoon verantwoordelijk zijn voor de 
coordinatie van de zorg en de comrnunicatie met de 
patient; 

- interventies moeten duidelijk omschreven, realis 
tische en aanvaardbare doelstellingen hebben; 

- behandelresultaten moeten continu worden gevolgd; 
- bij het plannen van interventies moeten ook de 

gevolgen voor hen die de zorg uitvoeren in ogen 
schouw worden genomen_ 

Een centrale doelstelling van de geriatrie is om voor patienten een zo hoog 
mogelijk niveau van zelfredzaamheid en welbevinden te realiseren_ Het zou 
wenselijk zijn dat geriatrische expertise beschikbaar is en wordt toegepast op 
aile afdelingen waar geriatrische patienten verpleegd worden_ Dit betekent 
dat de geriater een vaste plaats moet hebben binnen deze afdelingen, dat hij 
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zelf kan beslissen welke pallenten aan een geriatrische (mede-)behandeling 
worden toegewezen en dat hij over de middelen beschikt om zijn behan­
delplan uit te voeren. De eerste stap in een interventiemodel moet mijns 
inziens zijn dat de geriater zelf verantwoordelijk is voor zijn patientense­
lectie. 

Een van de hierboven beschreven "principles of good practice" is het zo 
weinig mogelijk verplaatsen van patienten. In het voor dit onderzoek 
ontwikkelde interventiemodel is er van uitgegaan dat de geriatrische 
behandeling in principe gebeurt op de interne afdeling. dus zonder gebruik 
te maken van specifieke geriatrische bedden. Dit heeft verder a1s voordelen 
dat er geen patienten moeten worden uitgesloten vanwege een gebrek aan 
geriatrische bedden. dat de somatische (internistische) expertise goed 
gewaarborgd is en dat een breed scala van geriatrische problematiek, van 
eenvoudige problemen die anders nooit aan een geriater zouden worden 
voorgelegd maar voor de patient wei relevant zijn, tot complexe pathologie 
aan de orde kan komen. 
Een vraag is tot op welk niveau het mogelijk is om goede geriatrische zorg 
te verlenen binnen een interne afdeling. Het gaat er om de werkmethode van 
een geriatrische afdeling zo veel mogelijk toe te passen op een andere, in dit 
geval interne afdeling. Dit model stelt hoge eisen aan intercollegiale 
samenwerking, aan de persoonIijke verhouding russen geriater en internist en 
het gehele paramedische team van verpleegkundigen, fysiotherapeuten, 
maatschappelijk werkers, dietisten enz. dat aan de afdeling verbonden is. 

Om deze visie van geintegreerde geriatrische zorg op zijn waarde te toetsen 
is wetenschappelijk onderzoek gewenst. Hierbij zijn verschillende 
invalshoeken mogelijk. 
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In de eerste plaats is hel van belang om te onderzoeken of een procedureel 
en inhoudelijk geoptimaliseerde zorg voor de patienten meerwaarde heeft. 
Factoren van belang bij het oplimaliseren van de zorg zijn: het vermijden 
van selectie bias als gevolg van inadequate verwijzing naar de gerialer: hel 
aanwezig stellen van geriatrische expertise op medisch specialistisch en para­
medisch niveau: en het beschikbaar hebben van hel nodige personeel om 
bijkomende diagnostiek en behandelingen uit te voeren. Coordinatie van de 
verschillende zorgprocessen en een duidelijk case management zijn hierbij 
van groot belang. 

Bij de beoordeling van klinische effectiviteit staal zelfredzaamheid centraal. 
Zelfredzaamheid wordt niet alleen bepaald door somalische factoren maar 
ook door psychische- en omgevingsfacloren. Een zinvolle gerialrische inter­
ventie zou dus effecI moelen hebben op zelfredzaamheid bij ontslag. Een 
secundair effect kan zijn dal er minder patienten naar een verpleeghuis 
moelen of dal zij minder frequent moeten worden heropgenomen in het 
ziekenhuis. 
Zowel voor de patienten als v~~r het ziekenhuis is het van belang om Ie 
weten of de interventie een effect heeft op de opnameduur in hel ziekenhuis. 
De vraag of de beschreven gerialrische interventie effecI heeft op 
zelfredzaamheid, opnameduur en de kans op een verpleeghuisplaalsing zal in 
dil proefschrift worden beantwoord. 

Bij de huidige kennis met betrekking tot geriatrische hulpverlening en de 
beperkingen als gevolg van het gekozen zorgmodel mag niet verwacht 
worden dat alle patienten optimaal worden behandeld. Zo mag evenmin 
ervan worden uilgegaan dat alle oudere palienten meer baat hebben bij een 
geriatrische interventie dan met een "slandaard behandeling". Indien deze as­
sump tie reeel is dan rijzen de volgende vragen: welke patient is gelndiceerd 
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voor behandeling met geriatrische interventie en welke patient is geindiceerd 
voor "standaard behandeling"? 
Het is best mogelijk dat bij bepaalde patienten het niet uitmaakt welke 
behandeling wordt gegeven. Welke patientenkenmerken modificeren het 
effect van een geriatrische interventie? 

Afgezien van de twee invalshoeken waar dit onderzoek zich op richt, 
interventie effect en het zoeken naar patientenkenmerken die hierbij van 
belang zijn, zijn er uiteraard nog andere aspecten te onderzoeken zoals het 
belang van de motivatie bij de patient en de behandelaars voor het slagen 
van een geriatrische interventie. Om de economische efficientie te beoorde­
len zouden de kosten van een routine behandeling moeten worden afgezet 
tegen de kosten van een behandeling met geriatrische (mede)behandeling en 
een behandeling op een GAAZ. Dit valt echter buiten de doelstelling van 
mijn onderzoek. WeI zal er gekeken worden naar opnameduur, heropname 
en de kans op verpleeghuisplaatsing. Deze variabelen hebben een direct 
verband met de kosten van de zorgverlerung. 
Er zijn nog andere parameters waarop een geriatrische interventie zou 
kunnen worden beoordeeld. Een ervan is overlevingsduur. Dit is niet in het 
onderzoek opgenomen omdat ik het geen doelsteUing op zich vind waamaar 
geriaters moeten streven. De toegevoegde waarde van geriatrische genees­
kunde heeft primair te maken met de kwaliteit van het leven van overwe­
gend hoogbejaarde mensen en ruet met hun levensexpectantie waarop de 
geneeskunde in het algemeen toch al sterk gericht is. 
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In Hoofdstuk 2 wordt in het kort de literatunr besproken. De vraagstelling is 
uitgewerkt in Hoofdstuk 3 en de methode van dit onderzoek in Hoofdstuk 4. 
In Hoofdstuk 5 voIgt een beschrijving van de onderzochte populatie en de 
baselinewaarden. De resultaten staan in Hoofdstuk 6 en 7. respectievelijk het 
effect van interventie en het verkennend onderzoek naar mogelijke effect­
modificatie van de interventie door baselinevariabelen. De predictie analyse. 
met een aanzet om te komen tot een klinisch beslismodel. is in Hoofdstuk 8 
beschreven. De slotbeschouwing van de resultaten wordt in Hoofdstuk 9 
gegeven. waarna nog een samenvatting voIgt. 
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2. Literatuurverkenning. 

2.1 Overzicht. 

De beschikbarc literatuur over de effecten van geriatrisch handelen 
(Geriatric Evaluation and Management: GEM) in de verschillende 
zorgmodellen is nog vrij bescheiden. Zij ontbreekt nagenoeg geheel voor de 
N ederlandse situatie en de meeste. buitenlandse studies gaan over een klein 
aantal patienten. en hanteren verschillende selectiecriteria waardoor de 
gegevens onderling niet vergelijkbaar zijn. 

Het medisch speciaiisme geriatrie werd in Engeland omstreeks 1946 erkend, 
en in de jaren zeventig werden daar de eerste geriatrische afdelingen 
geintroduceerd. In het beging van de jaren 1980 werden de eerste 
descriptieve studies gepubliceerd die een aanwijzing geven dat GEM de 
prognose van ouderen, na een acute ziekenhuisopname, zou kunnen 
verbeteren. Met name in de Verenigde Staten werd door Rubenstein (1981) 
en Applegate (1983) niet-gecontroleerd onderzoek gedaan naar het effect van 
een geriatrische afdeling. In 1985 waren er in de Verenigde Staten 114 
geriatrische afde/ingen, de helft van de artsen die op deze afdelingen 
werkzaam waren had den geen specifieke geriatrische opleiding (Epstein 
1987). 

In 1983 verscheen het eerste gecontroleerde onderzoek van Lefton. Hij 
behandelde 50 patienten van een ziekenhuis voor chronische ziekten en reva­
Iidatie op een gespecialiseerde geriatrische afdeling en vergeleek de 
ontslagbestemming, Aigemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL) en 
opnameduur mel een controlegroep van 50 patienten. Bij dit onderzoek 
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werden patienten geselecteerd op grond van een leeftijd > 70 jaar en een 
opname in het betreffende ziekenhuis. Van de onderzoeksgroep werd 20% 
gelnstitutionaliseerd, van de controlegroep in dezelfde peri ode 38 %. Dit 
verschil was nog steeds aanwezig na 6 maanden. ADL en met name 
mobiliteit van de patienten op de geriatrische afdeling verbeterden meer dan 
bij de controlegroep. De opnameduur was voor beide groepen gelijk. 

Teasdale (1983) selecteerde ook aIleen op een leeftijdscriterium (> 75 jaar) 
en vergeleek een cohort op een geriatrische afdeling (N = 62) met een 
algemene interne afdeling (N = 62). De verdeling van patienten over de twee 
groepen vond plaats op grond van beschikbaarheid van bedden op de 
geriatrische afdeling. Hij vond geen verschil in verpleeghuisplaatsingen bij 
ontslag en zes maanden na ontslag. Er was ook geen verschil in het overlij­
densrisico tijdens de ziekenhuisopname. De gemiddelde opnameduur was 36 
dagen op de geriatrische afdeling en 13 dagen op de interne afdeling, dit 
verschil was statistisch significant. 

Het eerste gerandomiseerd en gecontroleerd onderzoek naar het effect van 
een gespecialiseerde geriatrische afdeling werd door Rubinstein (1984) 
uitgevoerd. Hij selecteerde patienten tijdens een ziekenhuisopname die ouder 
waren dan 65 jaar en waarbij een medisch, functioneel of psychiatrisch 
probleem ontslag naar huis verhinderde. Hij hanteerde ook exclusie criteria: 
een goed gedocumenteerd ernstig dementie syndroom of een andere 
invaliderende en onbehandelbare ziekte bij patienten met een slechte ADL en 
met een inadequate zorg thuis, terminale patienten, en patienten waarvan te 
verwachten was dat zij zonder verdere hulp zeker naar huis zouden kunnen. 
De patienten werden gerandomiseerd toegewezen aan een geriatrische 
afdeling van 15 bedden (N =63) of bleven op de gewone afdelingen 
(N=60). Na een jaar was de mortaliteit in de onderzoeksgroep 23.8% ten 
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opzichte van 48.3 % in de controlegroep, en was het ontslagpercentage naar 
verpleeghuizen kleiner (12.7 t.O.v. 30%). Na correctie voor het verschil in 
over/eYing tussen de onderzoeksgroep en de controlegroep hadden de 
patienten uit de controlegroep 12 maande na de start van het onderzoek een 
hoger gemiddeld aantal opnamedagen ("intensive care" + "acute care" + 
"intermediate care" +verpleeghuis). De onderzoeksgroep had meer "inter­
mediate care" en minder "acute care" opnamedagen dan de controlegroep. 
De patienten uit de controlegroep werden vaker heropgenomen (50.0 %) in 
het ziekenhuis ten opzichte van de onderzoeksgroep (34.9%). De patienten 
van de onderzoeksgroep verbeterden sterker met betrekking tot ADL en 
psychisch functioneren. De totale kosten voor intramurale zorg waren lager 
voor de onderzoeksgroep. 

Het tweede belangrijke onderzoek op dit gebied werd uitgevoerd door 
Applegate (1990). Hij wilde het onderzoek van Rubenstein in een ander 
ziekenhuis repliceren en vroeg zich af of de gunstige resultaten van 
Rubenstein niet het gevolg waren van een betere follow-up behandeling op 
de geriatrische polikliniek in plaats van een betere behandeling op de 
geriatrische afdeling tijdens de ziekenhuisopname. In dit onderzoek was de 
interventie dan ook beperkt tot de opname op de geriatrische afdeling. Hij 
maakte verder gebruik van een gestratificeerde randomisatie naar het vooraf 
ingeschatte risico op een directe verpleeghuisplaatsing en sloot patienten met 
een hoog risico op een verpleeghuisplaatsing, in tegenstelling tot de door 
Rubenstein toegepaste selectieprocedure, niet uit. De populatie waaruit gese­
lecteerd werd bestond uit patienten die vanuit het ziekenhuis werden 
doorverwezen naar de geriatrische afdeling, vaak via functionarissen die het 
ontslag moeten plannen. Patienten met een instabiele lichamelijke ziekte, met 
een geschatte levensexpectantie van minder dan 6 maanden, met een ernstig 
dementie syndroom of met een zekere noodzaak tot opname in een verpleeg-
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huis werden uitgesloten. Op grond van deze criteria werd 44 % van de 
populatie niet in het onderzoek opgenomen en werden 77 patienten 
toegewezen aan de controlegroep en 78 aan de onderzoeksgroep. Na zes 
maanden was de onderzoeksgroep significant beter dan de controlegroep ten 
aanzien van de ADL activiteiten wassen, kleden en mobiliteit (significant 
voor de groep met een laag risico) en waren rninder patienten geinsti­
tutionaliseerd (significant voor de groep met een hoog risico). Er was geen 
verschil in het gemiddelde aantal opnamedagen (ziekenhuis en verpleeghuis 
samen). De mortaliteit was lager voor de groep met een laag ingeschat risico 
op een verpleeghuisplaatsing en niet voor de groep met een hoog risico. De 
auteurs berekenden een bescheiden kostenbespating: de onderzoekspatienten 
verbleven gemiddeld 19 dagen langer op een ziekenhuisbed (geriatrische 
afdeling) en 27 dagen minder lang op een verpleeghuisbed. Omdat deze 
studie gebaseerd is op verwijzingen kan geen uitspraak worden gedaan over 
de proportie van de hele ziekenhuispopulatie ouderen die in aanmerking zou 
kunnen komen voor GEM. Op grond van de in- en exclusiecriteria van 
Rubenstein kwamen in zijn onderzoek 4 % van aIle 65 + patienten en 8.5 % 
van de patienten, die bovendien meer dan een week in het ziekenhuis 
verbleven, in aanmerking voor GEM. 

Kennie beschrijft in 1988 in een gerandomiseerd onderzoek (N = 108) de 
effecten van een geriatrische afdeling op een specifieke groep, namelijk 
vrouwen ouder dan 65 jaar met een proximale femurfractuur. In de 
onderzoeksgroep hadden meer patienten bij ontslag een zelfstandig ADL (41 
vs 25), was de gemiddelde opnameduur korter (24 vs 41 dagen) en konden 
meer patienten naar huis worden ontslagen (63 % vs 38 %). Bij follow-up een 
jaar na de fractuur verbleven meer patienten van de onderzoeksgroep in hun 
oorspronkelijke woonsituatie (69 % vs 39 %) en was het ADL van de 
onderzoeksgroep significant beter (Reid 1989). 
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Een met de studie van Kennie vergelijkbaar gerandomiseerd onderzoek bij 
65+ vrouwen met een femurfractuur werd in 1988 beschreven door Gil­
christ. Er werd onderzoek gedaan naar de meerwaarde van een geriatrische­
orthopedische afdeling (N = 97) ten opzichte van een gewone orthopedische 
afdeling (N = 127). Men vond geen significant verschil gevonden in morta­
liteit, opnameduur of ontslagbestenuning. Er werden meer diagnoses gesteld 
op de geriatrische afdeling, maar mobiliteit en ADL functies werden niet 
onderzocht. 

In het onderzoek van Collard (1985) werden patienten ouder dan 65 jaar 
door het opnamebureau verdeeld over een geriatrische afdeling (n=218) en 
afdelingen interne geneeskunde(n =477) in twee ziekenhuizen. Voor een van 
beide locaties had de interventie een gunstig effect op de opnameduur en 
was er een vermindering van het aantal complicaties (verwardheid en 
vallen). Er werd geen duidelijk effect aangetoond op het aantal verpleeghuis­
plaatsingen. De kosten van de ziekenhuisbehandeling waren, zowel per dag 
als voor de gehele opnameduur, niet hoger voor de geriatrische afdeling. 
Voor een van beide locaties waren de kosten van een behandeling op de 
geriatrische afdeling naar verhouding significant lager. 

Over het nut van consultatieve geriatrie in een a1gemeen ziekenhuis zijn 
weinig wetenschappelijke gegevens beschikbaar. WeI zijn geriaters en ver­
pleegkundigen die het uitvoeren in zijn algemeenheid steeds positief over de 
effecten van een consultatieve geriatrische interventie (Winograd 1990). 

Het onderzoek van Allen (1986) gaat over de aanbevelingen en de 
compliance ten aanzien van deze aanbevelingen bij 185 patienten ouder dan 
75 jaar in een gerandomiseerd onderzoeksprotocol. Aile patienten werden 
binnen 48 uur na opname door een geriatrisch consultatie-team (GCT) 
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gezien en er werden gemiddeld 6.1 aanbevelingen per patient geformuleerd. 
De patienten in de interventiegroep werden intensief gevolgd (dagelijkse 
contacten en overleg met behandelaars) door het GCT. In de controlegroep 
(N=93) werden door de staf slechts 27.1 % van de acties die door het geria­
trisch consultatie team zouden zijn aanbevolen uitgevoerd. Problemen die 
frequent over het hoafd werden gezien waren polypharmacie, gehoors- en 
visusstoomissen, verwardheid en depressie. De compliance ten aanzien van 
de aanbevelingen was voor de interventiegroep 71.7%. De grootste 
compliance werd gevonden len aanzien van aanbevelingen met betrekking tot 
evenwichtsstoornissen en vallen (95%) en ontslag planning (94.3%), de 
laagste voor adviezen ten aanzien van het geneesmiddelengebruik. De 
opnameduur was voor de interventiegroep niet korter. De vraag in hoeverre 
deze aanbevelingen ook relevant waren voor de kwaliteit van de zorg is 
mijns inziens in dit onderzoek niet beantwoord. 

In een ander Amerikaans anderzoek uitgevoerd door Campion (1983) werd 
het effect van een GCT op 46 75 + patienten vergeleken met twee 
controlegroepen (N =86) in hetzelfde ziekenhuis. De interventiegroep kreeg 
driemaal zoveel fysiotherapie, bezigheidstherapie en activiteitenbegeleiding. 
Dit had geen effect op de opnameduur en er gingen minder patienten uit de 
interventiegroep weer naar huis dan uit de controlegroep (41 % ten opzichte 
van 69% en 80% voor de contrale groepen). Aileen gedurende de eerste 
maand na ontslag was de heropname index lager voor de interventiegroep. 
Het is naar mijn mening in dit onderzoek niet duidelijk geworden of de 
patienten uit de interventiegroep beter behandeld werden en dus relatief 
beter functioneerden bij ontslag. 

Becker (1987) onderzocht in een gerandomiseerd onderzoek het effect van 
een GCT op het optreden van complicaties tijdens de ziekenhuisopname bij 
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75 + patienten. Complicaties werden omschreven als iatrogene ziektes 
ontstaan tijdens de opname als gevolg van diagnostiek, behandeling of 
andere gebeurtenissen. De volgende groepen werden hierbij onderscheiden: 
medicatie gerelateerd, procedure gerelateerd, infecties, trauma's, psychiatri­
sche decompensatie en overige. De incidentie van deze complicaties was 
38 % zonder verschil tussen beide groepen. Dezelfde onderzoeksgroep onder­
zocht ook de effecten van het GCT op ADL functies. Van de 75+ populatie 
had 60 % een verminderde zelfredzaamheid (ADL) en 30 % een sterk 
gestoorde zelfredzaamheid. De ADL van veel patienten veranderde niet tij­
dens de opname: 38 % interventiegroep, 39 % controlegroep. In de inter­
ventiegroep verbeterden 34 % van de patienten en 28 % werden slechter. In 
de controlegroep verbeterden 26 % van de patienten en werd de ADL van 
36% van de patienten slechter. De verschillen zijn niet significant. De 
onderzoekers melden dat het GCT in deze samenstelling en met deze werk­
wijze onvoldoende impact had op het optreden van complicaties en het 
verbeteren van de ADL functies. 

Gayton (1987) onderzocht in een quasi-experimenteel (n=404) design de 
toegevoegde waarde van een GCT aan een afdeling interne geneesl.-unde. 
Zijn onderzoekspopulatie bestond uit acuut opgenomen patienten ouder dan 
70 jaar. In de verdere selectieprocedure werden om allerlei redenen nog 
40 % van de patienten uit het onderzoek gesloten. Het GCT bestond uit twee 
geriaters, een liaisonverpleegkundige, een fysiotherapeut en een bezigheids­
therapeut. De geriaters en de Iiaisonverpleegkundige werkten op consulta­
tieve basis en zagen aileen patienten op verzoek van de afdelingsstaf. De 
auteur kon geen effect van het GCT aantonen op de volgende uitkomst­
maten: ADL bij ontslag en na zes maanden; opnameduur; heropname in het 
ziekenhuis en verpleeghuisplaatsingen. Hij yond een trend voor een betere 
overleving na zes maanden volgend op de geriatrische interventie. 
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Schuman (1978) onderzocht de effecten van het invoeren van verschillende 
geriatrische progrannna's in een Canadees ziekenhuis (" chronic-care 
hospital "). Het ging hierbij om het toevoegen van een geriatrisch team aan 
een van de afdelingen, het starten van een geriatrische polikliniek. een 
dagbehandeling en een onderwijsprogrannna voor het personeel. Het gehele 
programma was duidelijk gericht op revalidatie. Als controlegroep werd 
(retrospectiej) gebruik gemaakt van patienten die opgenomen werden voordat 
het programma werd ingevoerd. en van patienten die werden opgenomen op 
de andere afdelingen. De auteur yond een significante verbetering \'an de 
zelfredzaamheid gemeten bij ontslag, en een kortere opnameduur. Naar mijn 
menig zijn deze onderzoeksgegevens moeilijk te interpreteren door de 
onduidelijke selectie van patient en. slechte controlegroepen waarbij boven­
dien in de analyse geen enkele poging werd ondernomen om te corrigeren 
voor mogelijke vertekening door een ongelijke verdeling van relevante 
kenmerken bij de patienten uit de onderzoeks- en controlegroep. 

Hogan (1987) onderzocht in een gerandomiseerd onderzoek (n = 113) het 
effect van een GCT op de opnameduur, de mentale status, de zelfred­
zaarnheid en de overlevingsduur, De patienten waren ouder dan 75 jaar en 
verwezen voor een acute opname. Als inclusiecriteria werden de volgende 
kenmerken gehanteerd: verwardheid, vaUen, gestoorde mobiliteit. urine 
incontinentie. polyfarmacie, opname uit een verpleeghuis of een eerdere 
opname in de voorafgaande drie maanden. Patienten met een acuut CV A of 
met een "intensive care" indicatie werden niet in het onderzoek opgenomen. 
Het GCT bestond uit een geriater, een verpleegkundige en een fysio­
therapeut. De auteur yond statistisch significante verschillen ten gunste van 
het GCT met betrekking tot de verandering in de mentale status, het aantal 
gebruikte geneesmiddelen bij ontslag, en de overleving in de eerste vier 
maande na ontslag. De zelfredzaarnheid bij ontslag vertoonde slechts een 
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trend ten gunste van de interventie met het GCT. De auteur schrijft dit toe 
aan een type II fout door een te klein aantal patienten in het onderzoek. 

In het Durham Veterans Administration Medical Center werd door Saltz 
(1988) een gerandomiseerd onderzoek gedaan bij patienten ouder dan 75 jaar 
(n = 185) die werwezen werden naar interne. chirurchische en psychiatrische 
afdelingen. De interventie met een GCT had geen significant effect op de 
ontslagbestemming. verblijfplaats na zes maanden, en de opnameduur. Er 
werd geen interventie effect gevonden op het aantal heropnemingen binnen 
zes maanden na ontslag. De functionele status bij ontslag en het optreden 
van complicaties tijdens de opname waren de belangrijkste prognostische 
factoren met betrekking tot de ontslagbestemming en de overleving. 

Burley (1979) onderzocht in Edinburgh het effect van een GCT bij patienten 
ouder dan 65 jaar die opgenomen werden voor de interne geneesk-unde. Ais 
controlegroep werden opnames in de periode voorafgaand aan het onderzoek 
genomen. Zij yond een gunstig effect op de opnameduur. met name voor 
vrouwen ouder dan 75 jaar. Naar andere uitkornstvariabelen werd in dit 
onderzoek niet gekeken. 

Het enige onderzoek in Nederland naar de waarde van een GCT werd 
uitgevoerd te Maastricht door Fiolet (1993). Zijn model. het "Flankerend 
Geriatrisch Beleid" (FGB). is een vorm van consultatie. complementair aan 
de bestaande zorgverlening. en geco6rdineerd door een internist-geriater. 
Het gaat hierbij om naar het FGB verwezen patienten: op verzoek van de 
huisarts danwel RIAGG. of op verzoek van de behandelend specialist tijdens 
de opname in het ziekenhuis. Het FGB was inzetbaar op aile afdelingen 
maar het merendeel van de patienten werd gezien op de afdeling interne 
geneeskunde. De onderzoeker geeft een gedetailleerde beschrijving van de 
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kenmerken van de patienten die verwezen werden naar het FGB. Met name 
kenmerken die gerelateerd zijn aan de zelfredzaamheid bij opname zijn van 
belang voor het voorspellen van de toestand van de patienten bij ontslag. De 
28 meest voorkomende diagnoses hebben geen invloed op het voorspellen 
van het functioneren bij ontslag. Door het ontbreken van een controlegroep 
is het op grond van dit onderzoek ruet mogelijk om een uitspraak te doen 
over het effect van de interventie door het FGB. 

2.2 Mogelijke voordelen van geriatrische interventies. 

Uit de geraadpleegde literatuur blijkt dat er een aantal posltJeve effecten 
kunnen ontstaan als gevolg van de verschillende vormen van geriatrische 
interventie. 

Verbeterde diagnostiek is een frequent gerapporteerd voordeel. Geriatrische 
patient evaluatie brengt meer diagnoses aan het licht, van 1 tot 4 per patient 
(Rubenstein 1991). De klinische relevantie hiervan is ruet helemaal 
duidelijk. Diagnoses stellen is met name relevant als er behandel- of 
beleidsconsequenties uit voortvloeien die voor de patient een positieve 
bijdrage leveren in zijn levenskwaliteit. Ook het aantal diagnoses op zich is 
bij ouderen een rekbaar begrip. Uit diverse onderzoeken komt naar voren 
dat diagnoses op zich niet veel zeggen over de prognose. de functionele 
status van de patient is veel belangdjker (Incalzi 1992, Mayer-Oakes 1991, 
Narain 1988, Winograd 1991, Haak 1991, Fiolet 1993). Het is we! bekend 
dat specifieke diagnoses zoals depressie, in een algemeen ziekenhuis 
frequent over het hoofd worden gezien (Jackson 1993). 

Het beter stellen van de indicatie voor een verpleeghuis wordt ook als 
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voordeel beschreven. Dit heeft wellicht te maken met een betere diagnostiek 
en de inhoud van de geriatrische interventie met betrekking tot revalidatie. 
Een optimale indicatiestelling voor een verpleeghuis kan pas gebeuren nadat 
men alles geprobeerd heeft om de zorgbehoefte af te bouwen, men daarin 
misluk! is en de thuisopvang niet mogelijk is. Het verbeteren van deze 
indicatiestelling is uiteraard afhankelijk van de kwaliteit van de bestaande 
routine procedures dienaangaande en hierin bestaan lokaal al grote verschil­
len. 

Het belangrijkste aspect van een geriatrische interventie is het verbeteren 
van de functionele status van patienten. het behoud of het herwinnen van een 
zo hoog mogelijke graad van zelfredzaamheid. Dit effect moet ook 
doorwerken na ontslag. dit wil zeggen dat de patienten dit niveau van 
zelfredzaamheid moeten kunnen behouden in hun eigen woonomgeving. De 
aandacht gaat vooral uit naar ADL functies. Mobiliteit is hierbij een zeer 
belangrijke factor. Verbetering is aileen te verwachten als na geriatrische 
diagnostiek ook de aangepaste behandeling voigt. Consultatieve geriatrie 
schiet op dit punt vaak te kort en studies met een GCT laten vaak geen 
effect op de functionele status zien (Becker 1987, Gayton 1987, Hogan 
1987. McVey 1989). Yeo (1987) yond in een prospectief gerandomiseerd 
onderzoek bij poliklinische patienten wei een gunstig effect op de functionele 
status, maar kon geen effect aantonen voor "life satisfaction" en stemming. 
De gecontroleerde onderzoeken waarbij de interventie bestaat uit een 
opname op een geriatrische afdeling laten in de regel wei een verbetering in 
de functionele status zien. (Lefton, Rubenstein, Applegate). Bij deze onder­
zoeken werden echter selectie criteria gebruik! met als doel juist deze pati­
enten te kiezen waarvan op voorhand te verwachten is dat zij baat kunnen 
hebben bij een geriatrische interventie. Op deze manier werd aangetoond dat 
men voor een wei omschreven gedeelte van de in een ziekenhuis opgenomen 
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ouderen betere behandelresultaten kan bekomen. Wat niet duidelijk wordt is 
de omvang van de groep ouderen waarvoor de behandeling zou zijn te 
optimaliseren maar die buiten de selectiecriteria van deze onderzoeken 
vallen. 

Ook de psychische status is van belang. Een depressie doet in hoge mate 
afbreuk aan levenskwaliteit en vaak ook aan zelfredzaamheid. Depressies 
worden in een algemeen ziekenhuis slecht onderkend, laat staan adequaat 
behandeld (Koenig 1988). Ook een dementie syndroom is in hoge mate 
verantwoordelijk voor een verminderde zelfredzaamheid en levenskwaliteit. 
maar hiervoor bestaat geen adequate behandeling, weI begeleiding en onder­
steunende zorg. Patienten met een dementie syndroom zijn in een aantal 
gevallen wei te optimaliseren door het behandelen van begeleidende ziektes 
en symplOmen. In veel onderzoek naar de effecten van GEM werden 
patienten met een ernstig dementie syndroom echter uitgesloten. Dit 
verhoogt uiteraard de kans op het vinden van een positief effect in de 
geselecteerde groep maar het laat een aantal patienten die mogelijk weI te 
verbeteren zijn buiten beschouwing. 

Het verminderen van het geneesmiddelengebruik wordt door een aantal 
onderzoekers als voordeel van een geriatrische interventie aangegeven. 
(Hogan, Applegate, Rubenstein) Er is zeker veel polyfarmacie onder oudere 
patienten met een hoog risico op bijwerkingen, maar het verminderen van 
het aantal geneesmiddelen mag geen doel op zich zijn. Het gebruik van 
geneesmiddelen moet gezien worden in het kader van de levenskwaliteit, met 
name een optimale zelfredzaamheid en een goed psychisch functioneren. 
V oor iedere patient dient een zorgvuldige en complexe afweging te worden 
gemaakt en dit is met zinvol te kwantificeren in aantallen geneesmiddelen 
per patient. Er kunnen ook grote verschillen tussen specialismen onderling 
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bestaan. Voor het ene specialisme is het gebruikelijk om kritisch naar aile 
geneesmiddelen te kijken. het andere specialisme kijkt overwegend naar zijn 
eigen vakgebied. Ben geriatrische interventie op een neurologische of 
chirurgische afdeling zal mogelijk andere effecten op het geneesmiddelenge­
bruik hebben dan een interventie op de interne geneeskunde. Hierover is 
echter geen specifiek onderzoek bekend. 

