
Jaargang 37 | juni 2023 | nummer 2

Nederlands Tijdschrift voor 
Geriatriefysiotherapie
Uitgave van de Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Geriatrie

	J Van UNCO-MOB 2.1 naar UNCO-MOB 3.0
	J Voorkómen van hittegerelateerde gezondheidsproblemen bij ouderen
	J Reablement, help de cliënt zichzelf te helpen

Digitale versie met hyperlinks beschikbaar op de website van de NVFG





juni 2023 | www.nvfgnet.nl   3

De wijk waarin ik 
woon is gebouwd in 
1942. Toen ik in 2000 
hiernaartoe verhuis-
de, woonden er veel 
ouderen in de buurt, 
sommigen zelfs al van-
af het begin. Er golden 
regels waaraan je je 
moest houden bij de 
inrichting van je tuin. 
Die regels stamden uit 
de begintijd. Zo waren 

alle heggetjes ongeveer even hoog. Een hoge heg of 
een schutting was niet toegestaan. Zoiets zou ten koste 
gaan van de karakteristieke dorpse uitstraling van de 
buurt. Wie zijn tuintje niet goed onderhield, kreeg een 
brief in de bus met het verzoek om de tuin in orde te 
maken. Op een zaterdagochtend maakte mijn toen 
tweejarige dochter mij wakker: ‘Mamaaaa! Er lopen 
allemaal vreemde mensen in de tuin.’
Dit bleken de mensen van de tuincommissie te zijn. In 
de zomermaanden liepen ze door de tuinen, notitie-
blok in de hand, om cijfers te geven voor: plantkeuze, 
onderhoud en aanzicht. Aan het eind van het seizoen 
kreeg degene met de meeste punten een prijs. 
Ik moest in het begin wel wennen aan dit gebrek aan 
privacy. Maar het had ook wel wat, die grote sociale 
controle. Tegen de tijd dat de tuinkeuring eraan kwam, 
zag je iedereen hard in zijn tuintje werken. Bij de 
buurman waren alle grassprietjes precies even hoog. 
Je zag hem dan op handen en knieën, zijn gezicht 
vlak boven het gras over zijn gazonnetje kijken, als 
een kapper die een net geknipt kapsel keurt. Hij gaf 
mij ongevraagd advies over hoe ik mijn heg kaarsrecht 
kon snoeien. Ik grapte dan altijd terug dat ik meer van 
vrije expressie hou. 
Vanuit mijn keukenraam zag ik de overbuurman een 
keer in de stromende regen, in zijn ochtendjas, op 
blote voeten, in zijn tuin staan. Met een gietertje in 
de hand gaf hij de heg water. Het zag er zo bizar uit. 
Ik moest lachen en huilen tegelijk. Want toen pas 
kreeg ik in de gaten dat er iets niet klopte. Niet veel 
later kwam ik hem tegen op de dagbehandeling PG 
van de zorginstelling waar ik werk. Vlak daarna is 
hij opgenomen. Voordat ik door had dat er iets mis 

was, vond ik hem gewoon apart. Zo vond ik het gek 
dat hij zomers, als het boven de dertig graden was, 
de hele dag in zijn blote bast in de tuin in de felle 
zon lag. Terwijl in alle andere tuinen iedereen onder 
een parasol zat, of binnen. Met de wijsheid achteraf 
en de kennis van nu, zou ik meer contact met hem 
hebben gezocht. Vooral om eens te peilen of het wel 
goed ging. Zonder te betuttelen. We moeten toch een 
beetje letten op onze ouderen. Ook op die tropisch 
warme dagen. Het is goed om iets te weten over de 
gevolgen van de extreme hitte met betrekking tot de 
gezondheid van ouderen. Goed om te weten wat we 
kunnen doen om hittestress te voorkomen. Maar die 
kennis is nog niet breed bekend. 
In de maarteditie van het tijdschrift stond een mooi 
artikel over hoe geriatriefysiotherapeuten kwetsbare 
ouderen aan huis behandelen tijdens de tropische peri-
odes. Daarin stond dat er nodig scholing moet komen 
voor fysiotherapeuten over hitte en de gevolgen voor 
kwetsbare ouderen.
Daarop aansluitend had ik voor dit nummer een in-
teressant gesprek met Henk Rosendal. Hij ontwikkelt 
samen met anderen een e-learning voor het onder-
wijs over dit onderwerp. En tegelijkertijd komt er een 
MOOC. Dat staat voor Massive Open Online Course. 
Dit is een onlinecursus gericht op massale deelname. 
Iedereen, mét of zonder vooropleiding, kan zo’n vrij 
toegankelijke cursus volgen. Waar en wanneer dat het 
best uitkomt. Zodra deze MOOC online staat, zullen 
wij dat melden in een komende editie. Dit is niet al-
leen voor ons interessante materie, maar ook iets om 
ouderen, mantelzorgers en collega’s op te attenderen. 
Voor nu wens ik jullie veel leesplezier en een fijne zomer.

Shanty Sterke
Hoofdredacteur

Voorwoord
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Herken je dit: een cliënt die niet kan gaan staan en weer 
terugvalt in de stoel, zeer moeizaam loopt en te zwak en/of 
cognitief te beperkt is om functioneel te oefenen?

Effectief trainen is toch mogelijk MET resultaat!! Maar hoe?
Tijdens deze scholingsdag wordt uitgebreid ingegaan op de 
achtergronden en de praktijk van het revalideren van het 
gaan staan, lopen en gaan zitten bij de meest kwetsbare 
ouderen en verpleeghuisbewoners middels het Waalboog 
Looprevalidatie en Valpreventiemodel waarbij je ook leert 
hoe je valpreventietraining inzet, die toegesneden is op de 
meest kwetsbare ouderen. 
• Duur: eendaagse scholing o.l.v. John Branten 
• Locatie: oefenzaal woonzorgcentrum Nijevelt van  

De Waalboog in Nijmegen of incompany 
• Kosten: € 275,- inclusief lunch
• Accreditatie: 6 punten in de registers Algemeen 

Fysiotherapeut en Geriatrie Fysiotherapeut

Aanmelden: Meld je aan door een bericht te sturen naar 
looprevalidatie@waalboog.nl.  
 
Info: www.waalboog.nl/looprevalidatie

Scholing Looprevalidatie & Valpreventie bij 
kwetsbare ouderen



6  Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie

Interview

Wat is reablement?
Help de cliënt zichzelf te helpen, kort samengevat is dat 
de boodschap van de reablementfilosofie. Een interna-
tionaal netwerk van onderzoekers heeft de kenmerken 
van deze filosofie in kaart gebracht en heeft op basis 
daarvan een nieuwe definitie vastgesteld. Deze definitie 
vormt het uitgangspunt voor vervolgonderzoek. Lise 
Buma doet in ons land onderzoek naar reablement. 
Hierover komt ze ons vertellen op het najaarcongres 
van de NVFG. ‘In Nederland is het een filosofie met 
een daaraan gekoppeld behandelprogramma. Het is 

een multidisciplinair behandelprogramma, waarin pa-
tiënten werken aan doelen die ze zelf opstellen. We 
vragen wat betekenisvol is voor patiënten. Van daaruit 
stellen de mensen zelf de behandeldoelen op. Deze 
doelen zijn vooral gericht op activiteiten, participatie 
en welzijn en zijn passend bij het uitgangspunt van 
Positieve Gezondheid.’ 

Hoe is dit ontstaan?
‘Historisch gezien stammen de principes van reablement 
af van de periode na de Tweede Wereldoorlog waarin, 
met name soldaten die terugkeerden weer functioneel 
moesten herstellen zowel thuis als op de werkplek. 
Vanaf 2000 werd reablement in Amerika onderzocht 
onder de noemer restorative care, daarna is dit opge-
pakt in het Verenigd Koninkrijk. Vanaf 2006 kreeg het 
de definitieve naam reablement en is het overgewaaid 
naar Scandinavië en Australië. Vooral in Scandinavië 
is deze filosofie omarmd. In Denemarken is het zelfs 
sinds 2015 bij wet vastgelegd dat iedereen reablement 
krijgt. Door de positieve ervaringen in Scandinavië is 
de interesse in Nederland gewekt.’ 

Wat is er gevonden in wetenschappelijk 
onderzoek?
‘Onderzoek naar reablement is in Amerika in 2002 
opgestart door Tinetti, een bekende naam in ons vak-
gebied. In ons land is er in 2016 gestart met onderzoek. 
Het onderzoek waar ik aan meewerk bouwt op dit 
onderzoek verder. Dit eerste onderzoek in Nederland 
was gericht op de thuiszorg en wijkverpleging met 

Reablement, waar hebben we het over?
In gesprek met Lise Buma, onderzoeker 

Tekst: Ank Mollema

… het zijn vooral de kleine dingen 
die het verschil maken voor 

cliënt en mantelzorger...

... het hele team werkt samen 
aan dezelfde doelen...