Het optimaliseren van de thuiszorg kan een belangrijk doel van een 
geriatrische interventie zijn. Zowel Berkman (1983). Hogan (1987) als 
Popplewel (1983) vonden in een gecontroleerd onderzoek een toename in het 
gebruik van ambulante gezondheidszorg. Rubenstein (1984) en Gayton 
(1987) vonden geen verschil. Het is niet duidelijk of de mogelijkbeden van 
het ambulante circuit onderbenut worden maar ook hier is het tellen van het 
aantal verwijzingen op zich geen goede uitkomstmaat. Waar het om gaat is 
hoeveel verwijzingen adequaat zijn en bovendien enig nuttig effect hebben 
en dus de kwaliteit van het leven van de patienten thuis verbeteren of het 
handhaven thuis mogelijk maken. Dit laatste wordt vaak als doel op zich 
gezien: langer thuis en minder vaak naar een verpleeghuis. Veel 
onderzoekers vinden bij follow-up een verminderd gebruik van verpleeg­
huisbedden in de groep die een geriatrische interventie in het ziekenhuis 
kreeg (Schuman, Lefton. Popplewell. Rubenstein. Reid. Applegate). Van 
geriatrische interventies welke aileen betrekking hebben op de thuissituatie is 
eveneens een gunstig effect op het aantal opnames in ziekenhuizen en 
verpleeghuizen gemeld (Hendriksen 1984). 
In welke mate een geriatrische interventie in het ziekenhuis zin heeft voor 
het optimaliseren van de thuiszorg en het gebruik van verpleeghuisbedden 
kan alleen worden gemeten in een zorgvuldig follow-up onderzoek. De 
uitkomst maat moet meer omvatten dan aileen maar lellingen. In principe is 
immers iedere patient thuis te verzorgen. de vraag is hoelang het voor iedere 

23 



individuele patient verdedigbaar is: voor de betrokkene, voor de mantelzorg, 
maatschappelijk, financieel enz, Dergelijk onderzoek ontbreekL 

In aHe westerse landen bezetten ouderen een belangrijk gedeelte van de 
bedden in ziekenhuizen, In Nederland was dat (voor 65 +patienten) in 1990 
42 % van het totale aantal beschikbare bedden, Ook de opnameduur 
correleert met de leeftijd, Er ontstaat in vele ziekenhuizen in Nederland een 
nijpend gebrek aan bedden. Er wordt grote druk uitgeoefend op opnameduur 
en het verkorten hiervan is noodzakelijk geworden om met de beschikbare 
bedden enigszins tegemoet te kunnen komen aan de opnamevraag. Aange­
zien ouderen voor een belangrijk gedeelte verantwoordelijk zijn voor een 
lange opnameduur en bedbezetting ligt het voor de hand om hier iets aan te 
veranderen. Het verkorten van de opnameduur kan een doel op zich zijn 
indien het niet ten koste van de kwaliteit van de zorg gaaL De resultaten ten 
aanzien van het gebruik van ziekenhuisbedden bij een geriatrische interventie 
zijn wisselend. Een aantal interventies kosten tijd door de behandeling die 
eruit voortvloeit, een aantal interventies zuHen de diagnostiek, behandeling 
en ontslagplanning efficienter laten verlopen waardoor de opnameduur korter 
wordL en andere interventies zuHen de kans op heropname verkleinen omdat 
de patient in een betere conditie wordt ontslagen. c.q. een betere thuiszorg 
krijgt. 

Het tijdstip waarop de interventie in het kader van een opname plaatsvindt is 
ook van belang. Wanneer de interventie gebeurt op basis van verwijzingen 
door een andere (niet geriater) specialist dan kan er reeds heel wat 
opnametijd verstreken zijn. Dit kan nadelige gevolgen hebben voor de 
geriatrische interventie (revalidatie kan moeilijker zijn naarmate er later mee 
wordt begonnen) en voor de opnameduur (Ackerman 1988). 
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Hoe dan ook, het optimaliseren van de zorg voor ouderen in een ziekenhuis 
met het optimaliseren van het gebruik van bedden door deze patientengroep 
is voor ziekenhuizen zeker relevant. 

2.3 Evaluatie van de Iiteratuurgegevens, 

Uit de uitgevoerde studies over het effect van geriatrische evaluatie en 
management voor patienten opgenomen in het ziekenhuis zijn tot op heden 
nog maar weinig gunstige effecten aangetoond, In een meta-analyse van het 
gecontroleerd onderzoek wordt door Stuck (1993) geen interventie effect 
gevonden van een geriatrisch consultatie-team in het ziekenhuis met 
betrekking tot mortaliteit, woonsituatie na ontslag, heropname in het 
ziekenhuis en psychisch functioneren. Voor de geriatrische afdelingen wordt 
op deze uitkomstvariabelen in de meta-analyse wei een gunstig effect 
gevonden. In deze analyse is ook gekeken naar het belang van verschillende 
facetten van geriatrische interventie. Controle over de uitvoering van de 
aanbevelingen en een follow-up programma verhogen de kans op een gunstig 
effect van de geriatrische interventie. Een voor de patient relevant 
interventie effect is van een GCT bestaande uit een (internist)-geriater, 
gespecialiseerd verpleegkundige en maatschappelijk werker. niet overtuigend 
aangetoond. Het is mogelijk om met een GCT de patient evaluatie adequaat 
te doen, maar dit consultatie team is wellicht ruet bij machte om voldoende 
invloed uit te oefenen op de uitvoering van adviezen en het "case 
management" om tot een klinisch relevant betere behandeling te komen. De 
uitvoering van deze adviezen is slecht. 
Op grond van uitgebreide ervaring met een GCT in het ziekenhuis 
Leyenburg kan ik deze bevindingen zeker onderschrijven. De verdienste van 
een GCT is vooral gelegen in het aanvullen van ontbrekende diagnostiek en 
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het regelen van een ontslagbeleid (Rubenstein 1991. Williams 1973). Het nut 
is dus groter voor de behandelaars in- en extramuraal en voor het ziekenhuis 
management dan voor de patienten zelf. 
Voor een geselecteerde groep patienten zijn er gunstige resultaten 
beschreven van een behandeling op een geriatrische afdeling. Toch blijven 
ook hierbij een aantal belangrijke vragen open en is de beschikbare literatuur 
schaars. Wat zijn de optimale selectiecriteria en welke proportie van de 
ziekenhuis populatie voldoet aan dergelijke criteria? Bovendien is het 
waarschijnlijk dat beide gegevens van ziekenhuis tot ziekenhuis en van land 
tot land zullen verschillen. Ben andere vraag is welke elementen cruciaal 
zijn voor het succes van een geriatrische interventie? 

Het leek dus nuttig. om een onderzoek op te zetten naar de mogelijke 
effecten van een geriatrische interventie waarbij gebruik werd gemaakt van 
de bekende geriatrische uitgangspunten voor diagnostiek en behandeling. 
Hierbij heb ik gekozen voor een model waarbij de geriatrische interventie 
geintegreerd is binnen een bestaande afdeling interne geneeskunde. en 
waarbij verder zoveel mogelijk gebruik is gemaakt van de werkwijze van 
een gespecialiseerde geriatrische afdeling. Bijzonder bij dit model is het 
ontbreken van selectie ten gevolge van een verwijzing. en het volledig 
geintegreerd zijn van het geriatrisch team binnen de afdeling interne 
geneeskunde. Het is dus geen consultatieve vorm van interventie waarbij op 
afroep adviezen worden gegeven. maar een permanente aanwezigheid van 
het geriatrisch team met medeverantwoordelijkheid voor de verschillende 
aspecten van de behandeling. Dit model is als zodanig vernieuwend. 
Aangezien de klinische geriatrie zich in Nederland naar inhoud en vorm nog 
verder zal moeten profileren kan dit onderzoek ook in dit kader relevant 
zijn. 
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3. Vraagstelling. 

3.1 Motivering. 

Oudere patienten vormen in toenemende mate een uitdaging voor onze 
gezondheidszorg. Verschillende factoren spelen hierbij een rol: vergrijzing 
van de bevolking. meer behandelmogelijkheden en een limitering van de 
beschikbare middelen. In 1986 was 20 % van de in het Ziekenhuis 
Leyenburg opgenomen patienten ouder dan 75 jaar en verantwoordelijk voor 
31 % van de bezette bedden, in 1990 was dit respecrievelijk 24 % en 36 % . 
Her is niet re zeggen hoeveel van deze patiemen "geriatrisch" zijn omdat dit 
nier onderzocht is en tevens afhankelijk is van de gehameerde definitie. 

In her GAAZ model is het selecteren van patienten erg belangrijk omdat 
slechts een beperkt aanral pariemen op de beschikbare bedden kunnen 
worden behandeld, een goed onderbouwde selecrieprocedure ontbreekr 
echter. Op een GAAZ van 24 bedden kunnen per jaar ± 225 patienten 
worden opgenomen (Jaarverslag 1990, GAAZ afdeling Ziekenhuis Rijnstate. 
Arnhem: 224 opnames op 25 bedden). Dit is 5 % van de patienten ouder dan 
75 jaar die in het Ziekenhuis Leyenburg worden opgenomen. lk denk dat de 
groep ouderen, waarvoor de zorg kan worden geoptimaliseerd door het 
toevoegen van geriarrische expertise, veel groter is. Ook Fioler (1993) kwam 
tot deze bevinding. Een geimegreerd model leem zich uirstekend om deze 
gedachte nader te onderzoeken. 

Er is weinig bekend over het effecr van een geriatrische imerventie in een 
geintegreerd model. Er is meer onderzoek gedaan naar het effect van een 
geriatrische afdeling en van consultatieve (psycho-)geriatrie. Het is ook nier 
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duidelijk op grond van welke criteria oudere patienten al dan niet moeten 
worden toegewezen aan een geriatrische interventie. 

Het Ziekenhuis Leyenburg heeft in landelijk opzicht veel oudere patienten en 
heeft ervoor gekozen om de zorg voor deze patienten zoveel mogelijk in een 
gelntegreerd model te verbeteren. Deze behandelmethode kan aIleen zinvol 
verder ontwikkeld worden door er onderzoek naar te doen. 
Dit proefschrift is een aanzet om inzicht te krijgen in de potentiele mogelijk­
heden en de determinanten die van belang zijn bij gelntegreerde geriatrische 
zorg. 

3.2 "r~stelUUIg. 

Het vak klinische geriatrie is nog volop in ontwikkeling. Het gaat hierbij 
enerzijds om behandelmethoden en zorgmodellen die moeten leiden tot een 
optimalisering van de behandeling. Geriatrische patienten verschillen onder­
ling sterk. ledere patient heeft zijn eigen mogelijkbeden. beperkingen, 
behoeften en prognose. Geriatrische zorg moet met deze factoren rekening 
houden. Goede geriatrische zorg is maatwerk. toegesneden op de individuele 
patient. Het is belangrijk om de determinanten te kennen waarmee klinische 
beslissingen v~~r de individuele patient kunnen worden genomen. 

Deze twee onderwerpen komen terug in de vraagstelling van dit proefschrift. 
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De hoofd vraagstelling gaat over de geriatrische interventie in een 
gejntegreerd model: 

- heef! "Interventie" effect? 
- zo ja, in welke mate? 

Daarbij zal het effect worden ontleend aan de volgende uitkomstmaten: 

- zelfredzaamheid bij ontslag uit het ziekenhuis; 
- opnameduur en heropname in het ziekenhuis 

binnen 6 maanden na ontslag; 
- opname in een verpleeghuis binnen 12 maanden na 

ontslag; 

Voor deze uitkomstmaten is gekozen omdat ze klinisch relevant zijn en 
omdat ze valide en betrouwbaar zijn te meten. Zelfredzaamheid is klinisch 
de belangrijkste parameter. Het is de belangrijkste factor in het voorspellen 
van het toekomstige niveau van functioneren. Het is tevens een belangrijke 
factor in termen van actieve levensexpectantie en kwaliteit van leven. De 
opnameduurvariabelen en verpleeghuisplaatsingen zijn zowel voor de 
patienten als voor de gezondheidszorg van belang. V~~r de patienten moet 
de tijd die doorgebracht wordt in een ziekenhuis of verpleeghuis zo klein 
mogelijk worden gemaakt. De ziekenhuizen en (psychogeriatrische) 
verpleeghuizen kampen met een tekort aan bedden en hebben dus oak baat 
bij een zo kort mogelijke opnameduur. 
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Bij de statistische toetsing zal een mogelijke vertekening door een aantal 
determinanten worden uitgeschakeld. De volgende kenmerken worden in dit 
onderzoek als mogelijke determinant beschouwd: 

biografische variabelen: 
- leeftijd 
- geslacht 
- woonvorm 
- burgerlijke staat 

psychische conditie: 
- cognitieve functiestoornissen 
- stemming 

fysieke conditie: 
- zelfredzaamheid 
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De volgende onderzoeksvragen zullen beschrijvend, deels verkennend van 
karakter zijn: 

- wordt het effect van de interventie gemodificeerd door patienten 
kemnerken bij opname? 

- zo ja, in welke male? 

- voor de zelfredzaamheid bij ontslag zal gepoogd worden een 
voorspellingsformule Ie ontwikkelen met een zo hoog mogelijke 
voorspellende waarde en uitgaande van patientenkemnerken bij 
opname; 

- tot slot zal getracht worden om een aanzet te geven tot 
een klinisch beslismodel voor toewijzing van patienten aan 
verschillende behandelcondities, zijnde een behandeling met 
geriatrische interventie of een standaardbehande1ing op de afdeling 
interne geneeskunde, 
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4. Methode. 

4.1 Situering van de onderzoeksafdeling. 

Het onderzoek is uitgevoerd op de afdeling interne geneeskunde van het 
ziekenhuis Leyenburg. Dit ziekenhuis had toen 720 bedden waarvan 160 
voor de interne geneeskunde (exclusief de "klasse afdeling "). Deze 160 
bedden waren verdeeld over 4 afdelingen algemene interne geneeskunde van 
40 bedden. Elke afdeling had een eigen internist en verpleegkundig team. 
De toewijzing van de patienten bij opname aan een van de vier afdelingen 
gebeurde door het opnamebureau. Met dit bureau werd afgesproken dat de 
75 + patienten bij toerbeurt aan een van de vier afdelingen interne genees­
kunde zouden worden toegewezen. De restrictie hierop was het niet meer 
beschikbaar zijn van een bed. In de drie maanden voorafgaand aan het 
onderzoek is gekeken naar de werkzaamheid van deze beperkte vorm van 
randomiseren. Er was geen verschil in de aantallen 75 + patienten die aan de 
verschillende afdelingen werden toegewezen. er was geen verschil in de 
leeftijdsopbouw van de verschillende interne afdelingen en er was geen ver­
schil in de opnameduur van de 75 + patienten. Het opnamebureau voerde 
geen selectie uit naar diagnoses. Patienten met een klasse verzekering ("2B") 
werden opgenomen op een klasse afdeling en kwamen niet op een van de 
vier afdelingen interne geneeskunde. 

V oor het onderzoek werden in overleg met alle internisten en 
hoofdverpleegkundigen twee afdelingen van de interne geneeskunde 
uitgekozen. De Interventie en de Referentie afdeling bevonden zich op een 
verschillende verdieping van het ziekenhuis en hadden daardoor ook andere 
hoofdverpleegkundigen. Er was geen directe communicatie tussen de staf 
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van de Interventie en Referentie afdeling. 

Het onderzoeksprotocol werd voorgelegd aan de medisch-ethische commissie 
van het ziekenhuis. Deze commissie verklaarde zich akkoord met het 
protocol en vond een "informed consent" procedure, gezien de aard van het 
onderzoek, niet nodig. Er zijn dan ook geen patienten uitgevallen op grond 
van weigering lOt deelname aan het onderzoek. Er zijn weI patienten die 
weigerden om mee te werken aan de MMSE en de GDS vragenIijsten. 

4,2 Patienten seiectie, 

De selectie van patienten gebeurde op grond van de volgende criteria: 
opname voor de afdeling interne geneeskunde en een Ieeftijd van 75 jaar en 
ouder. Patienten die werden opgenomen voor een dagopname (lop de 
Interventie afdeling en 3 op de Referentie afdeling) werden niet in het 
onderzoek opgenomen. De toewijzing aan de Interventie versus Referentie 
afdeling gebeurde door het opnamebureau bij lOerbeurt, zodat er sprake IS 

van een vorm van randomiseren waarbij selectie bias werd vermeden. 

4,3 Opzet van het onderzoek, 

Er is veel aandacht besteed aan het beoordelen van iedere patient. De 
baselinewaarden werden verzameld in de eerste 72 uur van de opname. Deze 
inventarisatie werd uitgevoerd door twee beoordelaars, een voor de Interven­
tie en een voor de Referentie afdeling. De beoordelaars waren voorafgaand 
aan het onderzoek getraind in het gebruik van de meetinstrumenten. 
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De volgende gegevens werden geregistreerd. 

Algemene gegevens: 

Opname datum. geboorte datum. geslacht, burgerlijke staat. woonsituatie, 
hulpverlening voor opname. 

Aigemeen psychiatrisch onderzoek bij opname en bij ontslag. 

Meetinstrumenten: 
- Mini-Mental State Examination (MMSE), 

Clinical Dementia Rating (CDR), 
Geriatric Depression Scale (GDS) en 
SIVIS validiteit bij opname; 

- SrvIS validiteit bij ontslag. 

Interventie afdeling. 

Op de Interventie afdeling werden 168 opeenvolgende 75+ patienten 
geregistreerd. De eerste drie maanden werden gebruikt om de geriatrische 
interventie in te voeren op de Interventie afdeling waarbij het extra 
personeel (drie verpleegkundigen, fysiotherapeut, beoordelaars) werd 
aangesteld en geinstrueerd. Tevens werd de randomiserings procedure 
waarmee patienten werden toegewezen aan de verschillende interne 
afdelingen gecontroleerd en werden de meetinstrumenten uitgetesl. Tijdens 
deze inwerkperiode werden 27 patienten opgenomen welke met in de 
verdere analyse zijn opgenomen. In de feitelijke onderzoeksperiode werden 
141 75+ patienten opgenomen op de Interventie afdeling, waarvan 1 dag­
opname, zodat er 140 patienten in de interventiegroep overbleven. 
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Aan deze afdeling werd voor de duur van een jaar van ol.1:ober 1989 tot 
oktober 1990 hel volgende personeel toegevoegd: 

- drie verpleegkundigen. Zij werden aan de forrnatieplaatsen op de dienstlijst 
toegevoegd en hadden geen specifieke taak. Deze extra plaatsen werden 
regelmalig ingevuld door uitzendkrachten wegens een gebrek aan vast 
verpleegk-undig personeel. De afdeling had daardoor drie forrnatieplaatsen 
meer dan de controle afdeling. 

- de fysiotherapeut. In overleg met het hoofd van de afdeling fysiotherapie 
werd een full-time fysiotherapeut aangesteld. Zij beperkte zich lot de 
patienten van hel onderzoek op de Intervenlie afdeling. Zij werd voor deze 
taak ingewerl.1: door het hoofd van de afdeling fysiothetapie die aanvankelijk 
aile nieuwe palienlen samen met de fysiotherapeute onderzocht en hel 
behandelplan opslelde. 

- de liaisonverpleegkundige. Deze was al enkele jaren werkzaam bij de 
afdeling geriatrie van hel ziekenhuis. Hij had al een mime ervaring mel 
consultatieve psychogeriatrie en heeft tijdens hel onderzoek 50 % van zijn 
lijd besleed aan de Intervenlie afdeling. 

- de geriater. Deze heeft 50% van zijn lijd besleed aan hel onderzoek, met 
name aan hel begeleiden van de palienten en hel personeel van de Inlerventie 
afdeling. 
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De geriatrische interventie. 

Op de Interventie afdeling werden aile 75 + patienten gezien door de 
geriater waarna een "case management" plan werd opgesteld. De inventa­
risatie van de patienten werd. afgezien van bovenstaande gegevens. nog 
aangevuld met een fysiotherapeutisch onderzoek. De fysiotherapeut keek met 
name naar de mobiliteit in het kader van zelfredzaamheid. De geriater. 
liaisonverpleegkundige en fysiotherapeut zagen wekelijks gezamenlijk de 
patienten op de Interventie afdeling. Waar nodig werd meer informatie 
verzameld bij familie, de RIAGG, de wijkverpleging. de thuishulp en de 
huisarts. Aile informatie werd in een status genoteerd. Op basis van deze 
gegevens werd door de geriater, liaisonverpleegkundige en fysiotherapeut 
wekelijks de interventie voor iedere patient afzonderlijk vastgesteld. De 
interventie kon op verschillende niveaus betrekking hebben. Er werd 
nadrukkelijk aandacht besteed aan de mobiliteit en zelfredzaamheid van 
patienten. Dit gebeurde enerzijds door de full-time werkzaamheden van de 
fysiotherapeut en anderzijds door de verpleegkundigen op de afdeling zelf. 

De liaisonverpleegkundige hield dagelijks toezicht op de uitvoering van het 
geriatrisch interventieplan. Hierbij kwamen vele aspecten van de zorg aan de 
orde: behoud en training van ADL functies. decubitus preventie en behande­
ling, steunend en structurerend contact met patient en familie. blaas catheter 
gebruik enz. Tijdens wekelijkse teambesprekingen met de verpleegkundige 
staf. de arts-assistenten. maatschappelijk werkende. psychiater. fysio­
therapeut. liaisonverpleegkundige en geriater werden de interventieplannen 
toegelicht. besproken en bijgesteld. 

De medische interventies werden zo nodig bijgesteld door de geriater tijdens 
de wekelijkse supervisie gesprekken met de afdelingsinternist. De geriater 
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was zo in staat om het gehe1e proces van diagnostiek en behandeling vanuit 
een geriatrische visie te bewaken en zo nodig bij te sturen. Hij kon 
aanvullende diagnostiek vragen. maar ook naar zijn inzicht overbodige dia­
gnostiek ter discussie stell en. Hij was steeds op de hoogte de resultaten van 
aile hulponderzoeken. Hij was ook in staat om. waar nodig. de behandeling 
zelf bij te sturen. Zo nodig kon de geriater ook buiten het wekelijks overleg 
tot een medische interventie overgaan zoals het aanpassen van farmaca. Dit 
gehele proces speelde zich af in collegiaal overleg met de afdelingsinternist. 
De geriater had verder dagelijks contact met de arts-assistenten van de 
afdeling. 

Referentie afdeling. 

Voor de registratie op de referentie afdeling werd een onafhankelijke 
beoordelaar aangesteld. De patienten op de Referentie afdeling werden niet 
gezien door de gerialer. behalve in het kader van een consultvraag. De 
beoordelaar was blind v~~r de gegevens van de lnterventie afdeling. De 
gegevens die op de Referentie afdeling werden verzameld werden blind 
gehouden v~~r de behandelaars op deze afdeling. De gegevens werden pas 
na afloop van het onderzoek door de onderzoeker geanalyseerd en waren dus 
ook niet bekend aan personeel van de lnterventie afdeling. Op de Referentie 
afdeling werden 100 achtereenvolgende patienten die aan de selectie criteria 
voldeden in het onderzoek opgenomen. Drie patienten werden uilgesloten 
omdat hel dagopnamen betrof. 

Voor deze afdeling bleef de mogelijkheid om consulenten. waaronder de 
geriater. te raadplegen bestaan. Met betrekking tot de geriatrie consulten 
werd met de internist van de Referentie afdeling afgesproken dat aile 
consulten via hem zouden lopen. volgens de standaard procedure in het 
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ziekenhuis. waarbij extra aandacht zou worden besteed aan een concrete 
vraagstelling. De geriater voerde deze consulten zelf uiL 

4.4 Meetinstrumenten. 

4.4.1 MMSE. 

De Mini-Mental State Examination (MMSE) is de meest gebruikte scree­
ningstest voor cognitieve functiestoornissen. Deze bestaat uit 10 vragen en 
wordt geinterpreteerd aan de hand van de totaalscore die kan varieren van 0 
tot 30. Folstein beschrijft een test-hertest betrouwbaarheid van r;:O: .89. De 
bruikbaarheid van de MMSE in de populatie van een algemeen ziekenhuis is 
beschreven door Anthony (1982). Hij vond een sensitiviteit van 87% en een 
specificiteit van 82 % voor de klinische diagnose (DSM-III-R) dementie en/of 
delier bij een cut-off score van 23/24. Deze cut-off score werd ook 
gevonden voor patienten die op een polikliniek geriatrie werden gezien 
(Miller 1990. van der Canunen 1992). Deze laatste heeft op grond van 138 
patienten op de polikliniek geriatrie van het Dijkzigt ziekenhuis te Rotterdam 
de Reciever Operating Charecteristics van de MMSE bepaald. Zij beschrijft 
een sensitiviteit van 78.7% en een specificiteit van 83.7% bij een cut-off 
score van 23/24 ten opzichte van de klinische diagnose anmestisch syndroom 
of dementie syndroom. In de groep vals positieven (N = 8) hadden 4 
patienten een depressie en I patient had een persoonlijkheidsstoornis. In de 
groep vals negatieven (N = 19) hadden 7 patienten een anmestisch syndroom 
en de overige hadden vooral gedragsstoornissen als eerste symptoom van een 
dementie syndroom. Een laag opleidingsniveau (minder dan 6 jaar) had in 
dit onderzoek geen effect op de predictieve waarde van de MMSE. 
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In The Leiden 85-plus study (Heeren 1991) werd voor deze 
bevolkingsgroep, na uitsluiting van patienten met psychiatrische en neuro­
logische ziekten, een mediaan score van 28 en een laagste kwartiel score van 
26 gevonden. In dit onderzoek werd aangetoond dat leeftijd op zich geen 
oorzaak is voor een lage totaal score op de MMSE en dat een beperkt aantal 
jaren opleiding en visus- of gehoorsstoornissen niet belangrijk zijn in relatie 
tot de gevonden referentiewaarden. Bij een score lager dan 24 werd in het 
Leids onderzoek bij 70 % een dementie syndroom gevonden. Een beperkte 
invloed van gehoorsstoornissen op de MMSE werd beschreven door 
Uhlmann (1989). 

In het onderzoek van Kay (1985) loopt de sensitiviteit op tot 100 % bij een 
specificiteit van 84,7% wanneer aileen naar matige en ernstige dementie 
syndromen wordt gekeken. 
In het bevolkingsonderzoek van Clarke (1991) werd bij een cut-off van 
21122 op de MMSE een sensitiviteit van 100% en specificiteit van 85% 
gevonden voor een matig tot ernstig dementie syndroom. Voor de detectie 
van lichte tot ernstige dementie syndromen was de optimale cut -off score 
23/24 met een sensitiviteit van 89% en een specificiteit van 81 %. 

De predictieve waarde van de MMSE op het ziektebeloop bij patienten in 
een algemeen ziekenhuis werd in een prospectief onderzoek beschreven door 
Fields (1986). De patienten met een MMSE score lager dan 24 hadden een 
hogere mortaliteit en morbiditeit. verbleven langer in het ziekenhuis. werden 
vaker naar een verpleeghuis ontslagen en hadden langere wachttijden op een 
verpleeghuisplaatsing. De auteur stelt dat een MMSE Score lager dan 24 bij 
opname een marker is voor ziekere. instabielere en klinisch complexere 
patienten. 
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Een uitvoerig overzicht van de literatuur met betrekking tot de MMSE wordt 
gegeven door Tombaugh (1992). De auteur stelt dat de MMSE. ondanks 
duidelijke onvolkomenheden, een redelijk screeningsinstrument is om de 
ernst van cognitieve stoornissen vast te stellen. Het is op zichzelf geen 
diagnosticum voor de diagnose dementiesyndroom. 

4.4.2 CDR. 

De Clinical Dementia Rating (CDR) is ontwikkeld om een globale indeling 
te geven naar de ernst van cognitieve slOornissen bij ouderen (Hughes 
1982). De indeling gebeurl met een 5-puntschaal en heeft een meetbereik 
van gezonde ouderen tot patienten met een ernstig dementie syndroom. De 
schaal is samengesteld uit 6 items: geheugen, orientatie, oordeelsvertnogen, 
sociaal functioneren, activiteiten in huis plus hobby's en persoonlijke 
verzorging. Elk item wordt gescoord op een 5-puntschaal. Aileen functie­
verlies als gevolg van een cognitieve slOornis wordt gescoord. Functieverlies 
als gevolg van lichamelijke handicaps of psychiatrische stoornissen mogen in 
deze schaal niet worden meegerekend. De beoordelaar gebruikt zowel 
informatie van de patient zelf als van familie c.q. verzorgers. De CDR heeft 
overeenkomsten met de Dementia Scale van Blessed (1968). In de Dementia 
Scale wordt echter aileen infortnatie over het gedrag verkregen van de 
familie of verzorgers gebruikt. Voor de Dementia Scale is een correlatie met 
de ernst van de neuropathologische veranderingen aangelOond. De correlatie 
russen de CDR en de Dementia Scale is 0.74. (Hughes, 1982) 
De inter-beoordelaars betrouwbaarheid is goed (r=0.89) (Hughes, 1982: 
Berg 1988). Burke (1988) yond voor de CDR score met 5 beoordelaars een 
kappa van 0.74 en een gewogen kappa van 0.87. In de onderzoeken van 
Burke en van Berg is uitgegaan van een verbeterde operationalisering van de 
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scoring op de 5-puntschaal (Berg 1984). Deze laatste versie is ook III dit 
onderzoek gehanteerd. 

4.4.3 GDS. 

De Geriatric Depression Scale (GDS) werd door Yesavage (1983) ont­
wikkeld als een zellfbeoordelings vragenlijst met 30 vragen waarop aileen 
met ja of nee kan worden geantwoord. De vragenlijst is specifiek ontwikkeld 
voor gebruik bij ouderen. Een belangrijk kenmerk van deze vragenlijst is dat 
er in tegenstelling tot andere depressiesehalen geen somatisehe symptomen 
in voorkomen en de eenvoudige jalnee structuur van de vragen. De eorre­
latie tussen somatisehe symptomen en een depressie is bij oudere patienten 
sleeht, nagenoeg aile ouderen in een ziekenhuis hebben somatisehe 
symplOmen, al dan niet in eombinatie met een depressie (Brink 1982). Bij de 
samenstelling van de GDS uit 100 vragen werd voor de 12 somatische 
vragen geen goede correlatie met de eindscore gevonden zodat deze niet in 
de schaal werden opgenomen. De betrouwbaarheid en validiteit van deze 
schaal is aangetoond voor niet geinstitutionaliseerde ouderen (Yesavage 
1983), klinische geriatrische patienten (Koenig 1988, Lyons 1989, Rapp 
1988, Harper 1990) en poliklinische geriatrische patienten (Norris 1987). 
Koenig (1988) yond bij een GDS cut-off score van 11 een sensitiviteit van 
92 % (95 % betrouwbaarheidsinterval = 88 % tot 96 %) en een specificiteit van 
89 % (95 % betrouwbaarheidsinterval = 84 % tot 93 %) voor de klinische 
diagnose depressie in engere zin bij 70 + patienten in een algemeen 
ziekenhuis. Hij yond in deze populatie een prevalentie van 12% voor de 
diagnose "depressie in eng ere zin". 
Lyons (1989) beschrijft een valideringsonderzoek van de GDS bij 69 
patienten met een gemiddelde leeftijd van 78,3 jaar die opgenomen werden 
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wegens een collum fractuur. Patienten met een MMSE< =20 werden uitge­
sloten. Tevens werd gebruik gemaakt van de 21 item versie van de Hamilton 
Depression Rating Scale (HDRS). De correlatie tussen de GDS en de HDRS 
was bij de eerste meting r=0.62 en bij de tweede meting r=0.81. De corre­
latie tussen de eerste en de tweede meting was voor de GDS r=0.98 en voor 
de HDRS r=0.61. De GDS was in dit onderzoek significant stabieler in de 
tijd dan de HDRS. 