Definitie: reablement is een manier om samen 
met het individu en hun systeem te werken aan 
herstel van hun leven en zelfredzaamheid. Het 
heeft als doel om mensen zo onafhankelijk mo-
gelijk te maken van zorg. Met als uitgangspunt: 
zo veel mogelijk en zo lang mogelijk (weer) zelf 
blijven doen.
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het programma Blijf Actief Thuis. Het doel was om de 
mindset van verpleging en verzorging om te zetten van 
zorgen voor naar zorgen dat. Het team leert iemand 
weer dingen zelf te doen, geheel of gedeeltelijk. Dus 
niet standaard iedere week drie keer iemand helpen 
met douchen, maar kijken of iemand weer kan leren 
om het zelf, al dan niet gedeeltelijk, te doen. Zo helpt 
het team iemand terug te zetten in diens eigen kracht. 
In deze trial is er helaas geen effect aangetoond. Het 
is de vraag of de juiste uitkomstmaten meegenomen 
zijn. Er zit echter wel potentie in, we zien namelijk 
in de praktijk daadwerkelijk de mindset veranderen.’ 

Waar richt het huidige onderzoek zich op?
‘Een collega heeft op basis van literatuuronderzoek in 
het buitenland, en in samenwerking met de praktijk, een 
model ontwikkeld, getiteld I-MANAGE. In het huidige 
onderzoek wordt dit model getoetst door middel van 
twee pilots. Dit model bestaat globaal uit het focussen 
op hetgeen het leven voor mensen betekenisvol maakt 
en het bevorderen van zelfredzaamheid en eigen regie 
voor dingen die voor hen betekenisvol zijn. De doelen zijn 
daarbij leidend. Het gebruiken van de omgeving, zowel 
fysiek als sociaal wordt hierin meegenomen. Hierin vormt 
de ondersteuning van de mantelzorger een belangrijk 
onderdeel van de begeleiding. De mantelzorger heeft dan 
ook een eigen begeleider. Verder streeft het programma 
naar continuïteit in het leveren van zorg als team.’ 

Wat hebben jullie tot nu toe geleerd?
‘Als eerste zien we dat het inzetten op de mantelzorger 
heel waardevol is. Die voelt zich echt ondersteund. Het 
werken met korte lijnen bevordert de samenwerking. Er 
is meer inzicht in elkaars professie, waardoor teamleden 
makkelijker even contact leggen. Wanneer een fysiothe-
rapeut iets opvalt neemt die contact op met bijvoorbeeld 
een ergotherapeut. Dan kan een probleem vaak snel 
opgelost worden. En soms nemen teamleden taken van 
elkaar over. Het is echt een interdisciplinair team. Alle 
teamleden werken aan hetzelfde doel. 

Ook bij mensen met dementie zien we positieve din-
gen. Mensen met dementie blijven net iets mobieler. 
En het regelen van aanpassingen via de WMO gaat 
sneller en makkelijker.
We merken dat cliënten blij zijn met kleine dingen. Een 
van de cliënten heeft geleerd om zelf de steunkousen 
aan te doen. Nu hoeft ze niet meer te wachten op 
de thuiszorg voordat ze op pad kan gaan. Dit geeft 
iemand autonomie. 
In de pilot doet de ergotherapeut de coördinatie van de 
begeleiding. Er wordt nog gekeken of maatschappelijk 
werk betrokken kan worden. Nu is het team daar nog 
te klein voor.’ 

Voor welke doelgroepen?
‘Reablement kan ingezet worden bij zowel mensen die al 
langere tijd zorg gebruiken als bij mensen die een nieu-
we zorgvraag hebben. Er kan sprake zijn van acute of 
langzame achteruitgang. Er is geen leeftijdsgrens, maar 
we zien wel dat er vooral ouderen aangemeld worden.’ 

Waarin verschilt reablement van revalidatie?
‘Er is veel discussie of reablement niet gewoon revali-
datie is. In zekere zin leunt het ook tegen elkaar aan, 
omdat je met een revalidatiegedachte werkt. Doordat 
reablement vooral plaatsvindt in de eigen leefom-
geving is er meer ruimte om op het systeem om de 
persoon heen in te spelen en deze ondersteuning ook 
duurzaam te borgen. Daarnaast is reablement heel 
welzijnsgericht, waarbij er gekeken wordt wat voor de 
persoon nu echt van waarde is. Er wordt hierbij geen 
onderscheid gemaakt tussen mensen met een acute 
of met een chronische zorgvraag. 

Naar mijn idee is dit het ideale beeld van hoe de oude-
renzorg georganiseerd zou moeten worden in de eerste 
lijn. Dit is de manier waarop ik het liefste samenwerk 
en dit is ook de reden dat ik aan dit onderzoek ben 
begonnen. Ik kom hier dan ook graag over vertellen 
op het najaarscongres.’

Interview

Lise Buma is geriatriefysiotherapeut en promovenda bij Maastricht University. Met Silke Metzelthin als co-
promotor is ze onderdeel van de Academische Werkplaats Ouderenzorg Limburg. Tot voor kort was Lise 
werkzaam als geriatriefysiotherapeut. Op dit moment richt ze zich helemaal op haar promotieonderzoek. 
In haar onderzoek kijkt ze naar de inzet en de effectiviteit van reablement in het buitenland en naar de 
mogelijkheden om dit in Nederland toe te passen. Het onderzoek loopt tot halverwege 2024.
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Artikel

Vallen is een veelvoorkomend probleem onder oudere volwassenen en wordt geassocieerd met functionele 
beperkingen, psychologische gevolgen en zelfs sterfte. Deze retrospectieve crosssectionele studie heeft als 
doel om vast te stellen of het gebruik van psychofarmaca en kwetsbaarheidsgerelateerde factoren, zoals 

spierzwakte, Body Mass Index en comorbiditeiten voorspellers zijn van balans- en valproblematiek onder bewoners 
van verzorgingstehuizen. In het onderzoek werden 69 ouderen, woonachtig in een verzorgingstehuis in de regio 
’t Gooi en Vechtstreek geïncludeerd. Uit de resultaten blijkt dat een beperkte spierkracht een sterke voorspeller 
is voor balans- en valproblematiek, ongeacht de leeftijd. Daarnaast is obesitas een risicofactor voor valincidentie 
en hebben de relatief jongere ouderen met meer comorbiditeiten een hoger risico op balansproblemen. 
Balansproblemen zijn bij deze doelgroep sterk gerelateerd aan valincidentie.

TegenVallen
Retrospectief crosssectioneel onderzoek naar de wisselwerking 
tussen valrisicoverhogende factoren, balansproblematiek en 
valincidentie bij ouderen

Meike Hilberdink-Piekaar

Fotograaf: Rienk Toorman
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Artikel

Inleiding
Vallen is een groot probleem onder oudere volwasse-
nen. Naar schatting valt 30 procent van de 65-plus-
sers en 50 procent van de 85-plussers ten minste één 
keer per jaar. Van alle valincidenten resulteert vijf tot  
tien procent in ernstig letsel waarvoor een bezoek aan 
de spoedeisende hulp of een ziekenhuisopname van 
toepassing is.1 Vallen wordt geassocieerd met func-
tionele beperkingen, psychologische gevolgen, pijn, 
morbiditeit en zelfs sterfte.2 Het voorkomen van vallen 
blijft daarom een prioriteit binnen de gezondheidszorg. 
Het vroeg identificeren van mensen met een verhoogd 
valrisico is hierbij essentieel.3

Het valrisico neemt toe naarmate mensen ouder wor-
den en meer comorbiditeiten hebben, onder andere 
als gevolg van leeftijdsgerelateerde achteruitgang in 
neuromusculaire, sensorische en cognitieve functies, 
wat kan leiden tot balansproblematiek.4-5 Ook sterfte 
gerelateerd aan vallen neemt toe met toenemende 
leeftijd en een groter aantal comorbiditeiten.6 Bo-
vendien herstellen ouderen vertraagd na een valpartij 
door verminderde fysieke reserve wat weer kan leiden 
tot deconditionering met een verhoogde kans op een 
volgende valpartij als gevolg. Naast leeftijd en comor-
biditeiten zijn er ook andere factoren die het risico op 
balansproblematiek kunnen vergroten.5,7

Talrijke wetenschappelijke studies hebben een grote 
verscheidenheid aan risicofactoren voor balanspro-
blematiek en vallen onderzocht.8-18 Valincidenten zijn 
vaak het gevolg van de wisselwerking tussen iemands 
fysieke functies (bijv. spierkracht en vermogen om 
evenwicht te bewaren), visueel en cognitief functio-
neren, omgevingsfactoren en medische factoren (bijv. 
medicatiegebruik).6,19 Spierzwakte is een belangrijke 
risicofactor voor balansproblematiek en valincidentie. 
De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) meldde dat 
personen met spierzwakte vijf keer meer kans hebben 
om te vallen dan mensen met een normale spier-
kracht.20 Een meta-analyse van prospectieve onderzoe-
ken wees uit dat spierzwakte geassocieerd was met 
een 53 procent hoger risico op vallen.21 Het verlies van 
spiermassa en vermindering van de botdichtheid door 
weinig fysieke activiteit lijken tevens de belangrijkste 

Auteursgegevens: Meike Hilberdink-Piekaar, oefentherapeut Cesar met de Master Geriatriefysiotherapie, werkzaam bij 
Vivium Zorggroep in ´t Gooi & Vechtstreek. Dit artikel is een bewerking van de masterthesis waarmee Meike Hilberdink-Piekaar 
genomineerd is voor de Mieke van Gemertprijs 2022. 
Correspondentie: m.piekaar@vivium.nl

oorzaak van kwetsbaarheid.22-23 Naast de associatie 
met kwetsbaarheid is spierkracht ook een belangrijke 
factor in relatie met lopen, aangezien spierkracht nodig 
is om houdingsregulatie te behouden.24-25