Harper (1990) onderzocht de waarde van de GDS bij patienten die verwezen 
werden naar het geriatrisch evaluatie team van het Methodist Hospital in 
Houston. Bij een cut-off score van 10 was de GDS, evenals de Mini-Mult 
versie van de MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) en de 
Brief Symptom Inventory, ongevoelig voor de Research Diagnostic Criteria 
diagnose "minor depression". waarbij slechts 10 van de 24 patienten correct 
werden geidentificeerd. Volgens deze auteur bestaat er een klinisch relevante 
subgroep van patienten met een milde depressie die hun depressieve sympto­
men onderrapporteren en die ook met conventionele meetinstrumenten 
moeilijk te vinden zijn. Verder leek in zijn onderzoek de GDS niet te 
worden beinvloed door leeftijd of verbale intelligentie. 

Agrell (1989) vergeleek 6 depressie schalen (de GDS, de Zung. de Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale [CES-D]. de Hamilton Rating 
Scale [HDRS], de Comprehensive Psychopathological Rating Scale­
Depression [CPRS-D], en de Cornell Scale) bij 40 patienten met een 
cerebrovasculair accident (CV A) waarvan de gemiddelde leeftijd 80 jaar 
was. Hierbij werden deze schalen niet gerelateerd aan een criterium 
diagnose maar aan de klinische diagnose op grond van een psychiatrisch 
onderzoek. waarbij tevens gebruik werd gemaakt van een vierpuntschaal. Bij 
een GDS cut-off score van 10 was de sensitiviteit 88 % en de specificiteit 

42 



64 % met een positief predictieve waarde van 58 % en negatieve van 88 % 
voor depressieve stoornissen. De prevalentie van een post CV A depressie 
was 43 %. waarbij de meeste patienten een lichte depressie of dysthyme 
stoornis hadden. De overeenstemming met de Zung was 0.88 en met de 
HDRS 0.77. De externe validiteit ten opzichte van een klinische beoordeling 
was 0.75. 

In het onderzoek van Lyons (1989) bij 69 ouderen opgenomen wegens een 
heupfractuur en MMSE > 20 had de GDS een goede interne consistentie en 
betrouwbaarheid. en was de score stabieler in de loop van de zieken­
huisopname in vergelijking met de HDRS. VOlgens deze auteurs wordt de 
GDS weinig belnvloed door acute veranderingen in de lichamelijke gezond­
heidstoestand van patienten. 

Er zijn tegengestelde resultaten met betrekking tot de bruikbaarheid van de 
GDS bij patienten met ernstige cognitieve functieslOornissen. Koenig (1988) 
gebruikte een MMSE score < 16 als exclusiecriterium omdat patienten met 
een dergelijke score meestal dermate dement of delirant zijn dat ze niet 
betrouwbaar met een depressie vragenlijst te onderzoeken zijn. 0 ·Riordan 
(1990) kon echter geen verschil aantonen tussen de GDS scores van 
depressieve patienten met dementie en depressieve patienten zonder 
cognitieve functiestoornissen. Hij vond voor beide groepen een sensitiviteit 
van meer dan 90%. Burke (1989) beschreef de "receiver operating charac­
teristic" (ROC) voor de GDS bij 70 patienten met een CDR=O 
(MMSE=25.3. standaardafwijking [sd] =5.6) en bij 72 patienten met een 
CDR=1 (MMSE=18.5. sd=4.4). De oppervlakte onder de ROC curve is 
voor de eerste groep 0.85 met een standaardfout [se] =0.054 en voor de 
tweede groep 0.66 met een se=0.08. Dit laatste pleit tegen de bruikbaarheid 
van de GDS bij patienten met een dementie syndroom. maar tegen dit 
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onderzoek zijn de nodige methodologische bezwaren aan te voeren 
(Christensen 1990). In het onderzoek van Kafonek (1989) bij 70 verpleeg­
huispatienten was de sensitiviteit van de GDS 25 % bij een MMSE score 
,,;23 en 75% bij een MMSE>23. De specificiteit was in beide groepen 
75%. Hij gebruikte een GDS cut-off score van 13114 en onder depressie 
werden patienten met "major depression". "dysthymic disorder" en 
"adjustment reaction" vOlgens DSM-III-R criteria gerangschikt. Katona 
(1991) kon deze resultaten in een populatie met demente patienten niet 
repliceren en yond wei een goede differentiatie tussen depressief en niet 
depressief met de GDS. Ook Snowdon (1990) yond bij verzorgingshuis­
bewoners en verpleeghuispatienten een goede differentiatie met de GDS: bij 
een cut-off van 11 werd 93 % sensitiviteit en 83 % specificiteit gevonden. 
In het onderzoek van Jackson en Baldwin (1993) bij somatisch zieke ouderen 
daalde de sensitiviteit van de GDS van 88% naar 80% en de specificiteit van 
77.4% naar 71.4% in de aanwezigheid van cognitieve stoornissen gediagnos­
tiseerd met de Geriatric Mental Satus Schedule (GMSS). 
In Nederland werd de GDS onderzocht in de huisartspraktijk (van Marwijk 
1991). Kok (1993) onderzochten de GDS bij ouderen in het algemeen 
ziekenhuis. In beide onderzoeken had ook de Nederlandse versie van de 
GDS een goede interne consistentie en convergerende validiteit met respec­
tievelijk de Zung Selfrating en de Beck Depression Inventory. 

Uit de GDS met 30 vragen werd door Sheik en Yesavage (1986) een korte 
versie ontwikkeld met 15 vragen. Deze vragen hadden de grootste correlatie 
met depressieve symptomen in het valideringsonderzoek van de 30-vragen 
GDS. Daarna vergeleken zij de resultaten in een prospectief onderzoek bij 
55 + patienten met een depressie in eng ere zin. een dysthyme swornis en 
een gezonde controle groep. De correlatie tussen beide versies was r= .84. 
Katona (1991) yond voor de korte versie dezelfde specificiteit en sensitiviteit 
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dan voor de 30 item versie van de ODS. In een Taskforce Rapport heeft de 
American Psychiatric Association (Baker 1986) de korte versie van de ODS 
aanbevolen als screenings instrument voor depressie bij ouderen. In een 
onderzoek van Jackson en Baldwin (1993) bij somatisch zieke ouderen in 
een algemeen ziekenhuis werd de 30-item ODS vergeleken met de IS-item 
versie. De diagnose werd gesteld op grond van de OMSS. De sensitiviteit 
was voor beide ODS versies 86 % bij een cut-off score van respectieveIijk 11 
en 5. De specificiteit was voor de 30-item versie 76 % en v~~r de korte 
versie 66 % . Opvallend was ook dat de voorspellende waarde van het 
verpleegkundig oordeel niet grater was dan 50 % . 

In eigen onderzoek met de IS-items ODS bij 200 75 + patienten in het 
ziekenhuis Leyenburg leverde de schaal een Cronbach's a coefficient op van 
0,82. 

In tabel 4.1 staat de frequentieverdeling van de antwoorden per vraag 
weergegeven. Zoals uit deze tabel blijkt is er een goede spreiding in het 
aantal positieve antwoorden per vraag. Dit betekent dat de vragen ver­
schiIIende aspecten van depressiviteit meten danwel een verschiIIende 
moeilijkheidsgraad hebben. De korte versie van de ODS heeft dus een 
hierarchische structuur. Dit is met name in dit onderzoek van belang omdat 
de ODS niet gebruikt is om een criterium diagnose te stell en maar als een 
meetinstrument voor de mate waarin depressiviteit aanwezig is. 
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Tabel 4.1: Frequentieverdeling van positieve antwoorden per GDS 
vraag. 

GDS vragen % positieve antwoorden 

1 12.9 

2 32.8 

3 20.9 

4 13.4 

5 8.0 

6 17.4 

7 15.9 

8 22.9 

9 41.8 

10 6.5 

11 18.4 

12 27.9 

13 35.8 

14 15.9 

15 15.4 

Als orienterend onderzoek naar de schaaltechnische kwaliteiten van de GDS 
werd een Mokken-analyse toegepast. Hierbij wordt gekeken naar de 
hierarchische structuur van de schaal. Bij een cumulatieve schaal impliceert 
de aanwezigheid van een bepaald kenmerk de aanwezigheid van de "voor­
afgaande" kenmerken. Dit wordt in een Mokken-analyse uitgedrukt met de 

46 



coefficient H, welke de waarde I heeft bij een perfecte schaal en 0 als alle 
kenrnerken onafhankelijk zijn, 
In een MOkken-analyse met als criterium een minimum schaal- en item­
coefficient van 0.40 wordt een schaal gevonden met 10 vragen. Het gaat 
hierbij om de volgende vragen: 10, 5, 4, 7, 14, 11, 3, 8, 2, l3. De schaal 
coefficient H=0.46 en de betrouwbaarheidscoefficient rho=0.84. Volgens 
de interpretatie van Mokken is er voor deze 10 vragen uit de GDS sprake 
van een middelmatige schaal met nog goede toepassingsmogelijkheden. 
(Mokken 1971). De overige 5 vragen passen schaaltechnisch niet goed bij de 
andere vragen: of ze meten andere aspecten van depressie met "losse" 
vragen (dus geen "schaal"), of ze zijn slecht geformuleerd en leveren weinig 
of geen informatie op met betrelling tot depressiviteit. 
Of schoon de GDS zeker geen optimale schaal is, werd in dit onderzoek toch 
voor dit instrument gekozen, omdat het eenvoudige is om af te nemen, geen 
somatische items bevat. en omdat de andere depressieschalen niet bewezen 
sensitiever zijn in het meten van depressiviteit bij ouderen in een algemeen 
ziekenhuis. Bovendien wordt de schaal niet gebruikt als uitkomstmaat maar 
als achtergrondvariabele. 

4.4.4 SIVIS validiteit. 

Het SIG Verpleeghuis Informatiesysteem (SIVIS) werd in 1981 door de 
Stichting Informatiecentrum Gezondheidszorg (SIG) als registratiesysteem 
voor verpleeghuizen in Nederland geintroduceerd. In 1984 werd de 
validiteitsschaal, een onderdeel van SIVIS. aangepast en voorzien van een 
eenduidige scoringsinstructie. 

De validiteitsschaal heeft 20 vragen die betrekking hebben op orientatie, 
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communicatie. mobiliteit. ADL, continentie. catheter gebruik en decubitus. 
Vit deze 20 vragen worden drie subschalen berekend: Hulpindex. Mobiliteit 
en ADL+continentie. De Hulpindex is een goede maat voor de hoeveelheid 
zorg (inzet van personeel) die een patient nodig heeft (van Gijn 1983). 
Bij het berekenen van de Hulpindex worden de vragen gedichotomiseerd 
naar de aan- of afwezigheid van een kenmerk waarbij "hulp of met volledige 
hulp" respectievelijk "kenmerk aanwezig" de score 1 krijgt. De Hulpindex 
range gaat van 0 (geen hulp nodig. geen kenmerk aanwezig) tot 12 (volledig 
hulpbehoevend, aile kenmerken aanwezig). De verschillende mogelijkheden 
om de Hulpindex te berekenen werden onderzocht door Van der Kam 
(1989). Vit dit onderzoek blijkt dat de correlatie van de Hulpindex met het 
aantal minuten hulp dat een patient per dag nodig heeft nagenoeg gelijk is 
wanneer bij het berekenen van de Hulpindex voor de bedlegerige patienten 
aan de mobiliteitsitems 0 danwel 1 wordt toegekend. In dit onderzoek is 
hierbij voor 0 gekozen omdat deze codering landelijk door de SIG wordt ge­
bruikt. Vit het onderzoek van Van der Kam komt tevens naar voren dat de 
Hulpindex een "plafondeffect" heeft en slecht differentieert bij een score van 
II of 12. 
De SIVIS validiteit werd geanalyseerd met Mokken-schaalanalyse op een 
bestand van meer dan 36000 registraties bij somatische en psychogeriatrische 
verpleeghuispatienten in Nederland (van Drunen 1980). 
Voor de ADL+continentieschaal is de schaalcoefficient H=0.80 met als 
laagste item coefficient 0.73. Voor de mobiliteitsschaal is de schaal­
coefficient H=0.79 met een laagste item coefficient van 0.71. V~~r de 
Hulpindex is de schaakoefficient H=0.63 met een item coefficient van 0.40 
voor spraakltaal en rolstoel en de overige items tussen 0.59 en 0.85. Deze 
analyses geven aan dat er sprake is van sterke schalen voor 
ADL+continentie. Mobiliteit en Hulpindex. 
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De Mobiliteitsscore is de somscore van de 4 mobiliteitsvragen met 
betrekking lOt staan, lopen, rolstoelgebruik en transfers. De range is van 0 
(goede mobiliteit) tot 8 (slechte mobiliteit). Bedlegerigheid wordt niet aileen 
bepaald door patientenkenmerken en is gedeeltelijk een behandeltechnische 
aangelegenheid. Om zicht te krijgen op het eventuele belang van de mobili­
teit op zich en de bedlegerigheid werd aan de bedlegerige patienten de 
hoogste mobiliteitsscore lOegekend (8) en is bedlegerigheid als een 
afzonderlijke variabele opgenomen. Vande mobiliteitsscore kan ook een 
index score worden berekend door per item te dichotomiseren naar de aan­
of afwezigheid van een kenmerk. 

De ADL score is de somscore van 5 ADL items en 2 continentie items. De 
range gaat van 0 (geen hulp) tot 15 (volledige hulp). Ook van deze score 
kan, analoog aan de mobiliteit, een index score worden berekend. 

De Hulpindex wordt berekend uit 12 items (ADL=7, Mobiliteit=4 en 
communicatie actief= 1) na dichotomisering van de scores naar de aan- of 
afwezigheid van een kenmerk. De range is 0 (geen hulp nodig) tot 12 
(maximale hulp nodig). 

4,5 Uitkomst variabelen, 

De volgende uitkomstvariabelen werden gehanteerd: 

Voor zelfredzaamheid werd gekeken naar SIVIS validiteit bestaande uit: 
- ADL score; 
- Mobiliteit score; 
- Hulpindex. 
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Voor de opnamednur werd gekeken naar: 

- Medische indicatie opnameduur: dit is de 
opnameduur op grond van een medische indicatie 
voor de interne geneeskunde, dus exclusief de 
wachttijden op voorzieningen (met name 
verpleeghuizen) en exclusief opnameduur voor 
andere specialismen bij overplaatsingen in het 
ziekenhuis. 

- Opnameduur: de feitelijke opnameduur op de 
afdeling interne geneeskunde inclusief de 
wachttijden op voorzieningen. 

- Opname- en heropnameduur: feitelijke verblijfsduur 
in het ziekenhuis gedurende het onderzoek en voor alle 
heropnemingen in het ziekenhuis Leyenburg (alle afdelingen) 
binnen 6 maanden na het ontslag van de eerste opname. 

Verpleeghuisplaatsing binnen 12 maanden na omslag. 

Deze gegevens werden verkregen van het BVGO (Bemiddelingsbureau voor 
Verpleeghuizen van 's-Gravenhage en Omstreken). Deze gegevens zijn zeer 
betrouwbaar omdat alle verpleeghuisplaatsingen in deze regio moeten 
worden gemeld bij dit bureau. Het betreft zowel sornatische als psycho­
geriatrische plaatsingen. 
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4.6 Ontbrekende waarden. 

Ten aanzien van de baselinewaarden ontbreken er gegevens voor de CDR. 
MMSE en GDS. Het gaal hierbij frequent over ernstig zieke patienten die 
tijdens de opname zijn overleden of naar een chirurgische afdeling werden 
overgeplaatst (Tabel 4.2). Er ontbreken meer gegevens bij overleden 
patienten op de Interventie dan op de Referentie afdeling. Van deze 
patienten is door de beoordelaars wei een klinische diagnose op grond van 
hel psychiatrisch interview vastgelegd. Omdat deze ontbrekende gegevens 
met name een vertekening kunnen geven in de analyses waarbij de overleden 
patienten niet werden uitgesloten (opnameduur en verpleeghuisplaatsingen 
als uitkornsrvariabele) is in deze analyses gekozen voor "impulatie" (Litlle 
and Rubin 1987) door middel van de volgende procedure: 

1) In de eerste plaals werd op grond van de klinische gegevens uit 
de slatus een waarde geschat, uitgaande van de gemiddelde waarde 
van een klinisch geJijkaardige groep patienten Uil het onderzoek. 
2) Tevens werd op grond van multiple regressie modellen de ont­
brekende waarde geschat. Hierbij werd gebruik gemaakt van een 
"backward" elirninalieprocedure met als uitgangsvariabelen de DSM­
III-R diagnoses. opname uit een somatisch of psychogeriatrisch 
verpleeghuis. geslacht. leeftijdftijd. en de zelfredzaamheidsscores bij 
opname. 
3) Er was nauwelijks verschil tussen de klinische en de statistische 
schatling en het gemiddelde tussen beide schattingen werd als 
"imputatie" voor de ontbrekende waarden gebruikt. 
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Ten aanzien van de uitkomstvariabelen ontbreken er geen gegevens voor de 
opnameduurvariabelen of de verpleeghuisplaatsingen. Er ontbreken negen 
gegevens voor de zelfredzaamheidsvariabelen. Hiervan zijn zes patienten 
overleden en drie overgeplaatst naar een chirurgische afdeling. Aangezien de 
overieden patienten begrijpelijkerwijs met worden meegerekend in de 
analyses met betrekking tot de zelfredzaamheid bij ontslag gaat het hierbij 
slechts om drie patienten met ontbrekende uitkomstgegevens. 

Tabel 4.2: Ontbrekende baseline gegevens (n=237). 

MMSE CDR GDS 
n %1) n % n % 

Totaal 22 9 16 7 26 11 

Interventie 18 13 19 

Referentie 4 3 7 

waarvan: overleden 10 4 9 4 11 5 

overplaatsing 4 2 I 0,4 5 2 

1) % berekend van de totale steekproef (n=237). 
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5. Beschrijving van de onderzoekspopulatie. 

5.1 Inleiding. 

Het onderzoek is uitgevoerd op de afdeling interne geneeskunde van het 
ziekenhuis Leyenburg in Den Haag. Leyenburg is een groot regionaal 
ziekenhuis met 720 bedden en opleidingsfaciliteiten voor de meeste medisch 
specialistische vakken. Het ziekenhuis had vier afdelingen van 40 bedden 
voor algemene interne geneeskunde. De regio Den Haag kent een sterk 
verouderde bevolkingsopbouw en dit weerspiegelt zich in de Ieeftijdsopbouw 
van de patientenpopuiatie in het ziekenhuis. 

In paragraaf 5.2 worden aigemene gegevens van het ziekenhuis Leyenburg 
met betrekking tot Ieeftijdsopbouw en patientenstromen besproken. Hierna 
wordt dit toegesneden op de afdeling interne geneeskunde. 

In paragraaf 5.3 worden de onderzoekspopuiatie beschreven. Hierbij wordt 
aandacht besteed aan ieeftijd. gesiacht. enkele demografische gegevens, 
psychiatrische variabelen en zelfredzaamheidsvariabelen en aan de verdeiing 
van deze variabeien voor de Interventie en Referentie afdeling. 

De conclusie van de beschrijving van de onderzoekspopulatie wordt gegeven 
in paragraaf 5.4. 
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5.2 Al.gemene Epidemiologische gegevens. 

Ziekenhuispopulatie 

In 1990 werden in het ziekenhuis Leyenburg 18.091 patienten opgenomen. 
Hiervan is 43.38% ouder dan 65 jaar en 29.12% ouder dan 75 jaar. 
De leeftijdsverdeling van de patientenpopulatie, onderscheiden naar geslacht, 
staat vermeld in tabel 5.1. Ruim 24 % van de mannen en 28 % van de 
vrouwen is ouder dan 75 jaar. Er worden naar verhouding meer mannen 
opgenomen in de leeftijdscategorie 45 tot 75 jaar en meer vrouwen in de 
groep 15 tot 45 jaar en boven 85 jaar. 

Tabel 5.1: Leeftijdsverdeling van de populalie 
in het ziekenhuis Leyenburg. 

leeftijd man vrouw 
Garen) (%) (%) 

0- < 15 3.2 1.7 

15 - <45 20.3 35.2 

45 - <65 26.2 17.4 

65 - <75 25.9 17.9 

75 - <85 20.4 20.1 

~85 4.0 7.7 

n=6609 n=9894 
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Het relatieve aandeel van patienten ouder dan 75 jaar is in het ziekenhuis 
Leyenburg hoger dan het landelijk gemiddelde. dat voor mannen 14 % en 
voor vrouwen 17% bedraagL (zie tabel 5.2). 

Tabel 52: Leeftijdsverdeling van de populatie in 
de NL ziekenhuizen. 

leeftijd man vrouw 
Garen) (%) (%) 

0- < 15 9.1 5A 

15 - <45 28.6 41.8 

45 - <65 28.7 21.4 

65 - <75 19.2 14.3 

?75 14.3 17.1 

Populatie op de afdeling interne geneeskunde. 

In 1990 werden op de afdeling interne geneeskunde 2941 patienten 
opgenomen. Hiervan is 60.7 % ? 65 jaar en 38.4 % ? 75 jaar. In de 
groep ? 75 jaar is de vrouw:man verhouding 2:1. In 1990 werden 812 
patienten ouder dan 75 jaar opgenomen op de afdelingen van de interne 
geneeskunde. Van het totale aantal opnames voor de interne geneeskunde 
werd 28 % niet in het onderzoek opgenomen. Het gaat hierbij om particulier 
verzekerde patienten die in het ziekenhuis Leyenburg op een "klasse 
afdeling" werden opgenomen. en om patienten die op andere afdelingen 
door de interne geneeskunde werden behandeld. Gemiddeld werden per 
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maand en per 40 (beschikbare) "interne" bedden 20 patienten ouder dan 75 
jaar opgenomen. De verdeling russen de Interventie afdeling en de Refe­
rentie afdeling was naar verhouding gelijk aangezien op de Interventie 
afdeling in 7 maanden 140 patienten werden geregistreerd en op de 
Referentie afdeling 97 in 5 maanden. 

Tabel 5.3: Leeftijdsverdeling voor alle voor de interne 
geneesl"mde opgenomen patienten. 1) 

leeftijd man vrouw totaal 
(jaren) (%) (%) (%) 

1 - 14 0.0 0.0 0.1 

15 - 44 20.5 14.2 16.7 

45 - 64 24.6 21.1 22.5 

65 - 74 23.3 21.7 22.3 

75 - 84 23.0 28.8 26.4 

~85 8.5 14.2 11.9 

n=1187 n= 1754 n=2941 

1) sompercentages kunnen door afronding van 100.0 verschillen. 

De leeftijdsverdeling van de op de interne geneeskunde opgenomen patienten 
onderscheiden naar geslacht is beschreven in tabel 5.3. 
Van alle opnames voor de interne geneeskunde is dus 60,7% 65 jaar of 
ouder en 38,3 % is 75 jaar of ouder. Hieruit blijkt dat op de interne 
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geneeskunde naar verhouding meer ouderen worden opgenomen dan op de 
andere afdelingen van het ziekenhuis. 

De onderzoeksafdelingen. 

Het onderzoek is uitgevoerd op twee van de vier afdelingen interne 
geneesl..,mde. In tabel 5.4 staat de leeftijdsverdeling van de Interventie en 
Referentie afdeling onderscheiden naar geslacht. De afdelingen verschillen in 
leeftijdsopbouw niet wezenIijk van elkaar. De belangrijkste verschillen 
worden gevonden in de leeftijdsgroep 45 tot 65 jaar waar meer mannen op 
de Interventie afdeling voorkomen en meer vrouwen op de Referentie 
afdeling. 

Tabel 5.4: Leeftijdsverdeling van de onderzoeksafdelingen. 

leeftijd Interventie Afdeling Referentie Afdeling 
Garen) man vrouw man vrouw 

(%) (%) (%) (%) 

0- < 15 2.2 0 0 0 

15 - <45 13.3 14 13.9 10 

45 - <65 31.1 14 19.4 22.5 

65 - <75 13.3 19.2 25 18.8 

75 - <85 35.6 37.0 36.1 32.5 

~85 4.4 16.4 5.6 16.3 

n=590 n=580 
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5.3 Baselinewaarden voor Interventie en Referentie afdeling. 

Bij de beschrijving van de baselinewaarden is een onderscheid gemaakt naar 
Interventie en Referentie afdeling en naar geslacht. De verschillen worden 
weergegeven in de vorm van percentages. cumulatieve percentages en 
gestandaardiseerde verschillen in percentages. Hierdoor zijn de (gestandaar­
diseerde) verschillen voor de verschillende variabelen onderling vergelijk­
baar. 

Cohen (1977) berekent voor interval data het gestandaardiseerde verschil als 
voIgt: 

d = "effect size index" 
rnA' mb = gemiddelde score van de twee groepen in de 

oorspronkelijke meeteenheid 
a= standaardafwijking 

Het verschil d wordt uitgedrukt in standaardafwijkingeenheden. Ben 
gestandaardiseerd verschil d=0.20 betekent een verschil van twee tiende 
standaardafwijking, hetgeen Cohen gering noemt. Ben d-waarde van om en 
nabij 0.50 noemt hij matig. en een d-waarde van 0.80 vindt Cohen groot. 
De oorspronkelijke meeteenheid speeJt hierbij geen rol meer. De d-waarde 
kan tevens worden uitgedrukt in een correlatie equivalent. Ben d = 0 .20 komt 
overeen met een r=0.100, een d=0.50 met r=0.243, d=0.80 met 
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r=0.371. Wanneer er twee steekproeven worden vergeleken wordt gebruik 
gemaakt van de "pooled estimate" (een gewogen schatting) van de stan­
daardafwijking. Afgezien van interval data kan deze strategie ook worden 
toegepast op percentages. Sterker, daardoor zijn de verschillen russen 
interval data en percentages naar grootte te vergelijken. 

Leeftijd en geslacht. 

De gemiddelde leeftijd van de in het onderzoek betrokken patienten op de 
afdeling interne geneesk'Unde (n=237) is 82,8 jaar met een spreiding van 75 
tot 95.5 jaar. De leeftijdsverdeling van de onderzoekspopulatie staat in tabel 
5.5. Op de Interventie afdeling komen naar verhouding meer mannen voor 
(33%) dan op de Referentie afdeling (25%). Op de Interventie afdeling zijn 
de mannen ouder dan de vrouwen en op de Referentie afdeling is het 
omgekeerd. 

In tabel 5.6 staan de gestandaardiseerde verschillen naar leeftijd tussen de 
Interventie en Referentie afdeling. onderscheiden naar geslacht. vermeld. 
Het grootste verschil (gestandaardiseerd verschil Interventie-Referentie 
=-0.5) wordt gevonden bij de mannen jonger dan 80 jaar. Dit wordt 
grafisch weergegeven in de figuren 5.1 en 5.2 waarin de cumulatieve 
percentageverdelingen naar leeftijd voor mannen en vrouwen. onderscheiden 
naar Interventie en Referentie afdeling. staan weergegeven. 
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Tabel 5.5: Leeftijdsverdeling van de onderzoekspopulatie op Interventie en 
Referentie afdeling. 

leeftijd Interventie Afdeling Referentie Afdeling 
Garen) man vrouw man 

(%) (%) (%) 

<SO 30.4 34.0 54.2 

~SO - <S5 39.1 39.4 25.0 

~S5 - <90 19.6 IS.1 16.7 

~90 10.9 S.5 4.2 

n=46 n=94 n=24 

Tabel 5.6: Gestandaardiseerd leeftijdsverschil tussen 
Interventie en Referentie afdeling. 

gestandaardiseerd verschil 
leeftijd Interventie-Referentie 
Garen) man vrouw 

<SO -0.50 0.17 

~SO - <S5 0.30 0.14 

~S5 - <90 0.07 -0.23 

~90 0.24 -0.17 
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vrouw 
(%) 

26.0 

32.9 

27.4 

13.7 

n=73 
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Figuur 5.1: Leeftijdsverdeling mannen op Interventie en Referentie afdeling. 
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Demografische gegevens 

Van al de patienten is de burgerlijke staat en de woonsituatie bij opname 
geregistreerd. Het percentage gehuwde mannen is voor beide afdelingen 
aanzienlijk hoger dan vrouwen. Dit verldaart mede waarom er minder 
mannen dan vrouwen alleen wonen. Van de paW~nten woonde 23% in een 
verzorgingshuis. 5 % werd opgenomen uit een verpleeghuis. De 
demografische gegevens worden in tabel 5.7 vermeld. 

De gestandaardiseerde verschillen tussen Interventie en Referentie afdeling 
met betrekking tot burgerlijke staat en woonsituatie staan vermeld in tabel 
5.8. De grootste verschillen russen beide afdelingen met betrekking tot de 
burgerlijke staat worden gevonden bij de vrouwen. Op de Interventie afde­
ling komen naar verhouding meer gehuwde vrouwen voor en op de 
Referentie afdeling relatief meer gescheiden en weduwvrouwen. Met 
betrekking tot de woonvorm komen de grootste verschillen bij de mannen 
voor. waarbij de Interventie afdeling relatief meer alleenstaande mannen 
heeft en de Referentie afdeling naar verhouding meer met een partner 
samenwonende mannen. Dit verschil wordt wellicht mede verklaard door het 
naar verhouding groter aantal mannen beneden de 80 jaar op de Referentie 
afdeling. 
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Tabel 5.7: Demografische gegevens voor Interventie en Referentie afdeling. 

Interventie Referentie 
man vrouw man vrouw 

leeftijd 

mediaan 81.7 81.9 79.1 84.3 

kwartielafstand 6.8 7.8 7.3 8.4 

burgerlijke staat (% )1) 

gehuwd 65 33 79 11 

gescheiden 4 0 0 8 

ongehuwd 7 12 0 15 

weduwstaat 24 55 21 66 

woonsituatie (%)1) 

zelfstandig aIleen 39 60 12 52 

zelfstandig met partner 28 9 71 11 

bij kinderen 4 3 0 5 

verzorgingshuis 20 22 12 29 

som. verpleeghuis 4 2 0 1 

PO verpleeghuis 4 3 4 1 

n=46 n=94 n=24 n=73 

1) kolompercentages zijn berekend. 
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Tabel 5.8: Oestandaardiseerd verschil van de burgerlijke staat 
en de woonvorrn tussen Interventie en Referentie afdeling. 

burgerlijke staat 

gehuwd 

gescheiden 

ongehuwd 

weduwstaat 

woonsituatie 

aileen 

met partner 

bij kinderen 

verzorgingshuis 

som. verpleeghuis 

PO verpleeghuis 

gestandaardiseerd verschil 
Interventie-Referentie 

man vrouw 

-0.31 0.54 

0.25 -0.45 

0.34 0.09 

0.07 -0.23 

0.61 0.16 

-0.95 -0.07 

0.25 -0.10 

0.21 -0.16 

0.25 0.08 

0.00 0.14 

Het gestandaardiseerde verschil tussen de Interventie en Referentie afdeling 
met betrekking tot het samen wonen met een partner is groot (d=-0.95) 
voor de mannen. Het gestandaardiseerd verschil tussen de Interventie en 
Referentie afdeling met betrekking tot het percentage gehuwde vrouwen is 
matig (d=0.54). 
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Somatische diagnose 

De somatische hoofd- en nevendiagnosen werden bij ontslag geregistreerd 
met het LMR (Landelijke Medische Regrisratie) coderingssysteem. Deze 
coderingen werden later ingedeeld in hoofdgroepen. Het gaat hierbij 
uitsluitend om voor de betreffende opname relevante diagnosen. Tijdens de 
opname niet gediagnostiseerde of behandelde comorbiditeit werd niet 
geregistreerd. 