Ook een lage Body Mass Index (BMI) is geassocieerd 
met een verhoogd valrisico.26 Daarnaast zijn een laag 
lichaamsgewicht en onbedoeld gewichtsverlies door 
ondervoeding geassocieerd met een lage botmineraal-
dichtheid en een verhoogd risico op valgerelateerde 
fracturen.27-29 (Sarcopene) obesitas lijkt ook geassoci-
eerd te zijn met een groter risico op (multipele) valin-
cidenten bij ouderen, evenals een hoger risico op een 
grotere ADL-beperking na een val. Obesitas (BMI ≥ 30 
kg/m2) kan echter wel het risico op letsel door een val 
verkleinen door de aanwezigheid van overtollig zacht 
weefsel op de gebieden die het meest kwetsbaar zijn 
voor fracturen.30-32

Geneesmiddelen spelen een fundamentele rol bij de 
behandeling en preventie van vaak voorkomende aan-
doeningen bij ouderen. In een populatiegebaseerde 
cohort van thuiswonende ouderen, gebruikte bijna 72 
procent één of meerdere voorgeschreven medicijnen, 
van wie 20 procent vier of meer.33 Jongere volwassenen 
daarentegen, gebruiken voornamelijk medicatie voor 
een kortere periode om acute ziektes te behandelen.34 
Ouderen maken vaak langdurig gebruik van genees-
middelen voor chronische ziektes, zoals pijnstillers, 
diuretica en andere cardiovasculaire medicijnen.35 In 
verpleeghuizen is dit percentage nog hoger: 66 procent 
van de Nederlandse verpleeghuisbewoners gebruikt 
psychoactieve medicatie.36 Meta-analyses hebben 
aangetoond dat het gebruik van psychofarmaca (o.a. 
antidepressiva, neuroleptica, benzodiazepines en an-
ti-epileptica) en sommige hartmedicijnen (o.a. digoxine, 
type IA antiaritmica en diuretica) geassocieerd zijn met 
balansproblematiek en een verhoogd valrisico.17, 37-40  

… spierzwakte is een belangrijke 
risicofactor voor balansproblematiek 

en valincidentie …

mailto:m.piekaar@vivium.nl
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Deze zogenaamde Fall Risk Increasing Drugs (FRID) 
worden vaak gebruikt onder ouderen; ongeveer een 
derde van de ouderen die voorgeschreven medicatie 
gebruiken, gebruiken FRID.33

In het proefschrift van De Groot (2017) werd het verschil 
in bovengenoemde factoren tussen jongere en oudere 
volwassenen onderzocht. Zo bleek dat het gebruik van 
psychofarmaca (antidepressiva, benzodiazepines en 
anti-epileptica) vooral bij jongvolwassenen een ster-
ke voorspeller was van balansproblemen, terwijl bij 
ouderen kwetsbaarheidgerelateerde parameters (bijv. 
spierkracht, BMI en comorbiditeiten) nog belangrijker 
waren. In dit onderzoek is echter niet gekeken of dit 
leeftijdsverschil in risicofactoren zich ook voordoet 
binnen de grote groep ouderen zelf.41

Vallen is een complex probleem dat met name bij de 
populatie ouderen veel voorkomt. Een multifactoriële 
valrisicobeoordeling gevolgd door geïndividualiseerde 
interventies afgestemd op de geïdentificeerde risicofac-
toren wordt als meest aantrekkelijke benadering gezien 
om vallen en functionele achteruitgang te voorkómen 
bij de oudere bevolking.12,41-42 Indien er sprake blijkt 
van verschil tussen jongere en oudere ouderen in de 
risicofactoren van balansproblematiek, kan hiermee 
rekening worden gehouden bij het toepassen van 
interventies. 

Het doel van dit onderzoek is om vast te stellen of het 
gebruik van psychofarmaca en kwetsbaarheidsgerela-
teerde factoren, zoals spierzwakte, BMI en comorbidi-
teiten voorspellers zijn van balans- en valproblematiek 
onder bewoners van verzorgingstehuizen en of dit 
verschilt tussen de jongere en oudere bewoners. 

Methode
Studieontwerp
Het betreft een retrospectief crosssectionele studie 
onder bewoners van verzorgingstehuizen in de regio 
’t Gooi en Vechtstreekt. Als standaard onderdeel van 
de zorg worden verscheidene valrisicofactoren en 
de valincidentie in kaart gebracht en wordt er een 

valrisicoanalyse toegepast. Na het vragen van een 
informed consent worden deze data verzameld en 
geanonimiseerd voor verdere analyse. De deelnemers 
aan dit onderzoek worden niet aan handelingen on-
derworpen en er zijn geen gedragsregels opgelegd, 
waardoor dit onderzoek niet WMO-plichtig is. Figuur 
1 is een visualisatie van de relatie tussen de te onder-
zoeken valrisicofactoren, balans en valincidentie en de 
rol van leeftijd hierin. 