In tabel 5.9 worden de belangrijkste diagnosecategorieen voor Interventie en 
Referentie afdeling weergegeven. Op de Interventie afdeling komen de 
volgende diagnosen vaker v~~r: chronisch obstructief longlijden (COPD). 
cerebrovasculaire ziekten, en de groep "overige". Op de Interventie afdeling 
werd gemiddeld 2.1 diagnosen per patient gesteld en op de Referentie 
afdeling 1. 8. 
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Tabel 5.9: Somatische ontslagdiagnosen. 

lnterventie Referentie 
f %1) f %11 

carcinoom 15 10.7 14 14.4 

dehydratie 9 6.4 4 4.1 

anaemie 13 9.3 16 16.5 

cardiale ziekten 58 41.4 40 41.2 

copd 10 7.0 4 4.1 

gastrointestnaal 28 20.0 16 16.5 

nier en urinewegen 19 13.6 12 12.4 

luchtweginfecties 17 12.1 10 10.3 

leverer en pancreas 9 6.4 5 5.2 

vaten 8 5.7 7 7.2 

cerebrovasculair 10 7.0 2 2.1 

endocrien 40 28.6 26 26.8 
(diabetes mellitus) 

overige 59 42.1 21 21.7 

295 177 

1) de som van de kolompercentages is ~ 100 omdat meer dan een diagnose per 
patient mogelijk is. 
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Psychiatrische variabelen 

De vergelijking van de twee afdelingen met betrekking tot psychiatrische 
gegevens wordt weergegeven in tabel 5.10. 

De helft van de patienten heeft een MMSE score ~ 25. De mannen van de 
Referentie afdeling hebben naar verhouding het minst cognitieve stoomissen 
zoals blijkt uit hun scores op, de MMSE en de CDR. De figuren 5.3 en 5.4 
geven de cumulatieve percentages van de MMSE scores weer voor 
respectievelijk de mannen en de vrouwen. Uit figuur 5.3 val! af te leiden dat 
de mannen van de Referentie afdeling naar verhouding minder cognitieve 
stoomissen hebben dan deze van de Interventie afdeling. Voor de vrouwen 
(figuur 5.4) is er geen verschil tussen Interventie en Referentie afdeling ten 
aanzien van de MMSE scores. Van de mannen heeft 48.6% een MMSE 
score :£ 24 en van de vrouwen 46,1 %. 

In figuur 5.5 staan de cumulatieve percentages van de CDR scores. Ook op 
deze schaal zijn de mannen op de Referentie afdeling naar verhouding 
minder emstig cognitief gestoord in vergelijking met al de andere patienten. 
Een score van 1 of meer past bij de diagnose dementie syndroom en komt 
bij de mannen op de Referentie afdeling voor bij 8.3 %, bij de mannen op de 
Interventie afdeling bij 29.6%, bij de vrouwen op de Referentie afdeling 
18.6% en bij de vrouwen op de Interventie afdeling bij 24.1 %. 

68 



Tabel 5.10: Psychiatrische gegevens. 

Interventie Referentie 
man vrouw man vrouw 

MMSE (%)1) 

0-10 2.6 2.4 4.2 5.8 

II - 15 7.7 8.4 0.0 2.9 

16 - 20 25.6 19.3 12.5 24.6 

21 - 25 23.1 14.5 20.8 20.3 

26 - 30 41.0 55.4 62.5 46.4 

CDR (%)1) 

0 34.1 59.0 66.7 61.4 

0.5 36.4 16.9 25.0 20.0 

1 13.6 9.6 4.2 11.4 

2 13.6 12.1 0.0 2.9 

3 2.3 2.4 4.2 4.3 

GDS (%)1) 

0-5 79.5 90.2 73.9 76.1 

6 - 10 17.9 6.1 26.1 17.9 

11 - 15 2.6 3.7 0.0 6.0 

n=46 n=94 n=24 n=73 
1) kolompercentages. 
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Figuur 5.5 CDR score voor Interventie en Referentie afdeling. 

72 



Meer dan driekwart van de patienten heeft een GDS score ,,;; 5. De vrouwen 
van de lnterventie afdeling hebben naar verhouding het minst depressieve 
symptomen gemeten met de GDS. In de figuren 5.6 en 5.7 staan de 
cumulatieve percentages voor mannen en vrouwen op de GDS vragenIijst. 
Bij de mannen wordt geen belangrijk verschil gevonden tussen Interventie en 
Referentie afdeling (figuur 5.6). De vrouwen op de Referentie afdeling 
scoren relatieLhoger (" depressiever ") dan deze van de Interventie afdeling 
(figuur 5.7). Een score op de GDS hoger dan 5 wordt kIinisch gehanteerd 
bij de screening naar stemmingsstoornissen en komt bij ongeveer 25 % van 
de patienten voor, met uitzondering van de vrouwen op de Interventie af­
deling waar dit slechts 9.8 % is. 

De relatieve grootte van de verschillen kan worden opgemaakt uit tabel 5.10 
waarin de gestandaardiseerde verschillen met betrekking tot de MMSE. 
CDR en GDS score staan vermeld. De gestandaardiseerde verschillen zijn 
gering tot matig. Aileen het verschil bij CDR=O v~~r de mannen heeft een 
d>O.50. 
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Tabe! 5.10: Gestandaardiseerd verschi! van psychiatrische 
variabelen tussen Interventie en Referentie afdeling. 

MMSE 
0-10 

11 - 15 

16 - 20 

21 - 25 

26 - 30 

CDR 

o 
0.5 

1 

2 

3 

GDS 

0-5 

6 - 10 

11 - 15 

76 

gestandaardiseerdverschil 
Interventie-Referentie 

man 

-0.09 

0.37 

0.33 

0.06 

-0.44 

-0.69 

0.24 

0.32 

0.49 

-0.11 

0.13 

-0.20 

0.21 

vrouw 

-0.18 

0.23 

-0.13 

-0.15 

0.18 

-0.05 

-0.08 

-0.06 

0.35 

-0.11 

0.39 

-0.38 

-0.11 



Zelfredzaamheid. 

Zelfredzaamheid is geoperationaliseerd met ADL. Mobiliteit en Hulpindex. 
De baselinewaarden van deze variabelen worden in cumulatieve percentages 
weergegeven in de figuren 5.9 tot 5.14. Voor de drie variabelen is het 
verschil tussen de mannen groter dan tussen de vrouwen. 

Een belangrijk gedeelte van de verschillen in Hulpindex en Mobiliteit is 
terug te voeren op de operationalisering van het begrip bedlegerigheid. 
Bedlegerigheid verwijst in het kader van deze zelfredzaamheidsgegevens 
naar het verpleegkundig handel en. Een patient is als bedlegerig gescoord 
indien hij door de verpleging als zodanig werd behandeld. Er is een 
belangrijk verschil in het aantal bedlegerigen tussen Interventie en Referentie 
afdeling (figuur 5.8). met name voor de vrouwen. Het relatief kleine aantal 
bedlegerigen in het begin van de opname is mede een interventie effect. Op 
de Interventie afdeling was het vermijden van bedlegerigheid en het stimule­
ren van mobiliteit een belangrijk aandachtspunt. De ADL-score is onaf­
hankelijk van de bedlegerigheidsscore. Op aile zelfredzaamheidsvariabelen 
scoren de mannen op de Referentie afdeling gunstiger dan die op de 
Interventie afdeling. 
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In de figuren 5.9 tot 5.12 staan de cumulatieve percentages van de 
Hulpindex en de Mobiliteit van de niet-bedlegerige mannen en vrouwen. 
Berekend op de groepen incIusief de bedlegerige patienten heef! 37.5% van 
de mannen op de Referentie afdeling. 2l.7% van de mannen op de Interven­
tie afdeling, 26% van de vrouwen op de Referentie afdeling en 29.2% van 
de vrouwen op de Interventie afdeling een Hulpindex = 0 wat betekent dat zij 
geen hulp nodig hebben. De gestandaardiseerde verschillen voor deze 
percentages zijn -0.36 voor de mannen en 0.07 voor de vrouwen. In figuren 
5.13 en 5.14 staan de cumulatieve percentages van de ADL-score. De 
mannen op de Interventie afdeling en de vrouwen op Interventie en Refe­
rentie afdeling ontlopen elkaar nauwelijks maar er zijn meer mannen 
(37.5 %) op de Referentie afdeling met een volledig zelfstandig ADL. 
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De gestandaardiseerde verschillen lnterventie versus Referentie afdeling van 
de zelfredzaamheidsvariabelen worden vermeld in tabel 5.11 voor de 
Hulpindex en 5.12 voor Mobiliteit en ADL. 

Tabel 5.11: Gestandaardiseerd verschil van Hulpindex 
tussen lnterventie en Referentie afdeling. 

Bedlegerig 

Hulpindex 

0 

1 - 4 

5 - 8 

9 - 12 

86 

gestandaardiseerd verschil 
lnterventie-Referentie 

man vrouw 

-0.17 -0.57 

-0.36 0.07 

-0.17 -0.03 

0.44 -0.10 

0.08 0.09 



De gestandaardiseerde verschillen tussen Interventie en Referentie afdeling 
voor de verschillende indicatoren van zelfredzaamheid zijn gering tot matig. 
Slechts een d-waarde, deze voor de Bedlegerigheid bij de vrouwen, is 
>0.50. 

Tabel 5.12: Gestandaardiseerd verschil van Mobiliteit 
en ADL tussen Interventie en Referentie afdeling. 

Mobiliteit 

o 
1 - 4 

5 - 8 

ADL 
0-2 

3 - 6 

7 - 10 

II - 15 

gestandaardiseerd verschil 
Interventie-Referentie 

man 

-0.34 

0.35 

0.02 

-0.44 

0.47 

-0.08 

0.17 

vrOliW 

0.20 

0.14 

-0.33 

0.09 

0.16 

-0.28 

-0.21 
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5.4 Conclusie. 

In dit hoofdstuk is een profielschets gegeven van de onderzochte patienten. 
De belangrijkste verschillen russen beide afdelingen worden gevonden bij de 
mannen. De mannen van de Referentie afdeling zijn jonger: naar verhouding 
vaker gehuwd: hebben relatief minder cognitieve slOornissen en een betere 
zelfredzaarnheid bij opname. De verschillen russen Interventie en Referentie 
afdeling die in deze bespreking naar voren komen zijn in belangrijke mate 
het gevolg van de onderverdeling naar geslacht. en vall en weg wanneer dit 
onderscheid niet wordt gemaakt. Het onderscheid naar geslacht is voor de 
verdere analyses niet relevant aangezien dit niet gecorreleerd is met de 
uitkomstmaten. Een ongelijke verdeling van baselinewaarden van de 
variabelen die wei met de uitkomstmaten gecorreleerd zijn kan confounding 
tot gevolg hebben. Daarom zal in de verdere analyses voor de (mogelijke) 
invloed van de voormetingen worden gecorrigeerd. 
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6. Effectiviteit van geriatrische interventie. 

6.1 Inleiding. 

In dit onderzoek tracht ik inzicht te krijgen in de mogelijke effecten van een 
gelntegreerd geriatrisch model op een afdeling interne geneeskunde. Om op 
deze vraag een antwoord te kunnen geven worden twee behandelcondities 
vergeleken. te weten de lnterventie en de Referentie afdeling. De 
onderzoekspopulatie met patienten ouder dan 75 jaar en verwezen naar de 
afdeling interne geneeskunde is beschreven in Hoofdstuk 4. De interventie is 
eveneens beschreven in Hoofdstuk 4 en bestaat uit een multidisciplinaire 
medebehandeling van de 75 + patienten op de Interventie afdeling gekoppeld 
aan een uitbreiding van het personeel op deze afdeling. 

De vraagstelIing die in dit hoofdstuk wordt behandeld is de volgende: Wat is 
de effectiviteit van geriatrisch intervenieren met een gelntegreerd model bij 
patienten. ouder dan 75 jaar. die opgenomen zijn op de afdeling interne 
geneeskunde? 

Criteria van effectiviteit voor geriatrisch intervenieren zijn: 

1. zelfredzaarnheid. 
2. opnameduur in het ziekenhuis. en 
3. plaatsing in een verpleeghuis binnen 12 maanden na ontslag. 

Zoals in Hoofdstuk 4 beschreven staat is de zelfredzaarnheid gemeten met de 
SIVIS validiteitsschalen voor Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen 
(ADL). Mobiliteit en Hulpindex. Opnameduur is geoperationaliseerd met 
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behulp van drie indicatoren: 1. opnameduur op grond van een medische 
indicatie ("Medische 1ndicatie Opnameduur"l. 
2. feitelijke opnameduur ("Opnameduur") welke bestaat uit de opname op 
grond van een medische indicatie met daarbij inbegrepen de opnameduur als 
gevolg van wachttijd op plaatsing in een A WBZ voorziening. meestal in een 
verpleeghuis en 
3. opnameduur samen met de opnameduur als gevolg van heropnemingen 
("Opname- en Heropnameduur") in het ziekenhuis binnen 6 maanden na het 
eerste ontslag. 
De opnemingen in een verpleeghuis betreffen zowel somatische als psy­
chogeriatrische plaatsingen binnen een jaar na ontslag uit het ziekenhuis. 

In paragraaf 6.2 wordt de statistische analyse besproken. De resultaten 
worden beschreven in paragraaf 6.3 en een reflectie hierop vindt plaats in 
paragraaf 6.4. 

6.2 Statistische analyse. 

Teneinde de mate van effectiviteit van de geriatrische interventie te kunnen 
aantonen op de uitkomstvariabelen wordt als methode van statistische 
analyse gebruik gemaakt van mUltipele regressie analyse. Deze analyse 
methode is geschikt voor normaal verdeelde. continue variabelen. Waar 
nodig. beoordeeld op grond van de residuen analyses. wordt gebruik 
gemaakt van transformaties van de data. zodanig dat. in statistische zin. de 
verdeling normaal word!. In dit onderzoek betreft het dan een "wortel" 
transformatie. V oor nadere uitleg over het gebruik van regressiemodellen bij 
het schatten van effectiviteit en het begrip confounding wordt verwezen naar 
Bijlage A. 
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Het effect van de geriatrische interventie wordt geschat door te meten of dit 
intervenieren (Interventie behandeling) statistisch significant verschilt van de 
routine behandeling (Referentie behandeling) op de uitkomstvariabelen. 
De importantie van het interventie effect wordt beoordeeld aan de hand van 
de gestandaardiseerde regressie coefficient (B), een maat voor het relatieve 
belang van de behandelconditie. De invloed van mogelijke confounder 
variabelen zal worden uitgeschakeld. Ben effect van mogelijke confounder 
variabelen op de grootte van de coefficient voor de behandelconditie heeft te 
maken met de validiteit van de schatting van het interventie effect: een 
confounding effect op de standaardfout van de regressiecoefficient heeft te 
maken met de precisie van de schatting: de standaardfout zal dan afnemen. 
Bij de regressiecoefficient wordt een p waarde berekend welke het signifi­
cantie niveau weergeeft. Ben p waarde :0: 0.05 wordt in dit onderzoek als 
statistisch significant beschouwd. 
De procedure om de invloed van mogelijke confounder variabelen uit te 
schakelen is a1s voIgt. In de eerste plaats is altijd gecontroleerd voor de 
invloed van leeftijd en geslacht. Tevens is. voor zover van toepassing, 
rekening gehouden met de voormeting van de betreffende uikomstvariabele 
(zogenaamde auto-correlatie). Ook is nagegaan of stemming (GDS) en 
cognitie (MMSB), beide gemeten bij opname, a1s confoundervariabelen 
fungeren. Tot slot is het belang van de volgende woonsituaties onderzocht: 
alleenwonen, verzorgingshuis en verpleeghuis. In de analyse zijn eerst deze 
groepen van mogelijke confounder variabelen afzonderIijk ingevoerd en 
daarna simultaan. 

V oor de dichotome uitkomstvariabele met betrekking tot de plaatsing in een 
verpleeghuis is gebruikt gemaakt van een logistische regressie analyse. 
Hierbij is dezelfde strategie in de opbouw van de verschillende modellen met 
mogelijke confounder variabelen aangehouden als bij de multipele regressie 
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analyses. Het belang van de behandelconditie wordt in de logislische analyse 
weergegeven aan de hand van de logistische regressiecoefficient en de 
daarvan afgeleide geadjusteerde odds ratio (exponent(Jl». 

Omdat CDR hoog gecorreleerd is met MMSE (-0.86) is CDR niet 
opgenomen in de analyses. De Hulpindex werd mel samen met de ADL en 
Mobiliteitsscore in een analyse opgenomen daar deze wordt berekend uit de 
ADL- en Mobiliteitsscore. 

Met betrekking tot het beoordelen van het interventie effect op zelfred­
zaamheid werden de patienten die in het ziekenhuis zijn overleden, uit deze 
analyse geelimineerd. Op de Interventie afdeling overleden 18 van de 140 
patienten tijdens de opname en op de Referentie afdeling 5 van de 97 (Yate's 
corrected ChF 3.88;df= 1; p=0.08). 

De statistische berekeningen werden uitgevoerd met SPSS@ for Windows 
versie 5 op een microcomputer met een 486 DX processor. 

92 



6.3 Resultaten. 

6.3.1 Ze1fredzaamheid. 

Zelfredzaamheid is geoperationaliseerd in drie uitkomstmaten te weten ADL, 
Mobiliteit en Hulpindex (tabellen 6.1 tot en met 6.3). Het effect van de 
interventie wordt weergegeven door de gestandaardiseerde 
regressiecoefficient van de behandelconditie. Hierbij is steeds gecorrigeerd 
voor de invloed van sexe en leeftijd. Achtereenvolgens is voorts 
gecorrigeerd voor de uitgangswaarde van de overeenkomstige variabele, de 
uitgangswaarde van de psychiatrische variabelen MMSE en GDS, en de 
woonsituatie voor opname. In de laatste analyse word! voor al deze 
variabelen gezamenIijk geadjusteerd. 

AIle B waarden. gestandaardiseerde regressiecoefficienten, zijn negatief en 
statistisch significant: dit betekent dat de Interventie afdeling (code: 1) lager 
scoorde op zelfredzaamheid dan de Referentie afdeling (code:O). Met andere 
woorden de geriatrische interventie heeft een gunstige invloed gehad op de 
zelfredzaamheid, gemeten met ADL. Mobiliteit en Hulpindex. 

Hierna zullen de drie variabe1en afzonderlijk besproken worden. 
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Het effect van interventie op ADL gemeten bij ontslag blijkt significant te 
zijn, ongeacht voor welke confounding variabelen er geadjusteerd wordt 
(tabel 6.1). De standaardfout van de regressiecoefficient neemt af wanneer 
naast geslacht en leeftijd ook voor andere variabelen wordt geadjusteerd. Dat 
verldaart waarom de precisie toeneemt en bijgevolg de p waarde afneemt. 
Ook wanneer geadjusteerd wordt voor aile variabelen gezamenlijk blijft het 
effect van de interventie op het ADL gemeten bij ontslag significant. 

Tabel 6.1: Effect van Interventie op ADL. 

geadjusteerd voor 

sexe en Ieeftijd 

+ ADL 

+ MMSE en ODS 

+ Woonsituatie 

aile variabelen 
I) gestandaardiseerde regressiecoefficient. 

Z) standaard fout van J3. 

J) significantie niveau. 

94 

Jl 1) 

-.16 

-.12 

-.18 

-.17 

-.16 

se 2) 
6 

.07 

.04 

.06 

.06 

.05 

P 3) 

.02 

.003 

.002 

.007 

.001 



Ook voor de uitkomstvariabele Mobiliteit (tabel 6.2) ZlJn aile 
regressiecoefficiemen negatief en significant. Intervemie heeft een betere 
mobiliteit bij ontslag tot gevolg, ook indien geadjusteerd wordt voor de 
mogelijke confounder variabelen gezamenJijk. 

Tabel 6.2: Effect van Interventie op Mobiliteit. 

geadjusteerd voor 

sexe en leeftijd 

+ Mobiliteit 

+ MMSE en GDS 

+ Woonsituatie 

aile variabelen 
1) gestandaardiseerde regressiecoefficient. 

Z} standaard fout van B. 

~) significantie niveau. 

Jl 1) 

-.15 

-.15 

-.20 

-.16 

-.18 

.07 

.05 

.06 

.06 

.06 

P 3) 

.02 

.008 

.001 

.02 

.002 
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De resultaten voor de uitkomstvariabele Hulpindex laten een vergelijkbaar 
effect van de interventie zien (tabel 6.3). 

Tabel 6.3: Effect van Interventie op Hulpindex. 

geadjusteerd voor 

sexe en leeftijd 

+ Hulpindex 

+ MMSE en GDS 

+ Woonsituatie 

aIle variabelen 
1) gestandaardiseerde regressiecoefficient. 

2) standaard fout van J3. 

J) significanrie niveau. 

B I) 

-.16 

-.22 

-.18 

-.17 

-.17 

.07 

.04 

.06 

.06 

.05 

.02 

<.001 

.002 

.006 

<.001 

Ook de Hulpindex, gemeten bij ontslag, is gunstiger voor de Interventie 
afdeling. De hoogste B (-.22) met de laagste standaardfout (.04) wordt 
gevonden bij adjusteren voor de HUlpindex gemeten bij opname. Dit is een 
effect op zowel de validiteit als de precisie van de schatting van het inter­
ventie effect: het geschatte verschil tussen interventie- en referentiebehande­
ling is groter wanneer we adjusteren voor de baseline Hulpindex. In de laat­
ste analyse, waarbij voor aIle variabelen gezamenlijk wordt geadjusteerd, 
blijft het effect van interventie voor Hulpindex, gemeten bij ontslag. 
omniskenbaar significant (p < 0.0001). 

Samengevat, interventie blijkt een gunstig effect te hebben op de mate van 
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zelfredzaamheid, ook indien geadjusteerd wordt voor confounding. Dit effect 
blijkt substantieel te zijn. 

6.3.2 Opnameduur. 

Het effect van interventie op de drie indicatoren van opnameduur wordt 
beschreven in de tabellen 6.3 tot en met 6.6. 

De regressiecoefficienten van de interventie zijn voor deze drie 
uitkomstvariabelen negatief. Dit betekent dat de opnameduur korter is voor 
de Interventie afdeling. 

De interventie blijkt effect te hebben op de Medische Indicatie Opnameduur 
(tabel 6.4). De regressiecoefficient is significant voor de analyses waarbij 
geadjusteerd wordt voor geslacht en leeftijd aIleen, en in combinatie met de 
zelfredzaamheidsvariabelen gezamenlijk. Bij adjustering voor aile confoun­
der variabelen gezamenIijk is 8 =-. 15. De hoogste regressiecoefficient (8 =­
.18), dus het grootste geschatte verschil tussen interventie- en referentiebe­
handeling, wordt gevonden bij corrigeren voor geslacht, leeftijd en de zelf­
redzaamheidsvariabelen (ADL. Mobiliteit en bedlegerigheid) gezamenlijk. 8 
wordt nier significant indien geadjusteerd wordt voor respectievelijk MMSE 
en ODS gezamenIijk, en Woonsituatie. 
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Tabel 6.4: Effect van Interventie op Medische Indicatie Opnameduur. 

geadjusteerd voor B 1) se, 2) P 3) 

sexe en leeftijd -.13 .06 .04 

+ zelfred. var. -.18 .06 .006 

+ MMSE en ODS -.11 .06 .07 

+ Woonsituatie -.12 .06 .07 

aile variabelen -.15 .06 .02 
I) gestandaardiseerde regressiecoefficienr. 

~) standaard fout van B. 

J) significantie niveau. 

Voor de uitkomstvariabele Opnameduur (tabel 6.5) wordt een significant 
interventie effect gevonden in de analyses waarbij geadjusteerd word! voor 
geslacht, leeftijd en de zelfredzaamheidsvariabelen, alsmede in de analyse 
met aile confounding variabelen gezamenlijk. 
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Tabel 6.5: Effect van Interventie op Opnameduur. 

geadjusteerd voor 13 1) se, 2) P 3) 

sexe en leeftijd -.11 .06 .10 

+ zelfred. var. -.15 .06 .02 

+ MMSE en GDS -.10 .06 .12 

+ Woonsituatie -.10 .06 .13 

aile variabelen -.13 .06 .03 
1) gestandaardiseerde regressiecoeificit:nt. 

~) standaard fout van J3. 

J) significantie niveau. 

De overige analyses zijn niet significant. of schoon er wei een trend te 
bespeuren valt, in die zin dat de patienten van de geriatrische interventie 
korter opgenomen werden dan de patienten van de andere behandelconditie, 
maar deze trend is niet significant. Door adjustering voor zelfredzaamheid 
blijkt de regressiecoefficient, bij gelijkblijvende standaardfout, te stijgen. 
Wanneer voor al de confounder variabelen gezamenlijk wordt geadjusteerd 
blijkt het effect (B=-.13) van interventie op Opnameduur significant te zijn: 
de Opnameduur is korter voor patienten welke behandeld werden op de 
fnterventie afdeling. 

De resultaten voor de variabele "Opname + Heropnameduur" laten een 
significant effect van interventie zien in aile voor mogelijke confounding 
geadjusteerde modellen (tabel 6.6). 
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Tabel 6.6: Effect van Interventie op Opname en Heropnameduur 
gezamenlijk. 

geadjusteerd voor B 1) seB 
2) P 3) 

sexe en leeftijd -.16 .06 .01 

+ zelfred. var. -.18 .07 .005 

+ MMSE en GDS -.14 .06 .03 

+ Woonsituatie -.14 .06 .02 

alle variabelen -.15 .06 .02 
1) gestandaardiseerde regressiecoefficient. 

~) standaard fout van B. 

0) significantie niveau. 

In al deze analyses is de regressiecoefficient van de behandelconditie 
significant. Bij adjusteren voor alle confounding variabelen gezamenlijk is 
B=-.15. Deze analyses wijzen op een kortere "Opname + Heropnameduur" 
voor de patienten van de Interventie afdeling. 

De gemiddelde opnameduur is voor een ziekenhuis een belangrijke 
parameter. Daarom zijn in tabel 6.7 de gemiddelden voor de opnameduur­
variabelen op Interventie en Referentie afdeling vermeld. 
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Tabel 6.7: Gemiddelde opnameduur voor Interventie en Referentie afdeling. 

Medische Indicatie 

Opnameduur 

Opname + Heropname 
(I standaardfout van het gemiddelde. 

Referentie 
(se)O 

21.7 (1.7) 

24.8 (2.4) 

33.4 (2.9) 

Interventie 
(se)O 

17.5 (0.9) 

19.7 (1.2) 

24.3 (1.6) 

De Medische Indicatie opnameduur is gemiddeld 4 dagen korter op de 
Interventie afdeling. Dit verschil wordt zelfs 9 dagen voor de "Opname + 
Heropnameduur". Op de afdeling met geriatrische interventie. in casu de 
Interventie afdeling. was de gemiddelde opnameduur voor de patienten 
ouder dan 75 jaar dus korter dan op de Referentie afdeling. 

6.3.3 Verpleeghuisplaatsing. 

Het interventie effect op verpleeghuisplaatsingen is weergegeven aan de 
hand van de logistische regressiecoefficienten en de daarvan afgeleide 
geadjusteerde odds ratio's (tabel 6.8). De regressiecoefficient van de 
behandelconditie is significant in de analyse waarbij geadjusteerd wordt voor 
geslacht, leeftijd en de zelfredzaamheid gemeten bij opname. Wanneer aileen 
geadjusteerd wordt voor geslacht en leeftijd is de regressiecoefficient niet 
significant. Hetzelfde geldt wanneer tevens voor het niveau van stemming 
(GDS) en cognitieve functiestoornissen (MMSE) of de woonsituatie word! 
geadjusteerd. 
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Bij adjusteren voor aile confounding variabelen gezamenlijk wordt een signi­
ficant effect van interventie gevonden (13=-.91). De exponent(13)=0.40 is de 
geadjusteerde odds ratio Interventie versus Referentie. 

Tabel 6.8: Effect van interventie op verpleeghuisplaatsingen binnen 12 
maanden na ontslag. 

geadjusteerd voor 13 11 seB 
2) p3) Exp(13)4) 

sexe en leeftijd -.49 .32 .13 0.61 

+ zelfredzaamheid -.79 .36 .03 0.46 

+ MMSE en GDS -.62 .35 .08 0.54 

+ woonsituatie -.63 .35 .07 0.54 

aile variabelen -.91 .40 .02 0.40 
I) logistische regressiecoefficicnt. 

:) standaard fout van B. 

3) significantie niveau. 

4) geadjusteerde odds ratio. 

De kansverhouding voor de patienten van de Interventie afdeling is 0.4 x die 
voor de patienten van de Referentie afdeling. Met andere woorden: de 
kansverhouding om binnen een jaar na ontslag in een verpleeghuis te worden 
opgenomen is voor de patienten van de Referentie afdeling 2.5 maal die van 
de Interventie afdeling. 

102 



6.4 Discussie. 

Het meten van interventie effecten in een complexe k1inische situatie staat 
bloot aan mogelijke foutbronnen. Zoals eerder beschreven zijn diverse 
patientenkenmerken niet gelijk verdeeld over beide groepen. Zelfs gebruik 
makend van een randomisatie procedure kan men bij 240 patienten niet 
verwachten dat beide groepen identiek zijn naar de relevant geachte kenmer­
ken. 

lndien de verdeling van de patienten naar een bepaald kenmerk ongelijk is. 
en dit kenmerk ook nog een determinant vOor de uitkomstmaat is, dan treedt 
confounding op. De meest zuivere schatting van het interventie effect wordt 
dan ook bekomen door te adjusteren voor confounding. Een nadere toe­
lichting van het begrip confounding is te vinden in bijlage 1.1. De vraagstel­
ling in dit hoofdstuk is of de geriatrische interventie als oorzaak van ver­
schillen in uitkomst mag worden aangemerkt. 

Voor de zelfredzaamheidsvariabelen kan deze vraag positief worden 
beantwoord. De multipele regressie analyses op grond waarvan dit wordt 
aangetoond zijn stabiel. in die zin dat het effect van de interventie zich 
handhaaft in aile confounding analyses. 
Wanneer, naast geslacht en leeftijd, geadjusteerd wordt voor de baseline 
waarden van de respectievelijke uitkornstvariabele neemt het signi­
ficantieniveau voor de drie zelfredzaamheidsvariabelen toe. Dit moet in het 
a1gemeen toegeschreven worden aan de afname van de standaardfout van 
regressiecoefficient. met andere woorden een lOename van de precisie van 
de schatting. Adjusteren voor de psychiatrische kenmerken, te weten 
stemming (GDS) en cognitieve functies (MMSE), heeft vooral invloed op de 
grootte van de regressiecoefficient, met andere woorden de grootte van het 
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geschatte interventie effect. 
Voor de onderzoekspopulatie. patienten ouder dan 75 jaar op de interne 
geneeskunde. kan gesteld worden dat als gevolg van de toegepaste geriatri­
sche interventie de zelfredzaarnheid bij ontslag toegenomen is: de patienten 
hebben een betere mobiliteit. zijn zelfstandiger in hun algemene dagelijkse 
levensverrichtingen en hebben minder hulp nodig. 

De grootte van het interventie effect op de Hulpindex. gemeten bij ontslag. 
is grafisch weergegeven in figuur 6.1. Hierbij is rekening gehouden met de 
worteltransformatie die voor deze variabele is toegepast. Een naar baseline 
waarden vergelijkbare patient met een Hulpindex van 6 na de referen­
tiebehandeling heeft geschatte Hulpindex van 4 na de Interventiebehandeling. 
Het absolute verschil tussen interventie en referentiebehandeling neemt toe 
naarmate de Hulpindex hoger is. Dit verschil is niet aileen statistisch signi­
ficant maar ook klinisch relevant. Een verschil van 2 op de Hulpindex bete­
kent voor twee zelfredzaamheidskenmerken geheel zelfstandig in 
vergelijking met hulpbehoevendheid voor deze kenmerken. 
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Figuur 6.1: affect van Intervantia op Hulpindax. 

Met betrekking tot de opnameduur liggen de zaken minder duideJijk. Of­
schoon ook deze analyses statistisch geen problemen opleveren met betrek­
king tot het regressiemodel op zich, zijn de regressiecoefficienten minder 
stabiel wanneer geadjusteerd wordt voor confounding. 
Adjustering voor zelfredzaamheid, gemeten bij opname, heeft invloed op de 
grootte van de regressiecoefficient. De standaardfout van de regressie­
coefficient verandert hierbij niet. Oit betekent dat door het adjusteren de 
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grootte van het interventie effect zuiverder. meer valide wordt geschat. Bij 
adjustering voor zelfredzaamheid wordt voor de drie opnameduurvariabelen 
een significant effect van interventie gevonden. Cognitie en stemming blij­
ken ook van invloed te zijn op de opnameduur. Bij adjusteren voor deze 
variabelen neemt de grootte van de regressiecoefficienten af. Aileen voor de 
totale opnameduur. dus opnameduur en heropnameduur gezamenlijk, blijft 
het geschatte interventie effect in aile analyses significant. Voor deze 
uitkomstvariabele lijkt interventie het meest effectief te zijn. Dit kan ver­
klaard worden door een korter of een minder frequente heropname van de 
patienten van de Interventie afdeling. Het aantal heropnemingen was voor de 
Interventie afdeling 24 van de 140 en voor de Referentie afdeling 29 van de 
97 opnemingen. Er zijn dus meer heropnames na Referentie behandeling dan 
na behandeling met geriatrische interventie (chi'= 5.37;df= l;p= .02). 

Een beperking bij de interpretatie van het interventie effect op de 
opnameduur is dat in deze analyses gebruik is gemaakt van de in Hoofdstuk 
4 beschreven substitutie van de ontbrekende waarden voor MMSE en GDS. 
Indien patienten met een ontbrekende waarde niet in de analyse worden 
betrokken, dan zijn de analyses voor de drie opnameduurvariabelen met aile 
confounding variabelen gezamenlijk niet meer significant. Dit effect ontstaat 
met name door het selectief voor de Interventie afdeling elimineren van 
tijdens de opname overleden patienten met een relatief korte opnameduur. 

De gemiddelde opnameduur, een voor het ziekenhuis belangrijke parameter, 
is voor de drie opnameduurvariabelen in dit onderzoek aanzienlijk korter 
voor de Interventie afdeling (tabel 6.7). Een verschil van 4 dagen in de 
gemiddelde opnameduur, ontleend aan medische indicatie, betekent voor de 
afdeling 400 minder ligdagen per 100 opgenomen 75+ patienten. Het val! 
op dat het grootste verschil ten gunste van de geriatrische interventie 

106 



gevonden wordt voor de totale opnameduur. dus voor opname en heropname 
gezamenlijk. Zoals eerder aangegeven is het aantal heropnames na 
geriatrische interventie kIeiner dan na referentie behandeling. 

De opnameduur van 100 opeenvolgende patienten ouder dan 75 jaar op 
beide afdelingen voorafgaand aan de stan van het onderzoek laat geen 
verschillen zien (tabel 6.8). 

Tabel 6.9: Gemiddelde opnameduur voor Interventie en Referentie afdeling 
voorafgaand aan het onderzoek (n=2*100). 

Medische Indicatie 

Opnameduur 

I standaardfout van het gemiddelde. 

Referentie 
x (seY 

23.5 (2.3) 

28.6 (3.6) 

Interventie 
x (se)1 

22.9 (2.0) 

29.1 (4.7) 

Tijdens het onderzoek is de opnameduur voor beide afdelingen koner 
geworden. De verschillen in opnameduur russen beide afdelingen vooraf­
gaand aan het onderzoek zijn gering. deze tijdens het onderzoek zijn 
substantieel (figuur 6.2). 
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Figuur 6.2: Gemiddelde opnameduur voorafgaand san en tijdens onderzoek. 

Het is mogelijk dat op de Referentie afdeling het "beleid" beinvloed werd 
omdat de afdeling ervan op de hoogte was bij een vergelijkende studie te 
zijn betrokken ("Hawthorne" effect). Deze verkorting van de opnameduur 
op de Referentie afdeling heeft men wellicht moeten "bekopen" met meer 
heropnames. Opnameduur wordt door vele factoren beinvloed: patientgebon­
den kenrnerken, behandeling, beleid van de hoofdbehandelaar, en ook 
externe factoren zoals de beschikbaarheid van thuishulp, RIAGG begelei­
ding, verpleeghuisbedden, de druk van de overheid op het ziekenhuis-
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management om de opnameduur in zijn algemeenheid te verkorten enz .. Het 
is evenwel onwaarschijnlijk dat dergeIijke factoren confounders zijn geweest 
voor het geschatte interventie effect omdat de beide afdelingen daarin tijdens 
het onderzoek niet verschiiden. Ben neveneffect is waarschijnlijk dat deze er 
weI toe hebben bijgedragen dat de opnameduur op beide afdelingen korter is 
geworden. 

Zowel de zelfredzaarnheids- ais de opnameduurvariabelen vertonen een 
onderlinge samenhang. De Huipindex wordt berekend uit de ADL en de 
Mobiliteitsschaal. Of schoon ze klinisch een verschillende betekenis hebben 
zijn ze sterk afhankelijk van eikaar. De verklaarde variantie (r2) russen AD L 
en Huipindex is 85 %. russen ADL en Mobiliteit 74 %. en tussen Mobiliteit 
en Huipindex 66 %. Br is dus een belangrijke overlap russen deze drie 
uitkomstvariabelen. Door het afzonderlijk analyseren van deze variabelen 
kan nu weI gesteid worden dat het interventie effect op de zelfredzaarnheid 
zowel de mobiliteit ais de ADL betreft. 

Uiteraard is ook de samenhang russen de opnameduurvariabelen substantieel. 
De verklaarde variantie tussen Medische Indicatie Opnameduur en 
Opnameduur is 66 %, tussen Medische Indicatie opnameduur en "Opname en 
Heropnameduur" is 38%, en russen Opnameduur en "Opname en Heropna­
meduur" is 55%. 

Omdat deze drie variabelen een verschillende klinische betekenis hebben 
geeft een afzonderlijke analyse meer inzicht in de data. Daar de resultaten 
voor Medische Indicatie Opnameduur en Opnameduur vergelijkbaar zijn. 
kan worden gesteid dat het verkorten van de Opnameduur, ais gevoig van de 
geriatrische interventie, niet ten koste is gegaan van een toename in de 
opnameduur voor niet-medische indicatie. Met andere woorden, het 
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interventie effect is een reeel effect op de opnameduur en geen 
adrninistratieve verschuiving van het tijdstip waarop een niet-medische 
indicatie ingaat. De variabele "Opname en Heropnameduur" is het minst 
gecorreleerd met beide andere opnameduurvariabelen en laat een significant 
interventie effect zien dat zich handhaaft in alle confounding analyses. Het 
interventie effect op opnameduur is dus niet ontstaan omdat patienten van de 
Interventie afdeling "kunstmatig" snel werden ontslagen om kort daarna 
weer heropgenomen te worden. Integendeel, er waren na de geriatrische 
interventie minder heropnemingen. 

De vraag of de geriatrische interventie een effect heeft op de kans op een 
verpleeghuisplaatsing binnen 1 jaar kan ook positief worden beantwoord. 
aangezien de geadjusteerde odds ratio Referentie- versus Interventie­
behandeling 2.5 is. Belangrijk in deze analyse is de adjustering voor 
opnames vanuit een verpleeghuis. Het is de afspraak in deze regio dat 
patienten die uit een verpleeghuis worden opgenomen, ook weer naar 
hetzelfde verpleeghuis worden ontslagen. Voor de Interventiebehandeling be­
treft dit 6 patienten en voor de Referentie behandeling 3. 

Nader inzicht in de door het logistische model voorspelde waarschijnlijkheid 
op een verpleeghuisplaatsing wordt gegeven in tabel 6.10. Hierbij is een 
driedeling naar voorspelde waarschijnlijkheid met een onderscheid naar 
behandelconditie weergegeven. Deze indeling is als voIgt tot stand gekomen: 
categorie 1 met de kleinste voorspelde waarschijnlijkheid van 0.00 tot < 
0.15, categorie 2 met een voorspelde waarschijnlijkheid tussen van 0.15 en 
0.50, en categorie 3 met een voorspelde waarschijnlijkheid van 0.50 en 
hoger. 
Er is een significante samenhang tussen de waargenomen kans op een 
verpleeghuisplaatsing en de groepsindeling op grond van de voorspelde kans 
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voor zowel de Imerventie als voor de Referentie afdeling. 

Tabel 6.10: Voorspelde waarschijnlijkheid op een verpleeghuisplaatsing. 

voorspelde 
waarschijnlijkheid 

0- <0.15 

0.15 - <0.50 

>0.50 

Verpleeghuisplaatsingen 
Interventie Referentie 

0.20 

0.52 

0.28 

0.15 

0.58 

0.27 

Er zijn verschillende verklaringen mogelijk voor het effect van intervemie 
op het aantal verpleeghuisplaatsingen. Een eerste verklaring kan zijn dat de 
behandeling met geriatrische interventie aanleiding geeft tot betere zelfred­
zaamheid bij omslag en daardoor resulteert in minder verpleeghuisindicaties. 
Een andere verklaring zou kunnen zijn dat het ontslagbeleid van de Interven­
tie afdeling anders is: patienten worden. ondanks een slechte zelfredzaam­
heid. toch eerder naar huis ontslagen en een adequate nazorg. dan wei 
overlijden. voorkomt alsnog opname in een verpleeghuis (of heropname in 
het ziekenhuis). Een derde mogelijkheid zou een verschil in het optreden van 
"nieuwe" ziektes en functionele beperkingen kunnen zijn. nadat patiemen uit 
het ziekenhuis zijn omslagen. 

Om deze mogelijke verklaringen nader te belichten is een 'dichotome "ver­
pleeghuisindicatie factor" (VF) berekend welke gebaseerd is op de status van 
de patienten bij ontslag uit het ziekenhuis. Om een indicatie voor een 
verpleeghuis te kunnen krijgen moet aan minstens een van de volgende voor-
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waarden voldaan worden: een cognitieve stoomis en/of een slechte zelfred­
zaamheid. 
De cognitieve stoomis is geoperationaliseerd aan de hand van de beschikbare 
DSMIII-R diagnoses vOOr dementie of amnestisch syndroom en de zelf­
redzaamheid door middel van de Hulpindex. gemeten bij ontslag. De VF 
geeft dus aan of patienten in aanmerking kunnen komen voor een 
verpleeghuisindicatie. Uiteraard worden niet alle patiemen die in principe 
een "indicatie" voor een verpleeghuis (in casu een positieve VF) hebben ook 
werkelijk in een verpleeghuis opgenomen. Soms is ook voor deze patienten 
thuis of in een verzorgingshuis een adequate opvang mogelijk. Zonder posi­
tieve VF is een opname in een verpleeghuis virtueel niet mogelijk. (Een 
patient werd echter opgenomen uit een somatisch verpleeghuis en na de 
ziekenhuisopname terug naar het verpleeghuis ontslagen ondanks de afwezig­
heid van een positieve VF). Van de 51 verpleeghuisplaatsingen (direct bij 
omslag en binnen een jaar na ontslag uit het ziekenhuis) hebben 38 bij 
ontslag uit het ziekenhuis een positieve VF en 13 niet (tabel 6.11). 
Het relatief risico (RR)= 3.74 (95% CI:2.1 tot 6.6). Met andere woorden er 
bestaat 3.7 maal meer kans op een verpleeghuisplaatsing wanneer er by 
ontslag een positieve VF aanwezig is. 

De verdeling van het totale aantal verpleeghuisplaatsingen over Interventie 
en Referentie afdeling naar de VF wordt weergegeven in tabel 6.11. Van de 
Interventie afdeling kwam binnen een jaar 18% in het verpleeghuis. en van 
de Referemie afdeling was dit 27 % . 
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Tabel 6.11: Verpleeghuisplaatsingen naar VF voor Interventie 
en Referentie afdeling. 

behandel- VF verpleeghuis n %1) 

conditie -plaatsing 

Interventie + + 19 34 

+ 37 66 

+ 6 7 

78 93 

Referentie + + 19 40 

+ 29 60 

+ 7 14 

42 86 

I) % berekend over groepen met VF= + en VF=- per behandelconditie. 

Om te analyseren welke (voorspellende) variabelen bij ontslag van belang 
zijn voor de kans op een verpleeghuisplaatsing werd een logistische regressie 
analyse verricht met de volgende onafhankelijke variabelen: 

- behandelconditie (BC) 
- VF 
- interactieterm Be met VF 

In de logistische analyse werd gebruik gemaakt van een "backward stepwise 
selection" op basis van de "likelihood-ratio". In het eindmodel blijft aileen 
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de VF als significante voorspeller over (B=1.67, se= 0,36, p <0,0001, 
Exp(B)= 5.31) 

Het risico op een verpleeghuisplaatsing wordt belnvloed door de toestand 
van de patient bij ontslag (de VF), bovendien is er geen significante inter­
actie met de behandelconditie. Het effect van interventie. voor zover het de 
behandeling lijdens de opname betref!, is van invloed op de roestand van de 
patient bij ontslag en als zodanig op hel risico om in een verpleeghuis te 
worden geplaatst. Een mogelijk verschil tussen beide behandelcondities in 
het onlslagbeleid en het regelen van nazorg lijkt hierbij van ondergeschikt 
belang, aangezien de behandelconditie geen significant effect heeft op het 
risico voor een verpleeghuisplaatsing, gegeven de toesland van de patient bij 
ontslag. 

Om te onderzoeken wat het mogelijke effect is van "nieuwe" pathologie, 
ontstaan na ontslag uit het ziekenhuis. kunnen we kijken naar patienten die 
niet rechtstreeks bij ontslag uit het ziekenhuis, maar later, in een verpleeg­
huis werden opgenomen. De percentages van de palienten welke na ontslag 
naar huis binnen 12 maanden alsnog in een verpleeghuis werden geplaalsl 
slaan vermeld in tabel 6.12. Van de Interventie afdeling werden 5 patienten 
die bij ontslag uit het ziekenhuis een positieve VF alsnog in een verpleeghuis 
geplaatst. V oor de Referentie afdeling waren dil 6 patienten. Vande 
patienten die bij ontslag uit het ziekenhuis geen positieve VF hadden zijn er 
12 van de 132 (9 %) alsnog in een verpleeghuis geplaatsl. 
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Tabel 6.12: Verpleeghuisplaatsingen volgend op een ontslag 
naar huis naar VF voor Interventie en Referentie afdeling. 

behandel- VF verpleeghuis n %1) 

conditie -plaatsing 

Interventie + + 5 12 

+ 37 88 

+ 5 6 

78 94 

Referentie + + 6 17 

+ 29 83 

+ 7 14 

42 86 

1) % berekend over groepen met VF= + en VF=- per behandelconditie. 

Een logistische regressie analyse met dezelfde onafhankelijke variabelen dan 
hierboven beschreven maar voor de patienten die aanvankelijk naar huis 
werden ontslagen levert geen significante termen op. De toestand van de 
patient bij ontslag (de VF). de behandelconditie en de interactie tussen 
behandelconditie en VF hebben geen voorspellende waarde voor de kans op 
een verpleeghuisplaatsing wanneer de patient in eerste instantie naar huis 
wordt ontslagen. 
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Het gevonden interventie effect op verpleeghuisplaatsingen lijkt met name 
verklaard te kunnen worden door een betere toestand van de patienten in 
termen van zelfredzaamheid en/of cognitie na een behandeling met 
geriatrische interventie. Het effect op de zelfredzaamheid gemeten bij 
ontslag is aangetoond. een mogelijk effect van de interventie op cognitie is 
in deze studie niet onderzocht. Een mogelijk verschil in ontslagbeleid en 
nazorg tussen beide behandelcondities is ondergeschikt aan het effect van de 
interventie behandeling zelf. Tevens is er geen aanwijzing gevonden dat 
"nieuwe" pathologie een significante rol heeft gespeeld in het verschil tussen 
de Interventie en de Referentie afdeling. Er werden 12 patienten (5 van de 
Interventie afdeling en 7 van de Referentie afdeling) in een verpleeghuis 
geplaatst waarvoor, op het tijdstip van ontslag uit het ziekenhuis, functioneel 
geen verpleeghuis indicatie bestond. Het betreft zander uitzondering soma­
tische plaatsingen. voor een belangrijk gedeelte op grond van tijdens de 
ziekenhuisopname al bekende diagnoses (maligniteiten 3, decompensatio 
cordis 2, polyartrose 1) waardoor de patienten later functioneel achteruit zijn 
gegaan. Voor de overige patienten was er sprake van "nieuwe" pathologie 
(CV A 2, fracturen 2). Van 2 patienten kon de opnamediagnose van het ver­
pleeghuis niet worden achterhaald. 
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7. Empirische verkenning naar mogelijke effectmodificatie door 
baseline waarden. 

7.1 Inleiding. 

In dit onderzoek is uitgegaan van een determinant, in casu de 
behandelconditie. Ten principale is in een dergelijk onderzoek bij de statisti­
sche toetsing van het effect van de determinant effectmodificatie niet aan de 
orde; daartoe zijn immers minstens twee determinanten nodig. Het is 
klinisch aannemelijk dat de ernst van de pathologie, gemeten bij opname. 
bepaalt of. en zo ja in welke mate, interventie effect heef!. 

Voor een theoretische beschrijving van effectmodificatie in lineaire regressie 
modellen wordt verwezen naar Bijlage A. In dit hoofdstuk wordt statistisch 
verkennend geanalyseerd welke factoren van belang zijn in het teweeg­
brengen van een modificatie-effect. 

In paragraaf 7.2 wordt de methode beschreven, en in paragraaf 7.3 staan de 
resultaten vermeld. In paragraaf 7.4 worden de bevindingen bediscussieerd. 

7.2 Methode. 

Met de in dit onderzoek gebruikte baseline variabelen (aantal: 11) en de 
behandelconditie zijn theoretisch ontelbare modelien met interactietermen 
mogelijk. Er moet op grond van klinische evidentie c.q. plausibiliteit een 
keuze worden gemaakt uit al deze mogeUjke interactietermen. Bovendien 
gaat het slechts om een empirisch-statistische verkenning. 
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Wij zullen ons dus beperkingen moeten opleggen. 
Deze zijn: I) alleen eerste orde interactietermen worden in de analyse 
opgenomen, m.a.w. alleen de interactie tussen behandelconditie en de 
baseline variabelen afzonderlijk zullen als interactie worden ingevoerd in het 
regressie model; 2) een baseline variabele per "dimensie" zal worden 
opgenomen: ADL als representatie van zelfredzaamheid, MMSE voor 
cognitieve functiestoornissen, en GDS voor stemming. 

Bij het introduceren van interactietermen in het regressiemodel is de wijze 
van codering van de behandelconditie van belang. Bij een 0 voor Referentie­
en 1 v~~r Interventiebehandelconditie zullen alle patienten die tot de 
Referentie afdeling behoren een 0 scoren op de interactie, wat het niveau 
van de baseline variabele ook moge zijn. Klinisch lijkt een dergelijk model 
niet plausibel te zijn. Het niveau van de baseline variabelen is waarschijn1ijk 
voor beide behandelcondities van invloed op de uitkornst. Daarom is bij 
deze analyses gekozen voor de volgende codering: code I v~~r 

Interventiebehandeling en code 2 v~~r Referentiebehandeling. 

De MMSE score is getransformeerd in "30-MMSE" omdat deze dan spoort 
met de andere variabelen :Iage score is gunstig en hoge score is ongunstig. 
Om de kans op statistische artefacten (door mogelijke multicollineariteit) te 
verkleinen werden de variabelen MMSE, GDS, ADL en Leeftijd getransfor­
meerd in z-scores. 

118 



Om een inzicht te krijgen in het belang van eventuele imeractietermen 
werden de volgende theoretisch mogelijke modellen geanalyseerd: 

Behandel- Baseline 
model conditie variabele 

(BC) (BL) 

0 

1 + + 
2 + + 
3 + 
4 + 
5 + 
6 + 
7 

-: niet opgenomen in het regressiemodel. 
+: wei opgenomen in het regressiemodel. 

Be xBV 

+ 

+ 

+ 

+ 

Model 0 is slechts aan de orde indien geen van deze termen daar statistisch 
een rol in speelt. De modellen I tot en met 7 worden geanalyseerd voor drie 
verschillende baseline variabelen. ADL. GDS en MMSE. In aile modellen 
wordt de invloed van geslacht en leeftijd. voor ZQver van toepassing. 
uitgeschakeld. 

Ais "gouden standaard" fungeen model 1; dit is een "volledig" model. 
vanwege het feit dat zowel de twee determinanten (behandelconditie en base-
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line variabele) als de interactie daartussen in het model opgenomen zijn. De 
andere modellen 2 tot en met 7 worden daarmee statistisch vergeleken. De 
mate waarin de andere modellen statistisch afwijken van de "gouden stan­
daard", model I, laa! zich toetsen met: 

(R} -R~)I(P-Q) _ 
F , ' df~p-q,n-p-1. 

(I-R;)/(n -p -1) 

~'= MR' van volledige model 
Rq' MR' van gereduceerde model 
p = aanta! termen in volledige model 
q = aanta! termen in gereduceerde model 
n = aantal patienten 

Bij toetsing middels de toetsingsgrootheid F werd een '" = . 05 aangehouden. 
Getoetst wordt of het model met minder termen significant afwijkt van het 
model waarbij desbetreffende termen niet zijn wegge!aten. Indien de toetsing 
significant is wil dat zeggen dat de termen welke weggelaten werden in het 
gereduceerde mode!, statistisch we! degelijk van be!ang zijn. Indien de 
toetsing niet significant is dan is het gereduceerde model evenwaardig in het 
schatten van de data aan het volledige model en verdient in dat geva! de 
voorkeur (zogenaamde "parsimony" principe). 

Er is sprake van effecttnodificatie indien de interactieterm statistisch 
significant is (modellen 1,3,5 en 7). De re!atieve grootte van de 
effectmodificatie wordt gerepresenteerd door de gestandaardiseerde regres-
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siecoefficient (8). Daarmee wordt beoogd het relatieve belang van de 
verschillende regressie termen onderling te kunnen vergelijken. 
Op een andere wijze manifesteert zich het belang van effectmodificatie. 
namelijk door de F-waarde van de modellen met en zonder interactieterm 
met elkaar te vergelijken. Indien de F-waarde van het verschil russen die 
modeIlen significant is, kan men concluderen dat het model met de inter­
actieterm een significante bijdrage levert in het schatten c.q. voorspeIlen van 
de waarde van de uitkomstvariabele. Een andere indicator is het verschil in 
verkIaarde variantie russen modellen met 
en modellen zonder interactietermen. 

In de logistische analyses voor de verpleeghuisplaatsingen is de functie van -
2Log likelihood analoog aan die van F voor de multipele regressie analyse. 
De logistische analyse toetst op een andere wijze interactiefenomenen dan de 
lineaire regressie analyse. daar het hier een multiplicatief model betreft. 

7.3 Resultaten. 

7.3.1 Zelfredzaamheid. 

De regressiecoefficient van de interactieterm baseline ADL met 
behandelconditie (model 7) is significant voor de drie zelfredzaamheids uit­
komstvariabelen (voor ADL zie tabel 7.1. voor Mobiliteit zie tabel 7.2 en 
voor Hulpindex zie tabel 7.3). Er is dus sprake van effectmodificatie. Daar 
de regressiecoefficient van deze interactieterm positief is, betekent dit dat het 
effect van Interventiebehandeling toeneemt in vergelijking met 
Referentiebehandeling naarmate het ADL, gemeten bij opname. slechter is. 
Wanneer we in deze analyses zoeken naar het meest "zuinige" model 
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("parsimony" principe) dan is dit het model met aIleen hoofdtermen (model 
2) voor de uitkornstvariabelen ADL en Hulpindex. De F waarde van dit 
model verschilt niet van het "volledige" model zodat het model met aIleen 
behandelconditie en baseline waarden van ADL respectievelijk Hulpindex 
even adequaat is, en op grond van "zuinigheid" de voorkeur verdient. 
Bovendien is de imeractieterm, in de drie analyses met respectievelijk ADL, 
Mobiliteit en Hulpindex, in het "volledige" model niet significant. 
De overige gereduceerde modellen zijn minder adequaat dan het "volledige" 
model daar ze een significante verandering van de F waarde hebben ten 
opzichte van het "volledige" model. 

V oor de uikomstvariabele Mobiliteit verschillen model 2 en model 6 niet 
significant van het volledige model. De toetsing van het verschil in F waarde 
tussen model 2 en 6 is echter significant (F=5.84; d.f. = 1,206) zodat ook 
hier model 2 statistisch beter is. Ook hier is duidelijk sprake van effectmodi­
ficatie, al leidt het invoeren van de interactieterm in het model niet tot een 
meer adequate beschrijving van het effect van interventie op de indicatoren 
voor zelfredzaamheid, gemeten bij ontslag. Modellen 1 en 2 zijn wat dat 
betreft de best passende modellen, waarbij model 2 (alleen behandelconditie 
en baseline variabele) het meest "zuinige" is en alleen significante termen 
beval. 
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Tabel 7.1: Effectmodificatie van Intervemie door baseline ADL 
op ADL bij omslag. 

modellen Jl1I p21 R23) F') 

1) BC .12 .004 .66 8l.02 
ADL .80 <.0001 
ADL*BC -.03 .79 

2) BC .12 .003 .66 1Ol.72 
ADL .77 <.0001 

3) BC .15 .001 .60 77.18 * 
ADL*BC .72 <.0001 

4) BC .16 .02 .12 9.76 * 
5) ADL .84 <.0001 .65 95.66 * 

ADL*BC -.07 .60 

6) ADL .78 <.0001 .65 127.90 * 

7) ADL*BC .72 < .0001 .58 94.78 * 
t) gestandaardiseerde regressie coi::fficii;!nt. 

2) significantie van B. 

J) determinantie coefficient. 

4) F waarde van her regrt!ssie model. 

* significant verschillend (p :::; 0.05) van de F waarde van model 1. 
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Tabel 7.2: Effectmodificatie van Interventie door baseline ADL 
op Mobiliteit bij ontslag. 

modellen B p R2 F 

1) BC .13 .02 .47 36.06 
ADL .59 .0004 
ADL*BC .07 .64 

2) BC .12 .02 .47 45.20 
ADL .66 <.0001 

3) BC .15 .006 .43 39.44 * 
ADL*BC .63 <.0001 

4) BC .15 .02 .07 5.59 * 

5) ADL .63 .0001 .45 42.56 * 
ADL*BC .04 .82 

6) ADL .66 < .0001 .45 56.98 
7) ADL*BC .63 < .0001 .41 48.50 * 

zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 
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Tabel 7.3: Effectmodificatie van Interventie door baseline ADL 
op Hulpindex bij ontslag. 

modellen B p R2 F 

1) BC .12 .004 .63 70.49 
ADL .79 <.0001 
ADL*BC -.05 .74 

2) BC .13 .004 .63 88.46 
ADL .74 < .0001 

3) BC .15 .001 .57 68.43 * 
ADL*BC .69 <.0001 

4) BC .16 .02 .13 10.23 * 

5) ADL .83 <.0001 .62 83.04 * 
ADL*BC -.08 .55 

6) ADL .75 < .0001 .62 110.94 * 
7) ADL*BC .70 <.0001 .55 83.75 * 

zie tabe1 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 

De invloed van de stemming, gemeten met GDS bij opname, op de 
indicatoren voor zelfredzaambeid, gemeten bij ontslag, is gering. Dit kan 
worden afgeleid uit het feit dat de detenninantiecoefficienten (R2) van aI de 
modellen klein zijn (zie tabellen 7.4 tot en met 7.6). De verklaarde variantie 
in de geobserveerde data komt niet hoger dan 16 %. Er is wei sprake van 
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effectmodificatie aangezien de interactie term GDS met de behandelconditie 
(zie tabellen 7.4 tot en met 7.6: model 7) voor de drie uitkomstvariabelen 
significant is. Aangezien de regressiecoefficiemen (Jl=0.20) klein zijn is de 
grootte van de effectmodificatie beperkt. 

Tabel 7.4: Effectmodificatie van Interventie door baseline GDS 
op ADL bij ontslag. 

modellen Jl p R2 F 

1) BC .13 .05 .16 7.63 
GDS -.04 .86 
GDS*BC .22 .29 

2) BC .13 .04 .15 9.25 
GDS .17 .009 

3) BC .13 .05 .16 9.57 
GDS*BC .18 .005 

4) BC .16 .02 .12 9.76 * 

5) GDS -.03 .87 .14 8.40 * 
GDS*BC .23 .26 

6) GDS .19 .004 .13 10.76 

7) GDS*BC .20 .002 .14 11.25 
zit! tabel 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 
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TabeI 7.5: Effectmodificatie van Interventie door baseline GOS 
op Mobiliteit bij ontslag. 

modeIIen B p R2 F 

1) BC .13 .05 .11 4.83 
GOS .16 .46 
GOS*BC .02 .92 

2) BC .13 .05 .11 6.07 
GOS .18 .009 

3) BC .13 .05 .10 5.92 
GOS*BC .17 .01 

4) BC .15 .02 .07 5.59 * 

5) GOS .16 .45 .09 5.02 
GOS*BC .04 .87 

6) GDS .19 .004 .09 6.72 
7) GOS*BC .19 .006 .08 6.52 

zie tabel 7.1 voorde verklaring van de variabelen. 
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Tabel 7.6: Effectmodificatie van Interventie door baseline GDS 
op Hulpindex bij ontslag. 

modellen B p R" F 

1) BC .l3 .04 .16 8.03 
GDS .01 .95 
GDS*BC .18 .38 

2) BC .14 .04 .16 9.85 
GDS .18 .006 

3) BC .13 .04 .16 10.08 
GDS*BC .19 .004 

4) BC .16 .02 .13 10.23 * 

5) GDS .01 .94 .15 8.82 * 
GDS*BC .19 .35 

6) GDS .20 .003 .14 11.48 

7) GDS*BC .21 .002 .15 11.82 
zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabden. 