Populatie en dataverzameling
Er zijn in totaal 69 bewoners (46 vrouw, 23 man) van 
61-103 jaar (gemiddelde leeftijd 84 jaar, sd ±10 jaar) 
geïncludeerd waarvan 23 verblijven op een psychoge-
riatrische afdeling en 46 op een somatische afdeling. 
De bewoner wordt geïncludeerd indien de metingen 
tot de standaardzorg behoorden en de valincidentie 
bekend is van de twaalf maanden volgend op de me-
tingen. Bewoners worden geëxcludeerd indien de be-
woner één of meerdere testen van de valrisicoanalyse 
niet kon uitvoeren omdat de bewoner bedlegerig en/
of rolstoelafhankelijk is, de Nederlandse taal onvol-
doende beheerst of de instructies van de onderzoeker 
niet begrijpt.

Metingen 
Als standaardzorg worden in de eerste twee weken 
van opname in het verzorgingstehuis de valrisicofac-
toren in kaart gebracht en een valrisicoanalyse afge-
nomen. De valrisicoanalyse wordt jaarlijks afgenomen, 
de valrisicofactoren worden aangepast bij wijzingen in 
medicatie en/of diagnoses. De valincidentie wordt het 
gehele jaar door gemeten. 
Retrospectieve gegevens zijn opgehaald uit de elek-
tronische database van Vivium Zorggroep in ’t Gooi 
en Vechtstreek. Er werden variabelen verzameld met 
betrekking tot patiëntkarakteristieken, kwetsbaarheids-
gerelateerde factoren, valrisicoverhogende medicatie, 
balans en valincidentie. De patiëntkarakteristieken 
omvatten geslacht, leeftijd en BMI.  
De onafhankelijke variabelen in dit onderzoek zijn 
de kwetsbaarheidsgerelateerde factoren bestaande 
uit cormobiditeiten gemeten met de Charlson Co-
morbidity Index (CCI), spierkracht gemeten met een 
handheld-dynamometer (HHD) en het gebruik van 
valrisicoverhogende medicatie gekwantificeerd als het 
totale aantal Fall Risk Increasing Drugs (FRID)43. Onder 
FRID vallen psychofarmaca (antidepressiva, benzodia-
zepines, anti-epileptica), cardiovasculaire medicatie 

… als de risicofactoren van 
balansproblemen verschillen 

tussen jongere en oudere ouderen, 
kan hiermee rekening worden 
gehouden bij interventies …
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zoals diuretica, Digoxin en type 1A antiarrhythmica 
en analgetica (NSIAD & opioïden). 
Afhankelijke variabelen betreffen de balans en valin-
cidentie. De balans is gemeten aan de hand van de 
Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA), 
welke gestandaardiseerd wordt afgenomen tijdens de 
valrisicoanalyse. De valincidentie van de twaalf maan-
den volgend op de valrisico-analyse zijn gemeten door 
middel van de gerapporteerde MIC-meldingen (Melding 
Incident Cliënt).

Statische analyse
Voor het analyseren van het verband tussen balans en 
valincidentie is de Pearson correlatiecoëfficiënt bere-
kend. Om te onderzoeken welke factoren voorspellend 
zijn voor balansproblematiek en valincidentie en de rol 
van leeftijd daarin, werden twee hiërarchische regres-
sieanalyses uitgevoerd, elk met twee modellen. Bij de 
eerste analyse werd balans (gemeten met de POMA) 
gebruikt als afhankelijke variabele, bij de tweede de 
valincidentie. Model 1 van beide tabellen onderzocht 
alleen de hoofdeffecten en hierin zijn de potentiële 
voorspellers: leeftijd, medicatiegebruik (totale aantal 
FRID), aanwezige comorbiditeiten (CCI-score), knijp-
kracht (gemeten met de HHD), ondergewicht en obesi-
tas toegevoegd als onafhankelijke factoren. In Model 2  
van beide tabellen werden naast de hoofdeffecten 
ook de interactie-effecten tussen leeftijd en de ove-
rige potentiële voorspellers toegevoegd. Voor alle 
continue variabelen zijn eerst de z-scores berekend en 
deze werden in de regressieanalyses gebruikt. Zowel 
voor de descriptieve analyse als voor de correlatie- en 
regressieanalyses werd SPSS versie 27.0 gebruikt. 