Er is een duidelijke effectmodificatie ten gevolge van cogmtJeve 
functiestoornissen, gemeten met MMSE bij opname. De interactieterm 
(behandelconditie * MMSE) heeft een belangrijke invloed gezien de grootte 
van de regressiecoefficienten (range van Jl=0.47 tot 0.56) in model 3 en 
model 7 voor de drie uitkomstvariabelen (zie tabellen 7.7 tot en met 7.9). 
Voor de uitkomstvariabele Mobiliteit is de interactieterm (behandelconditie * 
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MMSE) nodig om tot een "optimaal" model te komen (model 3). De inter­
actieterm geeft een betere beschrijving van de data dan de hoofdterm MMSE 
aangezien de determinantiecoefficient (R2) van model 3 hoger is dan deze 
van model 2 (met hoofdterm MMSE). Voor de uitkomstvariabelen ADL (zie 
tabel 7.7) en Hulpindex (zie tabel 7.9) beschrijft het model met aileen de 
hoofdtermen (behandelconditie en baseline variabele) adequaat de data 
(model 2). 
Effectmodificatie van de geriatrische interventie door het niveau van cogni­
tieve functiestoornissen op de zelfredzaambeid bij ontslag is dus duidelijk 
aanwezig. 
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Tabel 7.7: Effectmodificatie van lnterventie door baseline MMSE 
op ADL bij ontslag. 

modellen B p R2 F 

1) BC .19 .0005 .42 29.65 
MMSE .33 .04 
MMSE*BC .24 .14 

2) BC .19 .0006 .41 36.32 
MMSE .56 < .0001 

3) BC .19 .0004 .41 35.49 * 
MMSE*BC .56 < .0001 

4) BC .16 .02 .12 9.76 * 

5) MMSE .35 .04 .38 32.08 * 
MMSE*BC .21 .21 

6) MMSE .55 < .0001 .38 42.11 * 
7) MMSE*BC .54 < .0001 .37 40.74 * 

zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 
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Tabel 7.8: Effectmodificatie van Interventie door baseline MMSE 
op Mobiliteit bij ontslag. 

modellen Jl p R' F 

1) BC .19 .002 .29 16.64 
MMSE .08 .65 
MMSE*BC .40 .03 

2) BC .18 .003 .27 19.22 * 
MMSE .46 <.0001 

3) Be .19 .002 .29 20.83 
MMSE*BC .48 <.0001 

4) BC .15 .02 .07 5.59 * 

5) MMSE .10 .61 .25 17.61 * 
MMSE*BC .38 .04 

6) MMSE .45 <.0001 .24 21.78 * 
7) MMSE*BC .47 < .0001 .25 23.47 * 

zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 
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Tabel 7.9: Effectmodificatie van Interventie door baseline MMSE 
op Hulpindex bij ontslag. 

modellen B p R2 F 

I) BC .19 .0004 .42 29.85 
MMSE .36 .03 
MMSE*BC .21 .20 

2) BC .19 .0005 .42 36.78 
MMSE .56 <.0001 

3) BC .20 .0003 .41 35.48 * 
MMSE*BC .55 < .0001 

4) BC .16 .02 .13 10.23 * 

5) MMSE .37 .03 .38 32.14 * 
MMSE*BC .19 .27 

6) MMSE .55 <.0001 .38 42.41 * 
7) MMSE*BC .54 <.0001 .37 40.50 * 

zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabeJen. 
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7.3.20pnameduur. 

De uitkomstvariabelen betreffende opnameduur zijn in zijn geheel genomen 
matig voorspelbaar met de in deze analyses gebruikte variabelen. De 
verklaarde variantie (R2) is in aI de modeIlen :s; 10 % (zie tabeIlen 7.10 tot 
en mer7.IS). 

Er treedt een effectmodificatie van interventie op door ADL, gemeten bij 
opname. voor de Medische Indicatie Opnameduur en Opnameduur (zie 
tabeIIen 7.10. en 7.11: model 7). Voor deze beide uitkomstvariabelen is het 
model met aileen de interactieterm (model 7) het meest "adequaat". De 
andere modeIlen bevatten niet significante termen en model 6 met aileen 
ADL als hoofdterm heeft een lagere determinantiecoefficient dan model 7 
(zie tabellen 7.10 en 7.11). 

) 

Er is geen effectmodificatie van interventie door ADL op de duur van 
Opname en Heropname (zie tabel 7.12). 
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Tabel 7.10: Effectrnodificatie voor Interventie door baseline ADL 
op Medische Indicatie Opnameduur. 

modellen 13 p R2 F 

1) BC .12 .06 .08 4.10 
ADL -.24 .22 
ADL*BC .40 .04 

2) BC .12 .06 .06 3.99 * 
ADL .14 .04 

3) BC .12 .06 .08 4.74 
ADL*BC .18 .007 

4) BC .12 .07 .05 3.76 * 

5) ADL -.24 7 0 

.-~ .07 4.18 
ADL*BC .40 .04 

6) ADL .14 .04 .05 4.11 * 

7) ADL*BC .18 .008 .06 5.07 
zie tabd 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 
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Tabel 7.11: Effectmodificatie van Interventie door baseline ADL 
op Opnameduur. 

modellen B p R2 F 

1) BC .11 .08 .10 5.33 
ADL -.05 .80 
ADL*BC .29 .13 

2) BC .11 .08 .09 6.04 
ADL .22 .0007 

3) BC .11 .08 .10 6.67 
ADL*BC .25 .0002 

4) BC .11 .10 .05 3.93 * 

5) ADL -.05 .80 .09 5.84 
ADL*BC .29 .13 

6) ADL .22 .0008 .08 7.00 

7) ADL*BC .24 .0002 .09 7.80 
zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabe1eo. 
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Tabe! 7.12: Effectmodificatie van Imerventie door baseline ADL 
op Opname en Heropnameduur. 

modellen B p R2 F 

1) BC .16 .01 .08 4.02 
ADL -.22 .25 
ADL*BC .33 .09 

2) BC .16 .01 .07 427 
ADL .08 .20 

3) BC .16 .01 .07 4.69 
ADL*BC .19 .08 

4) BC .16 .01 .06 5.13 

5) ADL -.22 .26 .05 3.33 * 
ADL*BC .32 .10 

6) ADL .08 .21 .04 3.50 * 
7) ADL*BC .12 .08 .05 4.01 * 

zie tabel 7.1 v~~r de verklaring van de variabelen. 

Er is een significante, zij het geringe. effectmodificatie door het niveau van 
stemming, gemeten met GDS bij opname. De interactieterm is in model 7 
voor de drie opnameduur variabe!en significant (zie tabellen 7.13 tot en met 
7.15). 
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Tabe! 7.13: Effectmodificatie van Interventie door baseline GDS 
op Medische Indicatie Opnameduur. 

modellen B p R2 F 

1) BC .09 .15 .07 3.38 
GDS .05 .82 
GDS*BC .11 .60 

2) BC .93 .14 .07 4.17 
GDS .15 .02 

3) BC .09 .15 .07 4.23 
GDS*BC .15 .02 

4) BC .12 .07 .05 3.76 

5) ODS .05 .79 .06 3.68 
ODS*BC .11 .58 

6) ODS .16 .01 .06 4.82 

7) ODS*BC .16 .01 .06 4.91 
zie tabel 7.1 VQor de verklaring van de variabelen. 

De grootste regressiecoefficient (B=.21), met andere woorden het grootste 
effect, wordt gevonden voor de Opname en Heropnameduur. Voor deze 
uitkomstvariabele zijn de hoofdterm ODS en de interactieterm ODS met de 
behandelconditie onderling uitwisselbaar. Model 2 was even "adequaat" als 
model 3, zo ook is model 6 net zo "adequaat" als model 7. De toetsing van 
de F waarden tussen de modellen met en zonder de behandelconditie term 
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(modellen 2 en 3 versus modellen 6 en 7) is significant (F=4.2; d.f. = 
1,232) zodat de modellen 2 en 3 de voorkeur verdienen. Hierbij moet 
worden aangetekend dat ze slechts 10% van de variantie in de geobserveerde 
data verklaren en dat dus ook de importantie van de effectmodificatie 
beperkt is. 

Tabe! 7.14: Effectmodificatie van Interventie door baseline GDS 
op Opnameduur. 

modellen Jl p R2 F 

1) BC .09 .19 .07 3.22 
GDS .11 .60 
GDS*BC .03 .89 

2) BC .09 .18 .07 4.04 
GDS .13 .04 

3) BC .09 .18 .06 3.97 
GDS*BC .13 .05 

4) BC .11 .10 .05 3.93 

5) GDS .11 .57 .06 3.58 
GDS*BC .03 .87 

6) GDS .15 .02 .06 4.78 

7) GDS*BC .14 .03 .06 4.68 

zit! tabel 7.1 VON de verklaring van de variabeleo. 
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Tabel 7.15: Effectmodificatie van Interventie door baseline GDS 
op Opname en Heropnameduur. 

modellen B p R2 F 

1) BC .13 .04 .10 4.97 
GDS .09 .66 
GDS*BC .10 .60 

2) BC .13 .04 .10 6.16 
GDS .19 .004 

3) BC .13 .04 .10 6.18 
GDS*BC .19 .003 

4) BC .16 .01 .06 5.13 * 

5) GDS .10 .62 .08 5.11 * 
GDS*BC .11 .57 

6) GDS .21 .001 .08 6.72 

7) GDS*BC .21 .001 .08 6.75 
zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 

Ook in de analyses waarbij gekeken wordt naar mogelijke effectmodificatie 
ten gevolge van cognitieve functiestoornissen, gemeten met MMSE, is de 
door de verschillende modellen verklaarde variantie in de geobserveerde 
opnameduur hoogstens 10% (zie tabellen 7.16 tot en met 7.18). Het belang 
van de gebruikte termen is wederom gering. 
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V oor de Medische Indicatie Opnameduur is de interactieterm MMSE met de 
behandelconditie alleen significant in model 3. De regressiecoefficient 
(8= .13) is klein (zie tabel 7.16). 

Tabel 7.16: Effectmodificatie van Interventie door baseline MMSE 
op Medische Indicatie Opnameduur. 

modellen 8 p R' F 

1) BC .12 .06 .06 3.04 
MMSE -.06 .75 
MMSE*BC .19 .34 

2) BC .12 .06 .06 3.57 
MMSE .11 .09 

3) BC .12 .05 .06 3.79 
MMSE*BC .13 .05 

4) BC .12 .07 .05 3.76 

5) MMSE -.06 .76 .05 2.83 
MMSE*BC .18 .36 

6) MMSE .11 .11 .04 3.51 

7) MMSE*BC .12 .07 .05 3.76 
zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabelen. 
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Tabel 7.17: Effectmodificatie van Interventie door baseline MMSE 
op Opnameduur. 

modellen B p R2 F 

1) BC .12 .06 .10 5.33 
MMSE .19 .32 
MMSE*BC .06 .77 

2) BC .12 .06 .lO 6.67 
MMSE .24 .0002 

3) BC .12 .06 .lO 6.42 
MMSE*BC .24 .0003 

4) BC .ll .lO .05 3.93 * 

5) MMSE .19 .32 .09 5.74 
MMSE*BC .05 .80 

6) MMSE .24 .0003 .09 7.66 

7) MMSE*BC .23 .0005 .09 7.31 
zie tabel 7.1 voor de verklaring van de variabeleo. 

Effectmodificatie door MMSE is het grootst voor de uitkomstvariabele 
Opnameduur (zie tabel 7.17). De regressiecoefficient van de interactieterm 
MMSE met de behandelconditie is .24 in model 3 en .23 in model 7. 
Modellen 6 en 7 verklaren evenveel variantie. 
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Er is geen effectmodificatie van interventie aangetoond voar de uit-
komstvariabele Opname en Heropnameduur (zie tabel 7.18). 

Tabel 7.18: Effectmodificatie van Interventie door baseline MMSE 
op Opname en Heropnameduur. 

modellen B p R' F 

1) BC .16 .01 .08 3.87 
MMSE .19 .34 
MMSE*BC -.06 .74 

2) BC .16 .01 .08 4.83 
MMSE .13 .05 

3) BC .16 .01 .07 4.61 
MMSE*BC .11 .09 

4) BC .16 .01 .06 5.13 

5) MMSE .19 .34 .05 3.09 * 
MMSE*BC -.07 .71 

6) MMSE .12 .07 .05 4.09 

7) MMSE*BC .10 .12 .05 3.82 * 
zie tabel 7.1 VON de verklaring van de variabelen. 
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7.3.3 Verpleeghnisplaatsingen. 

Uit de logistische analyse bleek dat effect van interventie voor de kans op 
een verpleeghuisplaatsing na ontslag. afhing van het ADL. gemeten bij 
opname (zie tabel 7.19). De interactieterm ADL met de behandelconditie is 
significant in modellen 3 en 7. De regressiecoefficienten (B) kunnen niet 
onderling vergeleken worden omdat deze bij een logistische analyse niet 
gestandaardiseerd zijn. De interactieterm is niet significant wanneer deze 
samen met de ADL term in het model wordt ingevoerd (model 1 en 5). 
Model 6. met aileen ADL. is het meest optimaal omdat de -2Log Likelihood 
niet significant verschilt van modell, en het beter is dan model 7 met alleen 
de interactieterm. Modificatie van het interventie effect op de verpleeghuis­
plaatsingen door ADL is statistisch significant aanwezig. 
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Tabel 7.19: Effectmodificatie van Interventie door baseline ADL 
op Verpleeghuisplaatsingen. 

modellen B'I p21 -2 Log Likeli-
hood 

1) BC .65 .07 223.33 
ADL 1.20 .02 
ADL*BC -.33 .33 

2) BC .54 .ll 224.28 
ADL .72 <.0001 

3) BC .40 .23 228.69 * 
ADL*BC .41 .0004 

4) BC .49 .13 242.62 * 

5) ADL .89 .07 226.66 
ADL*BC -.l3 .69 

6) ADL .71 < .0001 226.82 

7) ADL*BC .43 .0002 230.11 * 
I) logistische regressie codficii!nt. 

Z) significantie van B. 

De analyse naar mogelijke effectmodificatie door het niveau van de 
stemming (GDS) levert geen enkele significante interactieterm op (zie tabel 
7.20). Er is. in dit log-lineaire model. geen aanwijzing voor effectmodifi­
catie door de baseline score op de GDS. 
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Tabel 7.20: Effectmodificatie van Interventie door baseline ODS 
op Verpleeghuisplaatsingen. 

modellen BII p" -2 Log Likeli-
hood 

1) BC .47 .15 242.47 
ODS .12 .81 
ODS*BC -.04 .89 

2) BC .47 .15 242.49 
ODS .06 .72 

3) BC .47 .15 242.53 
ODS*BC .03 .77 

4) BC .49 .13 242.62 

5) ODS .13 .79 244.54 
ODS*BC -.02 .94 

6) ODS .09 .54 244.54 

7) ODS*BC .05 .58 244,61 
I) iogistische regressie coefficient. 

~) significantie van B. 

Zoals voor ADL wordt ook voor het niveau van cognitieve func­
tiestoornissen, gemeten door middel van de MMSE, een effectmodificatie 
vastgesteld. De interactieterm MMSE met de behandelconditie is significant 
in de modellen 3 en 7 (zie tabel 7.21). De vergelijking tussen model 6 en 
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model 7 laat zien dat de MMSE term beter is dan de interactieterm. De 
interactieterm is niet significant wanneer hij samen met de MMSE term 
voorkomt (model 1 en 5). Het meest adequate model uit deze analyses is 
model 6 met alleen de MMSE term. 

Tabel 7.21: Effectmodificatie van Interventie door baseline MMSE 
op Verpleeghuisplaatsingen. 

modellen Bl) 

1) BC .70 
MMSE 1.19 
MMSE*BC -.25 

2) BC .62 
MMSE .82 

3) BC .45 
MMSE*BC .49 

4) BC .49 

5) MMSE .87 
MMSE*BC -.05 

6) MMSE .80 

7) MMSE*BC .50 
I) logistische regressie coefficii;!nt. 

~) significantie van B. 
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p2) 

.05 

.02 

.46 

.07 
<.0001 

.19 
< .0001 

.13 

.07 

.88 

<.0001 

< .0001 

-2 Log Likeli­
hood 

216,52 

217.08 

221.92 * 

242.62 * 

220.26 

220,28 

223.63 * 



7.4 Bespreking. 

Voor de zelfredzaamheid bij ontslag (ADL, Mobiliteit en Hulpindex) wordt 
het effect van de geriatrische interventie gemodificeerd door het niveau van 
ADL en cognitieve functiestoomissen (MMSE). gemeten bij opname. Ook 
klinisch is er evidentie voor de bevinding dat patienten die bij opname een 
goede zelfredzaamheid hebben en geen cognitieve functiestoomissen, relatief 
weinig profijt hebben van een geriatrische interventie. 

In termen van optirnale modellering is er maar een analyse waarbij de 
interactieterm dient te worden opgenomen en dat is MMSE met de behandel­
conditie voor de Mobiliteit . 

De winst in verklaarde variantie ten opzichte van het model met alleen 
hoofdtermen is evenwel gering. In termen van modellering lijkt het opnemen 
van interactietermen redundant. 

Alhoewel er ook een effectmodificatie door stemming op de zelfredzaamheid 
is gevonden, kunnen we ons desondanks afvragen waarom de stemming, 
gemeten met GDS, in vergelijking met het ADL en cognitieve functies, van 
geringe imponantie lijkt te zijn. Op klinische gronden was een invloed van 
de stemming te verwachten omdat een stemmingsstoomis bij uitstek werd 
opgemerkt door de Interventie- en niet door de Referentiebehandeling. In dit 
onderzoek werd geen enkele van de 5 "depressies in engere zin", welke 
voorkwamen op de Referentie afdeling, door de staf opgemerkt en 
behandeld. Een mogelijke verklaring kan zijn dat stemming niet valide 
gemeten wordt door GDS. GDS is, zoals eerder aangegeven, in 
schaaltechnische zin, geen optimaal meetinstrument. Desalniettemin lijkt de 
GDS het in dit onderzoek niet zo slecht gedaan te hebben. Aangezien we 
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beschikken over DSM-III-R diagnoses bij ontslag kunnen we een indicatie 
krijgen over de performance van de GDS met als referentie criterium een 
stemmingsstoornis volgens het DSM-III-R classificatie systeem. Bij een cut­
off score van 5 is de overall performance 88 % (sensitiviteit: 92 %; specifici­
teit: 88%). 

GDS is laag gecorreleerd met zowel de zelfredzaamheid (HIB .07: ADL 
.05; Mobiliteit .06) als de opnameduur (Medische Indicatie Opnameduur 
.10; Opnameduur .09; Opname- en Heropnameduur .12). In die zin heef! 
GDS een geheel eigen bijdrage in de psychopathologie te leveren. Dit zou 
een reden zijn om GDS ook bij ontslag af te nemen, temeer omdat stemming 
een van de belangrijkste indicatoren is voor ernstige psychopathologie. 

Met betrekking tot de opnameduur moet in de eerste plaats worden 
geconstateerd dat de in dit onderzoek gemeten determinanten slechts een 
klein gedeeJte van de variantie verklaten. Dit betekent evenzeer dat aan de 
gevonden effectmodificatie slechts een bescheiden betekenis mag worden 
toegekend. Een k1inisch relevante effectmodificatie door het niveau van 
ADL, cognitieve functiestoornissen of stemming op de verschillende indica­
toren voor opnameduur werd in dit onderzoek niet gevonden. Andere 
determinanten die mogelijk een rol spelen bij het verklaren van de 
opnameduur zijn de medische en zorgtechnische complexiteit. het optreden 
van complicaties tijdens de ziekenhuisopname en het sociale netwerk. 

Op grond van de empirisch-statistische verkenning met betrekking tot de 
verpleeghuisplaatsingen kunnen we stellen dat er sprake is van effectmodi­
ficatie door ADL en cognitieve functiestoornissen maar niet door 
stemmingsstoornissen. Dit is voor de k1inische geriatrie een interessante 
bevinding daar het effect op verpleeghuisplaatsingen zowel voor de patienten 
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zelf als voor de organisatie van de zorg, met een krapte aan beschikbare 
verpleeghuisbedden, een relevante parameter is. 

De gevonden resultaten met betrekking tot het modificeren van het effect 
van geriatrische interventie kunnen belangrijk zijn voor de verdere 
ontwikkeling van de kIinisch-geriatrische praktijk. Het raakt de vraag: welke 
patient moet worden toegewezen aan geriatrische interventie? Indien het doel 
is dat patienten een betere zelfredzaamheid hebben bij ontslag dan is, sta­
tistisch gezien. het antwoord op grond van dit onderzoek: aIle patienten 
ouder dan 75 jaar op de afdeIing interne geneeskunde. 

Het is weI zo dat paWSnten met een slechte "start" (slechte zelfredzaamheid 
en cognitieve functiestoornissen) reIatief meer profijt hebben van de 
geriatrische interventie. Het verdient aanbeveling om nader onderzoek te 
verrichten in dienst van het optimaliseren van besIissingen patienten een 
"specifieke" behandeling te geven dan weI een reguliere behandeling te laten 
ondergaan. Voor dit besIismodel dient een "prognosticum" te worden 
ontwikkeld ten dienste van optimaal kIinisch-geriatrisch (niet) handelen. Het 
Iigt voor de hand om bij de seJectieprocedure een minimum, kIinisch 
relevant geacht. verschil in voorspelde uitkomst met en zonder interventie 
als criterium te kiezen (figuur 7.1). Dit heeft echter aIleen zin indien dit 
verschil duidelijk afuankelijk is van de uitgangspositie van de patient, met 
andere woorden als er effectmodificatie optreedt. Daartoe is van groot 
belang dat de relevante. kIinisch-geriatrische begrippen val ide en 
betrouwbaar kunnen worden gemeten. V oorts is het van belang een 
grootschalig onderzoek op te zetten. 
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Y: uitkomstvariabele 

behandelconditie 0 

behandelconditie 1 

X: baselinevariabele 
to ewij zingscd te dum 

Figuur 7.1: toewijzing aan behandelcondities bij effectmodificatie. 

Het meest eenvoudige model is conceptueel gevisualiseerd in figuur 7.1: er 
zijn twee determinanten, te weten de behandelconditie en een baseline 
variabele. Ben werkzaam "prognosticum" zal zeer waarschijnlijk een aantal 
determinanten bevatten. In hoofdstuk 8 wordt hiertoe een aanzet gegeven. 
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8. Op weg naar individuele predictie en een klinisch 
beslismodeL 

8.1 Inleiding. 

In voorgaande hoofdstukken werd onder meer aangetoond dat de geriatrische 
interventie effect heef! op de zelfredzaamheid. maar tevens werd aangetoond 
dat dit effect mede afhangt van patient's uitgangssituatie met betrekking tot 
zijn psychische en fysieke conditie (zogenaamde effectmodificatie, geanaly­
seerd met interactietermen). Daarin werd steeds de mate van modificatie 
behandeld voor de uitgangswaarde van een determinant tegelijk. 

In dit hoofdstuk wordt getracht een prognostisch model op te bouwen waarin 
naast behandelconditie andere baseline determinanten integraal worden 
opgenomen. Daarbij zal ik mij beperken tot een uitkomstvariabele, te weten 
Hulpindex bij ontslag. De kwaliteit van een dergelijk op te bouwen model 
hangt af van de performance. dus de mate waarin de uitkomstvariabele 
Hulpindex goed wordt geschat, alsmede van de mate van stabiliteit, dit wil 
zeggen de mate waarin het model zich bij cross-validering weet te 
handhaven. Tevens wordt de potentiele bruikbaarheid van dit prognostisch 
model voor de klinische praktijk belicht. 

De statistische methode wordt besproken in paragraaf 8.2. het prognostische 
model in paragraaf 8.3, en de discussie in paragraaf 8.4. 
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8.2 Statistische analyse. 

Multipele regressie analyse leent zich in principe uitstekend v~~r het bouwen 
van prognostische modellen. Hierbij wordt het "parsimony" principe 
gehanteerd: optimale predictie met een zo eenvoudig mogelijk model, met 
andere woorden een model met zo weinig mogelijk termen, en bijgevolg zo 
weinig mogelijk parameters. 

De volgende strategie werd aangehouden: 

1. De verdeling van de uitkomstvariabele Hulpindex werd aan een 
inspectie onderworpen; deze behoort Gauss "normaal" te zijn. Om 
dat te realiseren was een "wortel" transformatie nodig. Voorts 
werden van alle determinanten gestandaardiseerde scores berekend 
en daarop werd dan de analyse uitgevoerd. Dit was met name van 
belang om "artificie!e" multicollineariteit in te dammen. Zoals in het 
voorgaande hoofdstuk wordt ook hier de behandelconditie gecodeerd 
als 1 (voor lnterventie) versus 2 (voor Referentie). 

2. De correlatiematrix geeft een goede indicatie welke variabelen, 
zowel hoofdtermen als interactietermen, redundant ZlJn. De termen 
met een hoge intercorrelatie (>.80) werden om reden van 
collineariteit uit de analyse geelimineerd. 

3. Mocht desondanks multicollineariteit optreden dan werd de 
betreffende variabele alsnog verwijderd. 

4. Vervolgens werd de procedure gevolgd om niet significante termen, 
een voor een, te elimineren. Dit gebeurt zowel met een "Backward 
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elimination" als "Stepwise selection" procedure. Bovendien werd 
deze procedure herhaald met de term die om redenen van 
multicollineariteit eerder was weggelaten. 

5. Het a1dus "gebouwde" model bevat uitsluitend significante termen. 
Dit is een noodzakelijke voorwaarde voor een "stabiel" model. een 
model dat grote kans van slagen heeft om "zich te handhaven". 

6. Teneinde enige zekerheid te hebben of de "fit" van het regressie 
model adequaat is, wordt de volgende "regressie diagnostiek" 
gepleegd: 

1. de residuen werden geInspecteerd middels het histogram 
van de "studemized deleted" residuen, een "normal 
probability" plot van de gestandaardiseerde residuen, en de 
"partial regression" plots van de termen in het regress ie­
model; 
2. om invloedrijke uitbijters op te sporen is gekeken naar de 
Cook's Distance (:5 1.00) en met name naar de Leverage 
(:50.05). De indicator voor multicollineariteit is in dit 
onderzoek inflatie van de variantie (VIP); de VIP moest 
< < 10 zijn. 

7. In deze "modeling" procedure worden dezelfde data gehameerd om 
enerzijds de regressiecoefficiemen anderzijds de geprediceerde 
waarden te berekenen. De a1dus gevonden, door het model 
verklaarde variantie heeft bijgevolg een (grote) kans te "optimis­
tisch" te zijn. Een indicatie van de verklaarde variantie in een andere 
steekproef wordt bekomen door de "adjusted R2". Er is tevens nog 
een tweede methode toegepast door middel van statistische cross-
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validering. Hierbij is een procedure gebruikt waarbij de data "at 
random" per behandelconditie in drie groepen worden verdeeld 
(Duivenvoorden, 1993). Op twee van de drie groepen worden 
vervolgens de regressiecoefficienten uitgerekend en op de derde 
groep wordt de predictie uitgerekend en bijbehorende MR2 V oor 
elke groep wordt deze procedure herhaald. De aldus bekomen drie 
waarden voor MR' worden vervolgens vergeleken met deze welke 
berekend is over de gehele steekproef. Dan kan worden geconclu­
deerd of het gemiddelde van de MR2

, s afwijkt van die van de totale 
steekproef. Naarmate dat gemiddelde lager is dan dat van de hele 
steekproef, neemt de stabiliteit van het gevonden prognostische 
model af, en bijgevolg ook het nut voor de klinische praktijk. 

8.3 Prognostisch model voor Hulpindex, bij ontslag. 

Het finale model voor het prognostiseren van de Hulpindex bij ontslag 
bestaat uit vijf termen (zie tabel 8.1). De verschillende termen, geordend 
naar hun relatieve belang in het model, zijn: ADL. Mobiliteit, 
behandelconditie * Bedlegerigheid, behandelconditie en behandelconditie * 
MMSE. Er komen dus twee interactietermen met de behandelconditie in 
voor: met het niveau van cognitieve functiestoornissen (MMSE) en met het 
al dan niet bedlegerig zijn bij opname. De interactieterm met bedlegerigheid 
heeft als enige een negatieve regressiecoefficient. De andere termen hebben 
een positieve regressiecoefficient en resulteren, naarmate de baselinewaarden 
op de verschillende variabelen ongunstiger zijn, in een gunstigere prognose 
voor de Interventie afdeling ten opzichte van de Referentie afdeling. 
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Het gebouwde model heef! een multipele correlatiecoefficient MR=0.82. Dit 
is de Pearson product-moment correlatie tussen de geobserveerde Hulpindex 
en de geprognostiseerde Hulpindex (zie figuur 8.1) De MR2= 0.67; de door 
dit model verklaarde variantie in de Hulpindex bij ontslag is dus 67%. 

Tabel 8.1: Prognostisch model voor Hulpindex, bij ontslag. 

MR=.82 
MR2=.67 
F=83.90 ; significantie p < .0001 

termen (I B (2 P (3 

ADL .5255 < .0001 

Mobiliteit .3520 .0003 

BC*Bedlegerig -.3066 <.0001 

Behandel- .2117 < .0001 
conditie (BC) 

BC*MMSE .1662 .0021 

1) de score van MMSE werd "gespiegeld" (30-MMSE); voor ADL, 
Mobiliteit en MMSE werden Z-transformaties gebruikt; 

2) gestandaardiseerde regressiecoefficient. 
3) significantie van B. 
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Figuur 8.1: Voorspelde versus geobserveerde hulpindex ("wortel") 
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Statistische cross-validering. 

De eerste methode welke hiervoor gehanteerd werd is het berekenen van de 
"adjusted MR2", een statistische maat voor stabiliteit. Deze is 0,66 en wijkt 
nauwelijks af van de MR2. De kans is dus reeel dat het model zich ook in 
andere steekproeven zal handhaven. 

De tweede methode maakt gebruik van een trichomisering van de data. De 
drie determinantiecoefficienten (MR2) welke bekomen werden in de cross­
validering zijn respectievelijk 0,59, 0,66, en 0,71 (tabel 8.2). De 
gemiddelde verklaarde variantie in deze cross-validering is 65 %. Dit wijkt 
niet veel af van de verklaarde variantie berekend in de gehele steekproef 
welke 67% is. Het komt ook zeer weI overeen met de over de gehele steek­
proef berekende "adjusted MR2" welke 0,66 is. Dit geeft aan dat het opge­
bouwde prognostische model aanspraak kan maken op de kwalificatie "hoge 
stabiliteit" . 

Tabel 8.2: Resultaten van de cross-validering. 

!ltraining sample" "validatie sample" MR2 

A+B C 0,59 

A+C B 0,66 

B+C A 0,71 
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8.4 Discussie. 

In het gebouwde prognostische model is het opvallend dat de term 
"behandelconditie * Bedlegerig" een negatieve regressiecoefficient heeft. 
Zoals eerder beschreven in Hoofdstuk 4 is "bedlegerigheid" niet aileen 
afhankelijk van een patientenkenmerk maar is dit gecontamineerd met een 
interventie effect. Dit verklaart waarom "bedlegerigheid" in dit 
prognostische model een betere prognose heeft voor de Referentie afdeling 
dan v~~r de Interventie afdeling. Immers, de "bedlegerige" patiemen van de 
Interventie afdeling hebben een slechtere fysieke conditie dan de 
"bedlegerige" patienten van de Referentie afdeling. 

Op grand van het prognostisch model kan voor iedere patient de voorspelde 
uitkornst met betrekking tot de Hulpindex worden berekend. Hierbij wordt 
gebruik gemaakt van de baselinewaarden met betrekking tot de 
zelfredzaamheid (ADL, Mobiliteit en Bedlegerigheid) en het niveau van 
cognitieve functiestoornissen. De voorspelde uitkomst verschilt afhanke!ijk 
van de gekozen behandelconditie. Gezien de aanwezigheid van interac­
tietermen met de behandelconditie is er sprake van effectmodificatie. Figuur 
8.2 is getekend door verschillende type patienten in het predictiemodel in te 
voeren: de extremen zijn een patient met zeer weinig stoornissen "at 
baseline" (ADL=2, Mobiliteit=O en MMSE=28), en een patient met een 
zeer slechte zelfredzaamheid en duidelijke cognitieve functiestoornissen 
(ADL= 13, Mobiliteit=8 en MMSE= 15). De regressielijnen in deze figuur 
zijn niet paralleL dit komt doordat de worte! getrokken is uit de uit­
komstvariabele Hulpindex. Het is in deze figuur duidelijk dat de discrepantie 
tussen de twee behandelcondities pragressief toeneemt naarmate er meer en 
ernstiger stoornissen zijn "at baseline" . 
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Figuur 8.2: Prognostisch model voor Hulpindex bij ontslag. 
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In figuur 8.2 staat eveneens aangegeven waar de patient met op de 
predicerende variabelen een z-score=O (wat in een normaal verdeling 
overeenkomt met de 50e percentiel) zich bevindt. Aangezien dit punt 
ongeveer de helft van de totale patientengroep weergeeft. kan worden 
gesteld dat voor de helft van de patienten het verschil in Hulpindex russen 
beide behandelcondities ~ 1 is. Patienten zijn na lnterventiebehandeling, 
voor een aspect van hun zelfredzaamheid meer zelfstandig in vergelijking 
met hun toestand na Referentie behandeling. 

Stel dat het gevonden prognostisch model zich ook bij cross-validering 
handhaaft, dan openen zich duidelijk perspectieven met betrekking tot het 
maken van een klinisch beslismodel. Voor het maken van een optirnaal 
klinisch beslismodel zijn de volgende factoren van belang: 

1. waaruit bestaat de optimale behandeling, 
2. een kosten-baten analyse, en 
3. prognostische modellen voor elke relevante 

uitkomstvariabele. 

Aan elk van deze factoren kan in het beslismodel een eigen gewicht worden 
toegekend. Op deze wijze kan geriatrische zorg "maatwerk" worden. Voor 
de optimale behandeling zijn er verschillende mogelijkheden zoals: niets 
doen, referentie behandeling, en een vorm van geriatrische interventie. De 
zelfredzaamheid is zeker een belangrijke uitkomstvariabele, maar ook 
psychiatrische kenmerken als stemming en angst spelen een belangrijke rol. 

Uitgaande van het gebouwde prognostisch model kunnen we, bij wijze van 
voorbeeld, de beslissing, met betrekking tot de toewijzing van patienten aan 
een van beide behandelcondities, baseren op grond van de grootte van het 
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voorspelde verschil in zelfredzaamheid tussen beide behandelcondities. Dit 
standpunt is in overeensterruning met de door mij gehanteerde operationeie 
definitie van de geriatrische patient: de patient waarbij de geriatrische 
interventie de uitkomst klinisch relevant kan verbeteren. Stel dat we dit 
"klinisch relevant" vertalen in een verschil van minstens twee punten op de 
HUlpindex. Dit verschil betekent dat patienten voor minstens twee aspecten 
van hun zelfredzaamheid geen hulp nodig hebben, daar waar ze anders voor 
deze aspecten niet zelfstandig zouden zijn. Aangezien de Hulpindex lineair 
correleert met het aantal uren zorg dat een patient nodig heeft is dit een 
belangrijk verschil. Dit voorbeeld is in figuur 8.2 weergegeven. Wanneer 
het beoogde effect is vastgesteld kan op grond van het prognostisch model 
de toewijzing aan een van beide behandelcondities 
plaatsvinden. 
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9. Slotbeschouwing. 

1. Inleiding 

In dit hoofdstuk wordt een en ander aan de discussie onderworpen. Zo zal in 
paragraaf 2. de behandeling onder de loep worden genomen. met name zal 
worden ingegaan op de basisingredienten van de geriatrische interventie. In 
paragraaf 3. worden de doelstellingen van dit onderzoek bediscussieerd. en 
tevens wordt besproken in hoeverre de vraagstelling aan de doelstelling 
heeft beantwoord. De methodologie. dus de wijze waarop getracht is de 
vraagstelling te beantwoorden. wordt kritisch belicht in paragraaf 4. Daarin 
wordt met name aandacht geschonken aan enkele valh.'Uilen met betrekking 
tot het onderzoeksdesign en operationalisering van het begrippenkader in de 
geriatrie. Vervolgens wordt in paragraaf 5. de strategie van het analyseren 
van de onderzoeksdata, inclusief het fenomeen van missing data, besproken. 
Hierin wordt ook het "fitten" van de statistische modellen kritisch belicht. 
V oorts is een pleidooi gehouden voor het bouwen van modellen ten behoeve 
van de klinische praktijk (paragraaf 6.). 

2. Behandeling 

Geriatrisch intervenieren met het in dit onderzoek gebruikte "gejntegreerde" 
model blijkt effect te hebben op belangrijke uitkomstmaten. We kunnen ons 
afvragen welke elementen uit de interventie van belang zijn geweest. In de 
eerste plaats was er de toegevoegde "geriatrische expertise" in de persoon 
van de klinisch geriater. De onderzoeker heeft de indruk dat interventies met 
betrekking tot het medisch specialistisch handelen niet op de voorgrond 
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hebben gestaan. Met andere woorden de geriater moet de internist niet 
vertellen hoe deze patienten behandeld dienen te worden. Het belang van de 
internistische behandeling op zich moet echter zeker niet onderschat worden: 
zieke oudere patienten moeten primair goed somatisch behandeld worden. 
Het "aanwezig zijn" van de op zich bij de wekelijkse grote visite Iijkt een 
rol te hebben gespeeld: er wordt expliciet aandacht besteed aan de specifieke 
problemen die zich voordoen bij de behandeling van oudere patienten. De 
geriater heeft in een vroeg stadium van de opname een inventarisatie ge­
maakt van de te behandelen problemen. Wellicht heeft dit geleid tot meer 
"parallel" behandelen van problemen, met een gunstig effect op de opname­
duur. De geriatrische expertise heeft een belangrijke rol gespeeld in het 
c06rdineren van de zorg. 
Een belangrijke plaats hierin moet worden toegekend aan het bevorderen van 
overlegstructuren tussen verschillende disciplines: arisen, verpleegkundigen, 
fysiotherapeuten, maatschappelijk werkenden en diverse consulenten. In deze 
overlegstructuren was een ander aspect van de interventie. namelijk het 
aanstellen van een liaison-verpleegkundige. ongetwijfeld van groot belang. 
Afgezien van geriatrische expertise, die hij aan de afdeling kon toevoegen, 
was zijn belangrijkste taak gelegen in de begeleiding van en de controle op 
de uitvoering van de multidisciplinair afgesproken behandelplannen. Zonder 
deze begeleiding en controle was er waarschijnlijk van de interventie niet 
veel terechtgekomen. De aan de afdeling toegevoegde fysiotherapeut Iijkt 
een essentieel ingredient van de geriatrische behandeling te zijn geweest. 
Deze fysiotherapeut is full-time met de patienten van de fnterventiebehande­
ling bezig geweest. Zoals ook blijkt uit de baseline metingen, waarbij 
minder bedlegerige patienten op de Interventie afdeling voorkomen, lijkt de 
interventie aI in een vroeg stadium een effect op de zelfredzaamheid, in casu 
de mobiliteit, te hebben gehad. De indruk bestaat dat een aanzienlijk 
gedeelte van het effect van interventie op de zelfredzaamheid moet worden 
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toegeschreven aan de werkzaamheden van de fysiotherapeut. Wat het effect 
is geweest van de drie extra verpleegkundigen is moeilijk te zeggen. In ieder 
gevaI was de hele afdeling op grond van dit "extra" personeel goed gemoti­
veerd om optimaIe zorg te Ieveren. De vraag naar het relatieve belang van 
de verschillende elementen die dee! uil hebben gemaa1:t van de gerialrische 
interventie kan met dit onderzoek niet worden beantwoord. en verdient dan 
ook verdere aandacht. 
Het effect van interventie wordt in dit onderzoek afgemelen tegen hel effect 
van een "routine" behandeling. Er is geen argument op grond waarvan deze 
referentie behandeling als niet representatief zou moelen worden bestempeld, 
het personeel was niet minder adequaat dan op de Interventie afdeling. Een 
van de belangrijkste gevolgen van geriatrische interventie is dat het 
aanwezige personeel adequater met de patienten omgaat: de geriater zorgt er 
voor dat er "geriatrie" bedreven wordt door het reeds aanwezige personeel. 

3. Doeistelling / vraagsteliing. 

De doelstelling van het onderzoek was: werkt het "geintegreerde model "? 
De geformuleerde vraagstelling heeft hierop in belangrijke mate een 
antwoord gegeven. De interventie is effectief gebleken op belangrijke 
uitkomstmaten, te weten de zelfredzaamheid en de opnameduur indicalOren. 
Het effect op de verpleeghuisplaatsingen lijkt secundair te zijn aan het effect 
op de zelfredzaamheid. De vraagstelling is ook nog steeds belangrijk en 
actuee! voor de verdere ontwikkeling van de klinische geriatrie. Hel 
onderzoek heeft echter ook belangrijke vragen opgeroepen. Hel effecl van 
interventie blijkt gemodificeerd te worden door de fysieke en psychische 
toestand van de patienten bij de start van de behandeling. Tevens is belicht 
dat determinanten die het effect van interventie modificeren be!angrijk zijn 
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voor het bouwen van een optimaal klinisch beslismodel. Aangezien de 
analyse met betrekking tot de effectmodificatie slechts een verkennend 
karakter had, verdiem dit zeker aandacht in verder onderzoek, 

4. Methodologie. 

4.1 Populatie patienten 

In dit onderzoek ging het om het meten van de werkzaamheid van een 
geintegreerd behandelmodel voor geriatrische patienten van 75 jaar en ou­
der. Er is geen reden om aan te nemen dat de in dit onderzoek geselecteerde 
patienten niet adequaat de bedoelde populatie representeren. Twijfelachtig is 
wei of de patienten die in het ziekenhuis Leyenburg werden opgenomen, een 
adequate afspiegeling zijn van de landelijke situatie, daar ouderen in het 
ziekenhuis Leyenburg oververtegenwoordigd zijn. 

4.2 Design 

Er is afgezien van een volledig gerandomiseerd design omdat dit praktisch­
organisatorisch niet goed te realiseren was. Derhalve is gekozen voor een 
wijze van 'randomiseren' waarin de patienten beurtelings aan de Interventie 
afdeling en de Referentie afdeling werden toegewezen. Toezicht op naleving 
werd gehouden door de auteur van dit proefschrift. Ik ben van mening dat 
alles in het werk moet worden gesteld om zo goed mogelijk te voldoen aan 
een van de belangrijkste eisen voor wetenschappelijk onderzoek met bewijs­
ktacht, te weten aselect toewijzen van patienten aan de behande1condities. 

165 



Overwogen zou kunnen worden om gebruik te maken van aselecte 
toewijzing met varierende blokgroottes, die overigens niet te klein mogen 
zijn. Tenslotte kan overwogen worden om groepen van een bepaalde 
omvang (bijv. zes) aselect toe te wijzen, of patienten die aangemeld worden 
in een bepaalde termijn (bijv. van drie weken) "at random" toe te wijzen. 
De keuze van de toewijzingsprocedure wordt mede bepaald door wat in de 
prakrijk haalbaar is. 

4.3 Interne validiteit 

Belangrijk aspect van design is dat deze voldoet aan eisen van interne validi­
teit. Indien daaraan voldaan wordt, kan worden aangenomen dat de 
werkzaamheid van de interventie zuiver wordt gemeten. Om een interne 
validiteit te waarborgen moet onderzoek aan de volgende voorwaarden 
voldoen: 

4.3.1 Vergelijkbaarheid van waarnemingen: 

Waarnemingen worden verkregen zonder dat de onderzoeker en de 
beoordelaar -voorzover van toepassing- kennis heef! van de behandelconditie 
van de patient. Bij voorkeur is de patient ook niet op de hoogte aan welke 
behandelconditie hij werd toegewezen (,double-blind design'). In dit 
onderzoek is hier niet aan beantwoord, en wei omdat het in de k1inische 
prakrijk onmogelijk was een en ander organisatorisch te realiseren. De 
beoordelaars, die geschoold werden in het gebruik van de meetinstrumenten, 
en de behandelaars waren op de hoogte van de behandelconditie van de 
patient. De onderzoeker die de beoordelaars heef! geschoold, was als enige 
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op de hoogte van de uitkomstvariabelen en was zelf niet betrokken bij de 
beoordelingen; dit teneinde de kans op beoordelaars-bias te minimaliseren. 

4.3.2 Vergelijkbaarheid van externe factoren: 

Bij de schatting van het interventie effect is belangrijk om placebo-effecten 
en effecten van reguliere behandeling te ondervangen. In die zin wordt het 
effect van reguliere behandeling als een extern effect beschouwd. In dit 
onderzoek heeft de Referentie afdeling gefungeerd als het zogenaamde place­
bo-effect. 

4.3.3 Vergelijkbaarheid in natuurlijk beloop: 

Het natuurlijk beloop van de patienten in de verschillende condities zou niet 
mogen verschillen indien er geen sprake zou zijn van een interventie. 
Randomisering is de beste garantie dat het natuurlijk beloop van de patienten 
in de verschillende condities niet van elkaar verschilt. Doordat in dit 
onderzoek niet gesproken kan worden van aselecte toewijzing in de zuivere 
zin van het woord, was het noodzakelijk om mogelijke ongelijkheid van de 
patienten in de twee behandelcondities op relevante kenmerken onder con­
trole Ie houden (zgn. confounding). 

4.4 Operationalisering van begrippen 

De kwaliteit van de meetinstrumenten wordt in het a1gemeen, en dus ook in 
de geriatrie, ontleend aan de mate waarin met het instrument de bedoelde 
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begrippen juist en nauwgezet worden gemeten (validiteit) tezamen met de 
mate waarin de meting een hoge precisie tentoonspreidt (betrouwbaarheid). 
Veelal bestaat het meetinstrument uit een aantal items; in dat geval is het 
belangrijk dat de complexiteit van het meetinstrumem middels bepaling van 
de dimensionale structuur adequaat wordt vastgesteld. Dienaangaande heb ik 
mijn twijfels over de adequaatheid van de structuur van de Geriatric 
Depression Scale (GDS). 
Aan de hierboven beschreven fase van toetsen van een meetinstrument op 
zijn validiteit en betrouwbaarheid gaat de (mijns inziens onderschatte) fase 
van de constructie van een meetinstrumem vooraf. Zonder hierop al te diep 
in te gaan, lijkt het mij van groot belang dat de items (en de antwoordmoge­
lijkheden) in de taal van de patient worden geformuleerd. Voorts dienen de 
begrippen, veeleer dan de items, te worden aangedragen door degene die in 
de praktijk daar mee te maken heeft (bijv. een psychiater over depressie). 
Dezelfde of een andere deskundige dient het 'nomologisch netwerk' van ver­
wante begrippen te kennen alsmede de dimensies waaruit het begrip bestaat 
(bijv. in geval van depressie zou deze kunnen bestaan uit de dimensies: 
gedrag, gevoel, motivatie(verlies), en bepaalde gedachten zeals het missen 
van een toekomstperspectief in hun visie). Tenslotte is er een psychome­
trisch geschoold academicus nodig voor een verantwoorde analyse. 

4.5 Interdependentie variabelen. 

In dit onderzoek werden metingen verricht op vele variabelen, daarbij werd 
onderscheid gemaakt naar determinanten, i.c. variabelen gemeten bij 
opname, en uitkomstvariabelen, gemeten bij ontslag. Hierna zal ik mij aan 
dit onderscheid houden. 
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Interdependentie van uitkomstvariabelen. 

De uitkomstvariabelen werden in dit onderzoek a1lemaal afzonderlijk in de 
analyse betrokken. De vraag kan gesteld worden of er niet een andere stra­
tegie is waarbij het niet nodig is om deze afzonderIijk te analyseren. Het 
antwoord hierop moet bevestigend zijn. Immers. het was zeer weI mogelijk 
de onderlinge samenhang van die variabelen te analyseren. uiteindeIijk met 
minder variabelen c.q. dimensies de verdere analyses te verrichten. Van 
deze strategie werd afgezien. omdat ik elke uitkomstvariabele kIinisch 
belangrijk yond. Daarnaast speelde een rol dat de variabelen ongetwijfeld 
niet perfect gecorreleerd zijn. Met andere woorden er is reden aan te nemen 
dat elke variabele afzonderIijk iets specifieks meet. Dit geldt mijns inziens 
zoweI voor de variabelen waarmee gepretendeerd wordt zelfredzaamheid te 
meten als voor de variabelen waarmee opnameduur wordt gemeten. 

Interdependentie van determinanten gemeten bij opname. 

De rationale die gold voor de interdependentie van uitkomstvariabelen, geldt 
ook hier. Daarbij komt dat de (andere) determinanten naar aIle waar­
schijnlijkheid minder hoge interdependentie vertonen. 

5. Strategie van analyseren 

5.1 Missing patienten en missing data 

Allereerst dient te worden vermeld dat er geen drop-outs voorkwamen, noch 
zijn patienten uit het onderzoek verdwenen. WeI kwam voor dat van een 
aantal patienten gegevens ontbraken. Het ging met name om gegevens met 
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betrekking tot depress ie, gemeten met GDS en cognitieve functiestoornissen, 
gemeten met MMSE. 
Voor de analyses met betrekking tot de zelfredzaamheid waren de 
ontbrekende gegevens niet relevant, daar deze nagenoeg allemaal overleden 
patienten betrof. De gehanteerde impUlatiemethode hield in dat het 
gemiddelde berekend werd van de schattingen van de clinicus-onderzoeker 
en van de statistische methode, in casu regressie analyse. Door twee 
invalshoeken te gebruiken meende ik dat daarmee de kans om de "ware" 
score te benaderen groter is dan wanneer slechts van een van de twee 
methoden gebruik was gemaakt. 
Er waren overigens geen ontbrekende gegevens onder de uitkomstvariabelen, 
met uitzondering van drie gegevens met betrekking lOt de zelfredzaamheid. 
Al met al meen ik te mogen concluderen dat geen afbreuk werd gedaan aan 
de getrokken statistische conclusies. 

5.2 Methode van regressie analyse 

5.2.1 Confounding en effectmodificatie 

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van de methode van regressie analyse. 
V oor continue, normaal verdeelde uitkomstvariabelen is deze methode aan­
trekkelijk. Niet aileen komt naar voren of interventie. statistisch gezien. 
effect heeft, maar ook van welke orde van grootte dit effect is. Daarenboven 
is het met deze methode zeer wei mogelijk om externe invloeden, die een 
'zuiver' zicht van het effect van interventie maskeren. uit te schakelen door 
deze factoren in het model op te nemen als zogeheten confounding 
variabelen, ook wei co-variabelen genoemd. Zoals reeds eerder aangegeven 
was deze strategie wenselijk, alleen al omdat niet echt werd gerandomiseerd. 
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Maar ook als sprake geweest was van aseiecte toewijzing, dan nog kan het 
geen kwaad om eventuele confounding onder controle Ie houden, In een 
empirisch-statistische verkenning kwam naar voren dat er naar aile 
waarschijnlijkheid (ook) sprake was van effectmodificatie, hetgeen wil 
zeggen dat de ernst van de pathologie bij opname een belangrijke rol speelde 
in welke mate interventie effect had. 
Een en ander impliceert dat in een nadere studie het aanbeveling verdient 
om vooraf te stratificeren op een of twee van de belangrijkste deterrninanten. 
Uit de analyses komt naar voren dat de ene determinant zelfredzaamheid zou 
moeten zijn en de andere de ernst van cognitieve functiestoornissen. 
Onduidelijk is vooralsnog welke rol een depressieve stoornis hierin zou 
moeten spelen. 

5.2.2 Model fitting 

Getracht is verkennenderwijs een prognostisch model te ontwikkelen voor de 
individuele patient. Dit bleek zeer redelijk te lukken. Ook was het op een 
zinvolle wijze mogelijk om het differentieIe effect, of wei de incrementele 
waarde, van de Interventie ten opzichte van de Referentie afdeling te bepa­
len. Dit zijn als het ware de eerste schreden op weg naar het optimaliseren 
van het toewijzen van de patient aan de ene, respectievelijk de andere 
behandeling. 

In een empirisch-statistische verkenning is een prognostisch model gebouwd. 
De vraag rijst of dat prognostisch model hOUl snijdt; met andere woorden, 
wat is de plausibiliteit van hel model? Deze vraag laat zich in principe 
beanlwoorden indien dit model op enigerlei wijze beproefd zou worden op 
een nieuwe steekproef patienten (cross-validatie). Een nieuwe studie is 
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tijdrovend en arbeidsintensief. Er is daarom gezocht naar andere wegen. 
Daarvan zijn er twee bewandeld: 

l. berekening van gekwadrateerde multipele reg res­
siecoefficient, welke geadjusteerd is v~~r afhankelijkheid, in 
die zin dat gecorrigeerd is v~~r het feit dat op dezelfde 
patienten en het prognostisch model is gebouwd en dat 
model is toegepast. 
2. een verfijnde procedure van "double crossvalidation" 
(Duivenvoorden, 1993). 

Desalniettemin is het belangrijk om een "geijkt" model te bouwen, 
gebaseerd op een ruim opgezet onderzoek. Het onderhavige onderzoek heeft 
slechts willen aantonen dat die weg beloftevol is. De eerste schreden zijn 
immers gezet. 

5.2.3 Assumpties met betrekking tot de regressie analyse. 

Achter de methode van de regressie analyse schuilen een aantal assumpties. 
Zonder volledig te willen zijn is het goed om een van de assumpties nader 
onder de loep te nemen, namelijk die van de lineariteit. Dit betekent dat de 
relatie tussen de determinanten onderling en de uitkomstvariabele lineair zou 
moeten zijn. Daarbij wordt onderscheid gemaakt tussen lineariteit in de data 
en lineariteit in de parameters. Het zou wei eens kunnen zijn dat het 
denkmodel hierachter, dat zich gedraagt als een lineair compensatoir modeL 
niet adequaat is. In de klinische praktijk zouden ook wei eens andere 
modellen van toepassing kunnen zijn. Twee daarvan willen we hier noemen: . 

1. het conjunct model en 
2. het disjunct model. 
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Het eerstgenoemde model houdt in dat bijvoorbeeld een patient in 
aanmerking komt voor een speciale behandeling, dat deze patient dan aan 
twee of meer voorwaarden moet voldoen: hij zou hoog depressief kunnen 
zijn en zijn zelfredzaamheid laat te wensen over, Voldoet hij daar niet aan, 
dan zou volstaan kunnen worden met de reguliere behandeling, Het 
laatstgenoemde model zegt eigenlijk dat indien aan een van de twee voor­
waarden voldaan wordt, hij in aanmerking komt voor die speciale behande­
ling, Het is ook denkbaar dat er combinaties zijn van deze modellen, 

6, Implicaties voor het beleid. 

6.1 Praktijk van wetenschapsbeoefening. 

Vit de discussie tot nu toe komt duidelijk naar voren dat het wetenschappe­
lijk en klinisch van belang is om de eerste schreden die in dit onderzoek 
gezet zijn op weg naar verantwoorde individuele prognostiek, voon te 
zetten. Daarbij is het wenselijk om speciale aandacht te besteden aan 
factoren die. met en zonder interventie, het ziektebeloop mede bepalen. Het 
lijkt verstandig om daarin onderscheid te maken naar: 

I. fysieke conditie; 
2. psychische conditie; 
3. sociale conditie. 

De psychische conditie kan worden onderscheiden naar het gevoelsleven 
(bijv. het optreden van depressies), het gedrag en het cognitieve functi­
oneren (en dan met name de stoornissen daarin). Tenslotte is het belangrijk 
"kwaliteitsrijke" meetinstrumenten te gebruiken en. voor zover ze niet reeds 
bestaan, deze alsnog te ontwikkelen. 
Een dergelijk instrument zou dan de volgende functies kunnen vervullen: 
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1. screening: dus het vroegtijdig opsporen van kandidaatpati­
enten: , (erger) voorkomen is beter dan genezen' zou het 
parool kunnen zijn: 
2. diagnostiek: het bepalen van de ernst van de 
psychopathologie "at baseline" (of voor diagnostische doel­
einden op ziehl; 
3. het toetsen van mogelijke effecten van interventies door 
na te gaan of veranderingen optreden op een dergelijk instru­
ment vergeleken met een ankerpunt als bijvoorbeeld de uit­
gangswaarde; 
4. analoog aan drie maar voor effecten op langere termijn. 

Naast het optimaliseren van de toewijzingsprocedure van patienten aan de 
behandelcondities, is het aan te bevelen om eveneens de behandeling(en) zelf 
te verbeteren. Een van de mogelijkheden dit wetenschappelijk te 
onderzoeken is het inventariseren van de basisingredienten van verschillende 
behandelingen. Door het integreren van basisingredienten kunnen dan 
verschillende behandelmethodes ontwikkeld worden. 
Wellicht zouden dan op wat lang ere termijn mogelijkheden kunnen ontstaan 
om simultaan het optimaliseren van patiententoewijzing en behandeling op 
elkaar af te stemmen. 

6.2 Klinische praktijk. 

Uit het voorgaande moge duidelijk zijn dat het ontwikkelen van een 
"prognostisch" instrument voor de behandelaar van belang kan zijn voor 
diagnostische doeleinden. voor het optimaliseren van de toewijzing aan de 
juiste behandeling en voor het meten van de mogelijke effectiviteit van 
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behandeling. Met name is het interessant om zieht te krijgen op de 
inerementele waarde van een dergelijk "prognostieum" voor de kennis van 
de behandelaar. Een dergelijk instrument zou een meerwaarde kunnen 
hebben, in die zin dat de behandelaar tot een andere beslissing aangaande 
het geneeskundig handelen zou kunnen komen. Daarnaast kan een dergelijk 
instrument behulpzaam zijn bij het nemen van beslissingen voor het aI dan 
niet verder behandelen. 
Tenslotte zou een en ander kunnen leiden tot grotere doelmatigheid. Voor 
het ziekenhuis zou een grotere doelmatigheid kunnen leiden tot een 
kostenbesparing. Bovendien kan het kan ertoe leiden dat andere e1ementen 
van het geneeskundig handelen meer aan bod kunnen komen, zoals meer 
aandaeht voor de psyehiatrische problematiek van de patienten. 

175 



Samenvatting. 

In dit onderzoek is het effect van geriatrische interventie bij patienten ouder 
dan 75 jaar. en opgenomen op een afdeling interne geneeskunde in het 
ziekenhuis Leyenburg, onderzocht. Hiertoe zijn in een prospectief 
gerandomiseerd onderzoek twee groepen vergeleken op de volgende 
uitkomstmaten: 

1) zelfredzaamheid, gemeten met de SIVIS validiteit­
schalen Hulpindex, ADL en Mobiliteit; 

2) opnameduur op grond van een medische indicatie, de totaie 
opnameduur, en de opnameduur ais gevolg van opname en 
eventuele heropnames binnen 6 maanden; 

3) plaatsing in een somatisch of psychogeriatrisch 
verpleeghuis binnen 12 maanden na ontslag. 

De interventie bestond uit een multidisciplinaire medebehandeling door een 
klinisch geriater, een liaison-verpleegkundige en een fysiotherapeut. 
Bovendien werd de verpleegkundige staf op de Interventie afdeling met drie 
formatieplaatsen uitgebreid. 

Bij de statistische analyse werd gebruik gemaakt van regressieanalyse 
waarbij geadjusteerd werd voor mogelijke confounding ten gevolge van een 
ongelijke verdeling tussen Interventie en Referentie afdeling van 
patientenkenmerken bij het begin van de opname. 
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De geriatrische interventie had een statistisch significant en klinisch relevant 
effect op de drie uitkomstvariabelen voor zelfredzaamheid, te weten 
Hulpindex, ADL en Mobiliteit. Dit effect handhaaft zich in aile confounding 
analyses. 

Voor de lOtale opnarneduur, dus opnarneduur en heropnarneduur 
gezarnenlijk, werd ongeacht het adjusteren voor confounding, een statistisch 
significant effect ten gunste van de interventie gevonden. Er waren minder 
heropnarnes na de behandeling met geriatrische interventie dan na referentie 
behandeling. De geriatrische interventie had een statistisch significant effect 
op de opnarneduur en de opnarneduur op grond van medische indicatie 
indien geadjusteerd wordt voor aile confounding variabelen gezarnenlijk. De 
gemiddelde opnarneduur was voor de Interventie afdeling 19.7 dagen en 
voor de Referentie afdeling 24.8 dagen. De gemiddelde opnarneduur op 
grond van medische indicatie was voor de Interventie afdeling 17.5 dagen en 
voor de Referentie afdeling 21.7 dagen. De toegepaste geriatrische interven­
tie verkleinde de kans op een verpleeghuisplaatsing waarbij een geadjus­
teerde odds ratio Referentie- verSus Interventiebehandeling van 2.5 werd 
gevonden. 

Het effect van de geriatrische interventie op de zelfredzaamheid bij ontslag 
werd gemodificeerd door het niveau van zelfredzaamheid en cognitieve 
slOornissen, gemeten bij opnarne. Effectmodificatie door stemming, gemeten 
met de GDS bij opnarne, was eveneens aantoonbaar maar in vergelijking 
met zelfredzaamheid en cognitieve functies, van geringer belang. Met 
betrekking tot de kans op een verpleeghuisplaatsing kan eveneens worden 
gesteld dat er sprake was van effectmodificatie door zelfredzaamheid en 
cognitieve functiestoornissen, maar niet door stemmingsslOornissen. Een 
klinisch relevante effectmodificatie door zelfredzaamheid, cognitieve functie-
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stoomissen of stemming op de verschillende indicatoren voor opnameduur 
werd in dit onderzoek niet gevonden. 

Tot slot is een prognostisch model gebouwd met als uitkomstvariabele de 
Hulpindex, gemeten bij onlslag, en als predicerende variabelen de be­
handelconditie en determinanten gemeten bij opname. Het gevonden model 
heeft een verklaarde variantie van 67 % en is stabiel bij statislische cross­
validering. De implicaties van het prognostische model in een klinisch be­
slismodel voor toewijzing van patienten aan een geriatrische interventie 
worden besproken. 
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Summary. 

In this study the effect of geriatric intervention is examined for people over 
75 years of age who have been admitted to the internal medicine ward at 
Leyenburg hospital. In a prospective, randomized investigation two groups 
have been compared with respect to the following criteria: 

1) the ability to manage for oneself, gauged with the SIVIS 
validity scales! Help index, ADL and Mobility; 

2) hospitalization period on the basis of a medical indication, 
the total hospitalization period and the hospitalization period 
as a result of the admission and possible re-admissions 
within 6 months; 

3) placement in a somatic or psychogeriatric nursing home 
within 12 months of discharge. 

The intervention consisted of a multidisciplinary jOint treatment by a clinical 
geriatrician, a liaison nurse and a physiotherapist. Furthermore, three fuII­
time posts were created to reinforce the nursing staff of the Intervention 
ward. 

I This system was introduced by the Stichting Informatie Centrum Gezondheidszorg (the Infonnation 
Centre Health Care Foundation) in 1981 as a registration system for nursing homes in the Netherlands. 
The validity scale consists of 20 questions relating to orientation. communication, mobility. ADL. 
continence. catheter use and decubitus. On the basis of these 20 questions three subscales are calculated: 
the Help index. Mobility and ADL+ continence. 
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The statistical analysis included a regression analysis, in which various 
adjustments were made for possible confounding as a result of the unequal 
division of patient attributes between the Intervention and Reference wards 
at the beginning of the hospitalization period. 