Resultaten
Uiteindelijk zijn 69 bewoners geïncludeerd voor de 
studie: 23 van de psychogeriatrieafdeling en 46 van 
de somatiekafdeling. Onder deze 69 deelnemers wa-
ren 46 vrouwen (67 procent) en de gemiddelde (en 
standaarddeviatie) leeftijd was 84 (±9,7) jaar met een 
BMI van 24,5 (±5,3). Vijf deelnemers (7 procent) ble-
ken ondergewicht te hebben en zeven (10 procent) 
obesitas. Alle deelnemers hadden twee of meer co-
morbiditeiten met een gemiddelde CCI-score van 6,5 
(±2,0). Van de 69 bewoners, gebruikten 64 bewoners 
in totaal 160 FRID variërend van 1 tot 6 per persoon 
met een gemiddelde van 2,3 (±1,4). De handknijpkracht 
gemeten met de HHD varieerde van 10 tot 43 met een 
gemiddelde van 22,1 (±7,6) (Tabel 1) Tabel 2 maakt de 

patiëntkarakteristieken inzichtelijk van de groep jonger 
dan 85 jaar en de groep 85 jaar en ouder.
Wat betreft de balans, was het gemiddelde (en stan-
daarddeviatie) van de POMA-totaalscore 18,2 (±5,6). 
De hoogst behaalde score was 27 punten en de laagste 
score was 9 punten. Van de 69 bewoners die zijn opge-
nomen in het onderzoek, rapporteerden 38 bewoners 
in totaal 222 valincidenten in de 12 maanden na de 
valrisicoanalyse, waarvan 29 bewoners herhaaldelijk 
vielen met een maximale valincidentie van 34 keer. 
De gemiddelde (en standaarddeviatie) valincidentie 
was 3,2 (±5,5).

Correlatie balans en valincidentie
Analyse met Pearson’s correlatiecoëfficiënt liet zien 
dat balans en valincidentie een significante en sterke 
negatieve associatie hebben (r=-0,57; p<0,001). Deel-
nemers met een slechtere balans hadden een hogere 
valincidentie.

Hiërarchische regressieanalyses
Tabel 3 en 4 geven de resultaten van de hiërarchische re-
gressieanalyses weer, met respectievelijk balans (gemeten 
met de POMA) en valincidentie als afhankelijke variabelen.  
Model 1 van beide tabellen geeft de hiërarchische 

Tabel 1: Patiëntkarakteristieken. Afkortingen: n=aantal; 

m=gemiddelde; sd=standaarddeviatie; BMI=Body Mass 

Index; CCI=Charlson Comorbidity Index; FRIDS=Fall Risk 

Increasing Drugs; kg=kilogram; POMA=Performance-

Oriented Mobility Assessment.

Patiëntkarakteristieken Totaal (n=69)

Gender, vrouw, n (%) 46 (67%)

Afdeling, n (%)

Psychogeriatrie 23 (33%)

Somatiek 46 (67%)

Leeftijd in jaren, m (sd) 84 (±10)

BMI, m (sd) 25 (±5,3)

Ondergewicht, n (%) 5 (7%)

Obesitas, n (%) 7 (10%)

CCI-score, m (sd) 6,5 (±2,0)

FRIDs aantal, m (sd) 2,3 (±1,4)

Knijpkracht in kg, m (sd) 2,3 (±1,4)

POMA totaalscore, m (sd) 18,2 (±5,6)

Valincidentie afgelopen jaar, m (sd) 3,2 (5,5)
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Tabel 2: Patiëntkarakteristieken <85 jaar en ≥85 jaar. Afkortingen: n=aantal; p-waarde=significantie; m=gemiddelde; 

sd=standaarddeviatie; BMI=Body Mass Index; CCI=Charlson Comorbidity Index; FRIDs=Fall Risk Increasing Drugs; 

kg=kilogram; POMA=Performance-Oriented Mobility Index.

Totaal  
(n=69)

<85 jaar 
(n=34)

≥85 jaar 
(n=35)

p-waarde

Gender, vrouw, n (%) 46 (67%) 19 (56%) 27 (77%) 0,061

Afdeling, n (%) 0,395

Psychogeriatrie 23 (33%) 13 (38%) 10 (29%)

Somatiek 46 (67%) 21 (62%) 25 (71%)

Leeftijd in jaren, m (sd) 84 (±10)

BMI, M (sd) 25 (±5,3) 26 (±6,4) 23 (±3,6) 0,028

Ondergewicht, n (%) 5 (7%) 1 (3%) 4 (11%) 0,174

Obesitas, n (%) 7 (10%) 6 (18%) 1 (3%) 0,042

CCI-score, m (sd) 6,5 (±2,0) 6,3 (±2,2) 6,7 (±1,9) 0,427

FRIDs aantal, m (sd) 2,3 (±1,4) 2,4 (±1,5) 2,2 (±1,4) 0,488

Knijpkracht in kg, m (sd) 2,3 (±1,4) 21,7 (±8,2) 22,5 (±7,0) 0,685

POMA  totaalscore, m (sd) 18,2 (±5,6) 17,5 (±5,6) 18,9 (±5,6) 0,314

Valincidentie afgelopen jaar, m (sd) 3,2 (5,5) 4,6 (±7,3) 1,9 (±2,5) 0,052

regressieanalyse weer voor de invloed van leeftijd, 
medicatiegebruik (FRID), comorbiditeiten (CCI), kracht 
(HHD), ondergewicht en obesitas op het balans en de 
valincidentie. Model 2 van beide tabellen toont de 
moderatie effecten van leeftijd op de relatie tussen 
de overige potentiële valrisicofactoren en balans en 
valincidentie.