The geriatric intervention had a statistically significant and clinically relevant 
effect on the three outcome variables with respect to the patients' ability to 
manage for themselves, namely the Help index, ADL and Mobility. This 
effect is maintained in all confounding analyses. 
With respect to the total hospitalization period, that is the period of 
admissions and re-admissions together, a statistically significant effect was 
found in favour of intervention, regardless of the adjustments made for 
confounding. There were less re-admissions after the treatment with geriatric 
intervention than after the reference treattnent. The geriatric intervention had 
a statistically significant effect on the hospitalization period and on the 
period of hospitalization on the basis of medical indication. if adjusttnents 
are made for all confounding variables together. The average hospitalization 
period was 19.7 days for the Intervention ward and 24.8 days for the 
Reference ward. The average period of hospitalization on the basis of 
medical indication was 17.5 days for the Intervention ward and 2l. 7 days 
for the Reference ward. The use of geriatric intervention diminished the 
patient" s chance of being placed in a nursing home. An adjusted odds ratio 
Reference versus Intervention treatment of 2.5 was established. 

The effect of the geriatric intervention on the patients' ability to manage for 
themselves after their discharge from hospital was modified by the level of 
this ability and the cognitive disorders, which were measured upon 
hospitalization. Effect modification by mood, measured according to the 
GDS upon hospitalization, could also be demonstrated. However, in 
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comparison with the ability to manage for oneself and the cognitive 
functions, this was of less importance. With respect to the chance of 
placement in a nursing home it can also be concluded that effect modifica­
tion occurred as a result of the ability to manage for oneself and disorders in 
the cognitive functions, but not as a result of mood disorders. This study 
does not reveal any clinically relevant effect modification as a result of the 
patients' ability to manage for themselves, disorders in the cognitive 
functions or moods which has an influence on the various indicators for the 
hospitalization period. 

In conclusion, a prognosis model was made, the outcome variable being the 
Help index, measured upon the patients' discharge, and the predictive 
variables being the treatment condition and determinants measured upon 
hospitalization. The model found has an explained variance of 67 % and 
remains stable when a statistical cross-validation is applied. The implications 
of the prognosis model in a clinical operational model for the allocation of 
patients to geriatric intervention are under discussion. 
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Bijlage A. Lineaire Regressie analyse, Confounding en Effect 
modificatie. 

Inleiding 

Allereerst zal uiteengezet worden wat regressie analyse behelst. Daarbij zal 
een en ander geil!ustreerd worden met behulp van twee verklarende 
("voorspeller") variabelen: L "algemene dagelijkse levensverrichtingen", 
gemeten at baseline (hiema: baseline ADL) . en 2. behandelconditie, 
bestaande uit het geriatrisch intervenieren (hiema: Interventie) en reguliere 
behandeling (hiema: Referentie). Als responsvariabele (afhankelijke 
variabele, uitkomstvariabele, effectvariabele) wordt gekozen voor ADL. 
gemeten bij ontslag (hiema: respons ADL). 
Een van de eisen verbonden aan adequaat gebruik van regressie analyse is 
dat de responsvariabele van interval niveau is. Voor een goed overzicht van 
assumpties verbonden aan adequaat gebruik van regressie analyse kan men 
terecht in meerdere boeken over statistiek (bijvoorbeeld Draper & Smith, 
1966; Altman. 1991: Chatterjee & Price, 1991). 
In deze bijlage za1 conceptueel en grafisch worden weergegeven wat 
regressie analyse voorstelt. Vervolgens zal het fenomeen "confounding" aan 
de hand van de regressie analyse uit de doeken worden gedaan. Ook "effect 
modificatie" za1 middels regressie analyse beschreven worden. 
Dat er valkuilen voorkomen, en bijgevolg enige kanttekeningen moeten 
worden geplaatst, zal niet verrassend zijn; deze worden summier besproken. 
De bijlage wordt afgesloten met een samenvatting. 
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Regressie analyse 

De methode van Iineaire regressieanalyse wordt gebruik om de relatie tussen 
een responsvariabele (Y) en een of meerdere verklarende (c.q. voorspeller) 
variabelen (Xi) te beschrijven. 
In deze bijlage zuBen wij ons beperken lOt twee verklarende variabelen. te 
weten baseline ADL (Xl) en behandelconditie (X;!. 
In figuur A.I kan men de relatie tussen de baseline ADL (mogelijke 
reikwijdte: 0-10) en de respons ADL (mogelijke reikwijdte: 0-10) van 12 
personen zien. Van een patient is zijn waarde op de baseline ADL (namelijk 
8) en zijn waarde op de respons AD L (zijnde 6) aangegeven, alsmede zijn 
positie in die plot. In figuur A.2 is de regressielijn getrokken, en wei 
zodanig dat het kwadraat van de afwijkingen van de posities van de 12 
personen het k1einst is. Dat wil zeggen dat deze regressielijn het beste de 
samenhang russen ADL, gemeten at baseline en ADL, gemeten bij ontslag, 
weergeeft. Hoe dichter de posities van de 12 personen bij de regressielijn 
liggen. des te groter de samenhang. Anders geformuleerd, hoe dichter de 
posities van de 12 personen bij de regressielijn liggen. des te nauwkeuriger 
is de voorspeIling vanuit de baseline ADL naar de respons ADL. In figuur 
A.3 is van een persoon aangeven welk gedeelte van zijn score op de 
responsvariabele door de regressieanalyse (zie regressielijn) wordt 
"verklaard" en welk gedeelte niet door die analyse wordt verklaard. 
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Y: ADL bij ontslag 
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X: ADL at baseline 

Figuur A. 1: regressie. 
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Y: ADL bij outslag 
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X: ADL at baseline 

Figuur A.2: regressie. 
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Figuur A.3: regressie. 
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In statistische termen ziet het regressiemodel voor confounding analyse er 
als voigt uit: 

waarbij 
Y = respons ADL voorspeld door Xl 
Xl = baseline ADL 

(A.!.) 

80 = intercept (=ADL bij ontslag corresponderend met baseline ADL=O) 
Bl = regressiecoefficient van baseline ADL 

Confounding 

In geval van confounding wordt het ware effect van de behandeling 
vertekend. 
Dit kan aileen optreden indien de verdeling van een bepaalde variabele voor 
de twee behandelcondities (Interventie en Referentie) ongelijk is. Bovendien 
dient een dergelijke variabele geassocieerd te zijn met de respons ADL. 
Laten wij baseline ADL als een kandidaat confounder nemen. Immers. als 
wij statistisch valide willen aantonen dat Interventie effect heeft. dus als wij 
willen aantonen dat Interventie in vergelijking met Referentie een gunstig 
effect heeft op ADL. gemeten bij ontslag. dan dient gecorrigeerd te worden 
voor ongelijkheid van ADL at baseline voor de twee condities. 
Naarmate de twee condities op baseline ADL meer van elkaar verschillen. 
en bovendien. naarmate de baseline ADL hoger geassocieerd is met de 
respons ADL. zal de vertekening (zgn. confounding bias) des te groter zijn. 
Bijgevolg zal de kans op statististisch invalide conclusies stijgen. 
Confounding in regressie analyse treedt op indien het effect van de 
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behandelcondities met de mogelijke confounder variabele in het regress ie­
model afwijkt van het effect in het regressiemodel waaruit de mogelijke 
confounder verwijderd is. In termen van het regressiemodel geformuleerd. 
de regressiecoefficienten. inclusief de standaardfout van de schalling van de 
regressiecoefficienten. van de behandelconditie met en zonder de confounder 
variabele worden vergeleken. Er is sprake van confounding. indien de 
regressiecoefficienten van elkaar verschillen (indicatief voor validiteit) en/of 
de standaardfouten van de schatting van de regressiecoefficienten (indicatief 
voor precisie. betrouwbaarheid) van elkaar verschillen. In figuur A.4 is 
weergegeven dat, door rekening te houden met de baseline waarden de 
precisie van de regressiecoefficient. welke afgeleid wordt van de "breedte" 
van de normaalverdeling. groter is dan wanneer geen rekening gehouden 
wordt met de baseline waarden (zie de normaalverdelingen die op de Y-as 
weergegeven zijn). Tevens is te zien dat de regressielijnen voor de twee 
condities parallel lopen. De discrepantie tussen die twee lijnen is gelijk aan 
de regressiecoefficient (Jl,) voor de behandelcondities. Ais de regressielijnen 
van de twee condities samenvallen. dan is de regressiecoefficient (Jl,) gelijk 
aan 0.00 (figuur A.5). Het significantieniveau is een functie van de ratio 
van de grootte van de regressiecoefficient en de standaardfout van de 
schatting van de regressiecoefficient. Als vuistregel wordt aangehouden dat 
de regressiecoefficient significant op 0.05 niveau is indien deze twee maal 
zo groot is a1s de standaardfout van de regressiecoefficient. 
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Y: ADL bij ontslag 

J32~0 

X: ADL at baseline 

Figuur A.4: regressie: confounding, interventie effect: ja. 
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Y: ADL bij ontslag 

B =0 
2 

X: ADL at baseline 

Figuur A.5: regressie: confounding, interventie effect: nee. 
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In statistische tennen ziet het regressiemodel voor confounding analyse er 
als voigt uit: 

waarbij 
Y = respons ADL voorspeld door Xl en X, 
Xl = baseline ADL (confounding variabele) 

(A.2) 

(A.3) 

X, = behandelconditie (Imerventie vs. Referentie) 
Bo = intercept (=ADL bij ontslag corresponderend met baseline ADL=O) 

Bl = regressiecoefficient van baseline ADL 
B, = regressiecoefficient van behandelconditie 

Het gaat erom of de regressiecoefficient (B,X,) in fonnule A.2 verschilt van 
de regressiecoefficiem (B,X,) in fonnule A.3. Dit is een indicatie voor de 
validiteit van de schatting van de regressiecoefficient voor behandelconditie 
X,. Of de regressiecoefficiem voor behandelconditie (BJ al dan niet groot is 
en of deze tenn al dan niet significant is, is niet van belang. 
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Effect modificatie 

Men spreekt van effectmodificatie (interactie) wanneer de grootte van het 
effect van Interventie vergeleken met die van Referentie, afhankelijk is van 
de waarde van de baseline variabele. In figuur A.6 kan men zien dat de 
regressielijn voor Interventie progressiever stijgt dan die voor Referentie. 
Met andere woorden, het effect van Interventie is groter dan die van 
Referentie naarmate de waarde van de baseline ADL hoger is. Omgekeerd, 
bij lagere waarden van baseline ADL is het effect van Interventie geringer, 
en, daar waar de regressielijnen elkaar snijden. is het effect van Interventie 
zelfs lager dan die van Referentie. 

Op deze plaats zij opgemerkt dat om van effectmodificatie te kunnen 
spreken, het niet noodzakelijk is dat de regressielijnen elkaar snijden; het 
gaat er veeleer om dat de regressielijnen (statististisch) niet parallel lopen. 
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Y: ADL bij ontslag 

.-,-,-",.~ ...... -

__ _ .r. __ . ____ . _. 

X: ADL at baseline 

Figuur A.6: regressie: effectmodificatie. 
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In statistische termen ziet het regressiemodel voor effect modificatie er als 
voIgt uit: 

waarbij 
Y = respons ADL voorspeld door Xl en X 2 

Xl = baseline ADL (confounding variabele) 
X2 = behandelconditie (Interventie vs. Referentie) 

(A.4) 

(A.5) 

Jlo = intercept (=ADL bij ontslag corresponderend met baseline-ADL=O) 
Jl l = regressiecoefficient van baseline-ADL 
Jl2 = regressiecoefficienl van behandelconditie 
Jl, = regressiecoefficienl van effeclmodificalie van Xl en X2 

In tegenstelling tot 'confounding' analyse is in geval van regressie analyse 
well zonder interactietermen wel van belang of zij statistisch significant zijn. 
Niet-significante termen dienen uit het model te worden verwijderd. 
Statistisch is het meest "fraai" om het regressiemodel A.4 te vergelijken 
met A.5. Dit gebeurt door statistisch te loetsen of hel regressiemodel mel de 
interactieterm (formule A.4) significant beler past bij de data dan het 
regressiemodel zonder de interactieterm (formule A.5). 

206 



Kanttekeningen 

Confounding is niet aan de orde indien dit als een ("causaal") intermediair 
fungeert tussen behandelconditie en responsvariabele. In dat geval dient niet 
te worden gecorrigeerd voor confounding. In dit verhaal hebben wij ons 
beperkt tot een confounder variabele. In de praktijk kunnen er meer 
voorkomen. In principe kunnen zij alle simultaan in het model worden 
opgenomen. 

Voorts dient gewoonlijk niet te worden geadjusteerd voor confounding, 
indien er veeleer sprake is van effect modificatie. Hier zij expliciet 
opgemerkt dat er een aanzienlijke kans is dat de interactieterm, welke het 
effect van modificatie representeert, wei eens hoog geassocieerd kan zijn 
met baseline variabele en/of conditie (zgn. multicollineariteit). Derhalve is 
het aan te bevelen om de waarden van de regressietermen in z-scores te 
vertalen. Daarmee nemen de kansen op (artificide) multicollineariteit af. 
Van belang is de codering van de "indicator" variabelen expliciet te 
vermelden. De resultaten en de interpretatie daarvan hangen van de codering 
af. De coefficienten zullen in geval van bijvoorbeeld 1 (Interventie) en 2 
(Referentie) verschillen van 1 en 0 codering. 

In dit verhaal hebben wij ons beperkt tot het opsporen van rechtlijnige 
verbanden tussen verklarende variabelen aan de ene kant en een respons­
variabele aan de andere kant. Het is veelal mogelijk om kromlijnige verban­
den met behulp van (meervoudige) regressie analyse te beschrijven, en wei 
door op een adequate wijze te transformeren (bijvoorbeeld log-transfor­
matie), waardoor de samenbang tussen de variabelen alsnog gelineariseerd 
wordt (zgn. linearisatie in de parameters). 
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Samenvatting 

Na de inleiding zijn conceptueel en visueel de principes van de regressie 
analyse uiteengezet; daarbij werd een en ander met een responsvariabele en 
(hoogstens) twee verklarende variabelen gelllustreerd. 
Vervolgens is het fenomeen "confounding" behandeld, mede aan de hand 
van een grafische representatie. Daarenboven werd aangegeven met welke 
analyse strategie confounding zich laat detecteren. Geheel analoog aan 
confounding werd effect modificatie uit de doeken gedaan. 
In een afzonderlijk paragraaf werden confounding en effect modificatie van 
kanttekeningen voorzien, in die zin dat enkele valh .. uilen kort belicht werden. 
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Bijlage B. Meetinstrumenten. 

Geriatric Depression Scale. 

1. Bent u over het algemeen tevreden met uw leven? 
2. Bent u met veel van uw interessen en activiteiten opgehouden? 
3. Hebt u het gevoel dat uw leven leeg is? 
4. Verveelt u zich vaak? 
5. Bent u meestal in een goed humeur? 
6. Bent u bang dat u iets ernstigs zal overkomen? 
7. Voel! u zich meestal gelukkig? 
8. Voelt u zich vaak hulpeloos? 
9. Blijft u liever thuis dan erop uit te gaan en rneuwe dingen te doen? 
10. Vindt u dat u meer problemen met uw geheugen hebt dan anderen? 
11. Vindt u dat het fijn is om nu te leven? 
12. Voelt u zich waardeloos zoals u nu bent? 
13. Hebt u veel energie? 
14. Denkt u dat uw situatie hopeloos 
15. Denkt u dat het de meeste mensen beter gaat dan u? 
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Clinical Dementia Rating 

GEHEUGEN 

o geen geheugen verlies of wisselend lichte geheugenstoornissen. 
0.5 Iichte consistente geheugenstoornissen; gedeeltelijke herinnering 

van gebeurtenissen; "benign" forgetfulness. 
I matige consistente geheugenstoornissen, vooral voor recente 

gebeurtenissen; de stoornissen interfereren met de dagelijkse 
activiteiten. 

2 ernstige geheugenstoornissen; aileen sterk ingeprente gegevens 
worden onthouden; nieuwe gegevens worden snel vergeten. 

3 ernstige geheugenstoornissen; aileen fragmentarische gegevens 
aanwezlg. 

ORIENTATIE 

o normaal 
0.5 lichte desorientatie in tijd 
1 lichte desorientatie in tijd en plaats. 
2 duidelijke desorientatie in tijd en plaats. 
3 volledige desorientatie of aileen herkenning van directe familie. 

OORDEEL EN KRITIEK 

o realistische kijk op actuele situatie en eigen functioneren in het kader 
van het ziektebeloop en de toekomst. 

0.5 lichte slOornis in deze beoordeling. 
1 matige stoornis in deze beoordeling. 
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2 ernstige stoornis in deze beoordeling. 
3 volkomen inadequate inschatting van actuele situatie, eigen 

functioneren en niet in staat om problemen op te lossen. 

SOCIALE ACTIVITEITEN 

o onafuankelijk functioneren op het zelfde niveau m.b.t. werk, 
winkel en, financiele beheer en sociale activiteiten. 

0.5 dubieuze of lichte stoornissen in deze activiteiten. 
1 niet in staat om geheel onafuankelijk te functioneren maar is we! nog 

bij activiteiten betrokken; lijkt in bepaalde omstandigheden nog 
normaaJ te functioneren. 

2 vermogen tot sociale contacten sterk beperkt. 
3 niet in staat tot het onderhouden van enig sociaal contact. 

HUIS EN HOBBY'S 

o activiteiten thuis, hobby's en interesses goed bewaard. 
0.5 activiteiten thuis, hobby's en interesses licht verrninderd. 
1 nog wei actief maar onmiskenbare verrnindering van activiteiten 

thuis, doet geen moeilijke taken meer, ingewikkelde hobby's en 
interesses worden niet meer beoefend. 

2 aileen simpele taken lukken nog; zeer beperkte interesses, slecht 
volgehouden. 

3 geen activiteiten van betekenis meer. 
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PERSOONLIJKE VERZORGING 

o volledig zelfstandige zelfverzorging. 
0.5 nog zelfstandig maar kwalitatief slechter. 
1 heeft soms aanwijzingen nodig. 
2 heeft begeleiding nodig bij kleden. wassen en het bijhouden van 

persoonlijke bezittingen. 
3 volledig afhankelijk voor de persoonIijke verzorging. 

Instructies bij de CDR score. 

Aileen 0.5 of hoger scoren wanneer het functieverlies het gevolg is van 
cognitieve stoornissen. 

Iedere categorie zo onafhankelijk mogelijk scoren. Per calegorie slechts een 
score toekennen. Om de uiteindeIijke CDR vast te stell en is de geheugen 
score (G) de belangrijkste, al de anderen zijn secundair. Wanneer minsten 3 
secundaire categorieen dezelfde score hebben dan het geheugen, dan is 
CDR=G. Wanneer drie of meer secundaire categorieen hoger of lager 
scoren dan geheugen, dan is de CDR= de meerderheid van de secundaire 
scores. behalve wanneer 3 secundaire categorieen aan de ene kant en 2 
secundaire categorieen aan de andere kant van geheugen staan: dan is 
CDR=G. 

AIs G=0.5, dan is CDR= 1 wanneer er minstens drie scores groter of geIijk 
zijn aan 1 uit de categorieen Oritntatie, Oordeel en Kritiek, Sociale 
Activiteiten of Huis en Hobby's (hierbij dus geen rekening houden met 
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Persoonlijke Verzorging). Wanneer G=0.5 dan kan de CDR niet 0 zijn; 
CDR kan dan alleen 0.5 of 1 zijn. Wanneer G=O dan is CDR=O behalve 
wanneer er lichte stoornissen zijn in twee of meeT secundaire categorieen en 
dan is CDR=0.5. 

CDR=O geen dementie 
CDR=0.5 dubieuze dementie 
CDR= 1 lichte dementie 
CDR=2 matige dementie 
CDR=3 ernstige dementie 
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Mini-Mental State Examination. 

ORIENTATIE 
1 
2 
3 
4 
5 

6 
7 
8 
9 

10 

GEHEUGEN 

Welk jaar is het? 
Welk seizoen is hel? 
Welke maand is het? 
Welke datum is hel vandaag? 
Welke dag van de week is hel? 

In welk land woont u? 
In welke provincie woont u? 
In welke stad bent u nu? 
In welk ziekenhuis bent u? 
Op welke afdeling bent u? 

11-13 Ik ga drie dingen opnoemen. Als ik ze aile drie gezegd heb 
vraag ik u het rijtje te herhalen. 

AANDACHT 

"boek / platu / fiets" 
Onthoud de drie woorden goed. Over een paar minuten zal 
ik vragen ze opnieuw te herhalen. 

14-18 Wilt u van 100 zeven aftrekken. dan van de uitkomst 
opnieuw zeven aftrekken en zo doorgaan. 

GEHEUGEN 
19-21 Kunt u het rijtje van de drie woorden nog eens opnoemen? 
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TAAL 
22 
23 
24 

25-27 
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28 
29 
30 

Benoemen van een potlood. 
Benoemen van een polshorloge. 
Wilt u herhalen wat ik zeg: "geen als, en of maar". 
Ik ga u een vel papier geven. Als ik dat doe , pak het dan 
met uw rechterhand vast, vouw het dub bel en leg hel op de 
tafe! (of geef het terug / leg hel op uw schoot). 
Wilt u dit lezen en uitvoeren: "sluil uw ogen". 
Wilt u voor mij een zin opschrijven? 
Wilt u deze figuur natekenen. 



SIVIS Validiteit. 

ORIENTATIE 

Orientatie met betrekking tot personen 
(de mate waarin de patient personen uit zijn omgeving kent). 
o = over het algemeen wei 
1 = soms wei, soms niet 
2 = over het algemeen niet 
9 = niet te beoordelen (b. v. coma) 

CONTACT 

Gehoor (eventueel met gebruikmaking van een gehoorapparaat) 
o = normaal, d.w.z. niet 1, 2 of 9 
1 = matig (kan in een groep minder goed horen, maar heeft in een 

individueel gesprek dat op normale toon wordt gevoerd geen moeite) 
2 = slecht (kan in een individueel gesprek slecht of helemaal niets horen) 
9 = niet te beoordelen (b. v. coma) 

Gezicht (eventueel met gebruikmaking van een bril) 
o = normaal, d.w.z. niet 1, 2 of 9 
1 = matig (kan normaal gedrukte tekst niet lezen of fijne werkjes niet doen; 

heeft baat bij grote letters of loep) 
2 = slecht (wordt zonder training of aanpassingen in ADL gestoord door 

slecht gezichtsvermogen) 
9 = niet te beoordelen (b. v. coma) 
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Communicatie actief (in woord, schrift of gebaar) 
o = norrnaal, d. w .z. niet 1, 2 of 9 
1 = de patient kan zich met enige moeite duidelijk maken 
2 = patient kan zich meestal niet duidelijk maken 
9 = niet te beoordelen (b. v. coma) 

Communicatie passief (in woord, schrift of gebaar) 
o = norrnaal, d.w.z. niet 1, 2 of 9 
1 = met enige moeite wordt door de patient begrepen wat bedoeld is 
2 = meestal wordt door de patient niet begrepen wat bedoeld is 
9 = niet te beoordelen (b. v. coma) 

A.D.L. (Algemeen Dagelijkse Levensverrichtingen) 

Wassen boven de gordel (excl. rug) 
o = geen toezicht of hulp nodig 
1 = toezicht of enige hulp nodig 
2 = volledige hulp 

Wassen onder de gordel 
o = geen toezicht of hulp nodig 
1 = toezicht of enige hulp nodig 
2 = volledige hulp nodig 

Kleden 
o = geen toezicht of hulp nodig 
1 = toezicht of enige hulp nodig 
2 = volledige hulp nodig 
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Toiletbezoek 
o = geen toezichl of hulp nodig 
1 = toezicht of enige hulp nodig (inc!. hulp bij hel vinden van hel toilet) 
2 = volledige hulp nodig 

Eten 
o = geen hulp nodig (eet zelf, maakt zelf brood klaar) 
1 = enige hulp nodig (knoeit veel, moel aangemoedigd worden, brood moet 

worden klaargemaakt) 
2 = veel hulp nodig (b.v. het eten moet in de mond gegeven worden) 
3 = sondevoeding 

MOBILITEIT 

Staan 
o = zander hulp (inc!. zelfstandig gebruik van hulpmiddelen) 
I = met persoonlijke hulp 
2 = niet mogeJijk, maar toch niel volledig bedlegerig 
9 = niet van toepassing (volledig bedlegerig) 

Roistoel 
o = geen rolsloel 
I = zelf voortbewegen of elektrische rolstoel 
2 = duw (rol)stoel; stoelheffer 

InlUil bed 
o = zonder hulp 
1 = enige hulp nodig, maar deels op eigen kracht 
2 = moet volledig geholpen worden bij aile fasen van inluil bed gaan 

219 



9 = niet van toepassing (volledig bedlegerig) 

Uithoudingsvermogen 
o = langer dan 6 uur per dag op, rniddagrust niet op bed 
1 = langer dan 2 uur, korter dan 6 uur, of rniddagrust op bed 
2 = minder dan 2 uur per dag op 
9 = niet van toepassing (volledig bedlegerig) 

CONTINENTIE 

Urine (al dan niet met urine-stoma of verblijfscatheter) 
o = volledig continent 
1 = soms incontinent (1 of 2 keer per week) 
2 = dikwijls of steeds incontinent (meer dan 2 keer per week) 

Faeces (al dan niet met anus praeter) 
o = volledig continent 
1 = soms incontinent (1 of 2 keer per week) 
2 = dikwijls of steeds incontinent (meer dan 2 keer per week) 

Catheter (gebruik van opvangsysteem) 
0= geen 
1 = urinestoma of verblijfscatheter 
2 = anus praeter 
3 = beide 
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OVERIGE 

Huiddefecten (het gaat hier om decubitus en/of open wonden) 
0= geen 
1 = behandeling van oppervlakkige, kleine en niet op vele plaatsen 

voorkomende defecten 
2 = behandeling van diepe, grote en/of op vele plaatsen voorkomende 

huiddefecten 

Persoonlijke hulp 
o = hoefl niet met 2 of meer personen bij het bed geholpen te worden 
1 = moet met 2 of meer personen bij het bed geholpen worden 
(NB: er bestaat bij deze rubriek geen 2) 
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Danlnvoord. 

Bij het realiseren van dit k1inisch onderzoek was de medewerking van vele 
mens en uit verschillende disciplines in het Ziekenhuis Leyenburg van 
essentieel belang. Iedereen die direct of indirect zijn medewerking heeft 
verleend wil ik hiervoor van harte bedanken. Zonder een brede steun in het 
hele ziekenhuis voor de ontwikkeling van gelntegreerde geriatrie was dit 
proefschrift niet tot stand gekomen. Ook de verschillende directies hebben 
hierbij een belangrijke rol gespeeld: het begon bij Mw. A.L.M. Hanuning 
en het hele project wordt nog steeds verder ondersteund door de huidige 
voorzitter van de directie. drs. J.O.M. Kegelaer. 

Ik ben de maatschap interne geneeskunde zeer erkentelijk voor de wijze 
waarop zij met mijn initiatief en onderzoek zijn omgegaan. In het bijzonder 
wil ik hierbij dr. J.C.M. van der Vijver. als hoofd en opleider interne 
geneeskunde. en dr. R.H. Kaufftnann vermelden. Deze laatste was als 
internist verantwoordelijk v~~r de Interventie afdeling en zorgde voor een 
optimaal klimaat om het onderzoek uit te voeren. Het was bovendien 
bijzonder aangenaam en leerrijk om intensief met hem samen te werken. 

Fysiotherapie was een belangrijk onderdeel van de geriatrische interventie. 
Hr. C. Vel heeft a1s hoofd van de afdeling fysiotherapie persoonIijk veel 
energie gestoken in het begeleiden van de voor het onderzoek aangetrokken 
fysiotherapeute. Zijn deskundige en enthousiaste hulp heeft ongetwijfeld 
bijgedragen tot het welslagen van de geriatrische interventie. 

Het leven van een onderzoeker met een drukke baan wordt aanzienIijk 
eenvoudiger wanneer zaken adequaat worden geregeld door een goed 
secretariaat: Mw. J.O.M. Bitter komt hiervoor aile eer toe. Twee 
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medewerkers van de afdeling geriatrie wil ik verder nog in het bijzonder 
noemen. Mw. J.C.C. Rijn-van den Mijdenberg en Hr. H.I. van Rossum. 
Zij hebben op een bijzonder accurate wijze de beoordelingen gedaan op de 
Referentie en Interventie afdeling. Henk Jan heef! bovendien nog omelbare 
kIussen verricht bij het invoeren en controleren van de onderzoeksgegevens 
en was van onschatbare waarde bij de dagelijkse gang van zaken tijdens de 
uitvoering van het onderzoek. 

Als Vlaming in Nederland was het bijzonder prettig om uit beide 
taalgebieden deskundig, maar niet altijd gelijkIuidend, advies te krijgen over 
het gebruik van het Nederlands. Mijn dank hiervoor aan mijn vader, drs. O. 
Slaets en Mw. 1. Verschoor. 

Tevens wil ik mijn beide promotoren. prof. dr. W.J. Schudel en prof. dr. 
W. Pelemans, danken. Prof. Schudel heef! mij op een aangename wijze 
gedurende het hele project begeleid. Prof. Pelemans ontving collega 
Kauffmann en mijzelf bij de aanvang van het project op een enthousiaste en 
inspirerende wijze op zijn afdeling aan de K. U.Leuven, en was zeer 
behulpzaam door zijn kritische beschouwing van het manuscript. 

Tot slot wi! ik dr. H.J. Duivenvoorden nog vermelden. Beste Hugo, de 
begeleiding die ik van je kreeg was een wetenschappelijk avontuur. Het 
belangrijkste dat ik tijdens het maken van dit proefschrift heb geleerd heb ik 
in de gesprekken met jou geleerd. Voeling krijgen met het wetenschappelijke 
denken was voor mij de meest boeiende ervaring bij het schrijven van dit 
proefschrift. Hel contact met jou zorgde er bovendien voor dat ik het 
analyseren van de gegevens en schrijven van dit proefschrift overwegend als 
een aangename bezigheid heb mogen ervaren. 
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Curriculum vitae. 

De schrijver van dit proefschrift werd op 13 augustus 1953 te Brecht, Belgie 
geboren. en woonde tot 1960 in Boekavu. in het voormalige Belgisch 
Congo. Hij voltooide in 1972 het gymnasium te Herk-de-Stad. In 1979 
studeerde hij met onderscheiding af aan de Katholieke Universiteit te Leuven 
tot doctor in de genees-. heel- en verloskunde. Op de afdeling geriatrie van 
het Universitair Ziekenhuis te Leuven met als toenmalig hoofd proLdr. J. 
Hellemans yond de eerste kennismaking met het specialisme geriatrie plaats. 
Hij vervolgde daama, op advies van de roenmalig opleider psychiatrie A. 
Hustinx, zijn opleiding in het psychiatrisch centrum Rosenburg te Den 
Haag, en kon daar tevens participeren in de gelntegreerde neurologie 
opleiding onder leiding van dr. T.C.A.M. van Woerkom. Bij dr. J.C.M. 
van der Vijver, opleider interne geneeskunde in het ziekenhuis Leyenburg te 
Den Haag. werd de opleiding rot medisch specialist afgerond. In 1986 
volgde zijn registratie als klinisch geriater. Hij is thans werkzaam in het 
Ziekenhuis Leyenburg en consulent in het Psychiatrisch Centrum Rosenburg 
te Den Haag. 
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