Hoofdeffecten potentiële voorspellers balans
Model 1 van Tabel 3 laat zien dat, rekening houdend 
met alleen de hoofdeffecten van de verschillende 
potentiële voorspellers, alleen een grotere knijpkracht 
een significante voorspeller was van een betere balans 
(p=0,006). Alleen rekening houdend met de hoofd-
effecten van de potentiële voorspellers, waren leeftijd, 
medicatie (FRID), comorbiditeiten (CCI) en het BMI 
(obesitas, ondergewicht) geen significante voorspellers 
voor een beter balans.

Interactie-effecten tussen leeftijd en potentiële 
voorspellers balans
Ook in Model 2 van Tabel 3, waarin de moderatie 
effecten tussen leeftijd en de andere potentiële voor-
spellers zijn toegevoegd, blijft een grotere knijpkracht 
een significante voorspeller van een betere balans 
(p=0,045). Daarnaast is in Model 2 van Tabel 3 ook de 

interactie tussen leeftijd en comorbiditeit een signifi-
cante voorspeller van balans (p=0,025). Nadere analyse 
laat zien dat alleen bij de relatief jongere ouderen een 
groter aantal comorbiditeiten een voorspeller is van een 
slechtere balans. Kijkend naar de moderatie effecten 
tussen leeftijd en de andere potentiële voorspellers 
waren medicatie (FRID), comorbiditeiten (CCI) en on-
dergewicht (BMI <18,5) geen significante voorspellers 
voor het balans.

Hoofdeffecten potentiële voorspellers 
valincidentie
Model 1 van Tabel 4 laat zien dat, kijkend naar de 
hoofdeffecten, alleen een grotere knijpkracht een sig-
nificante voorspeller was voor een lagere valincidentie 
(p=0,020). Zichtbaar in Model 2 van Tabel 4 is dat 
obesitas een significante voorspeller is van een hoge-
re valincidentie (p=0,049). Er werd geen significante 
correlatie aangetoond tussen de valincidentie en de 
overige potentiële voorspellers. 

… alleen bij de relatief jongere ouderen 
is een groter aantal comorbiditeiten een 
voorspeller van een slechtere balans …
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Tabel 3: Hiërarchische regressieanalyse balans. Model 1 geeft de hiërarchische regressieanalyse weer voor de invloed van 

leeftijd, medicatiegebruik, comorbiditeiten, kracht, ondergewicht en obesitas op balans. Model 2 toont de moderatie 

effecten van leeftijd op de relatie tussen de overige potentiële valrisicofactoren en balans. n=69. Afkortingen: R²=verklaarde 

variantie; B=B-waarde (ongestandaardiseerde regressiecoëfficiënt); SE B=standaarddeviatie error; β=gestandaardiseerde 

regressiecoëfficiënt; p=significantie; FRIDs=Fall Risk Increasing Drugs; CCI=Charlson Comorbidity Index; HHD= Handheld-

dynamometer; BMI=Body Mass Index.

Balans (POMA)

Predictor R² B SE B β p

Model 1 0,17 0,065

Leeftijd 0,13 0,13 0,13 0,308

Medicatie (aantal FRIDs) 0,09 0,12 0,09 0,445

Comorbiditeit (CCI-score) -0,21 0,12 -0,21 0,091

Kracht (HHD) 0,34 0,12 0,34 0,006

Obesitas (BMI ≥30) -0,54 0,40 -0,17 0,177

Ondergewicht (BMI <18,5) 0,10 0,45 0,03 0,823

Model 2 0,30 0,029

Leeftijd 0,19 0,14 0,19 0,184

Medicatie (aantal FRIDs) 0,19 0,12 0,19 0,126

Comorbiditeit (CCI-score) -0,16 0,13 -0,16 0,197

Kracht (HHD) 0,26 0,13 0,26 0,045

Obesitas (BMI ≥30) -0,76 0,49 -0,23 0,127

Ondergewicht (BMI <18,5) -0,19 0,48 -0,05 0,693

Leeftijd x medicatie -0,11 0,15 -0,10 0,489

Leeftijd x comorbiditeit 0,27 0,12 0,33 0,025

Leeftijd x kracht 0,01 0,11 0,01 0,927

Leeftijd x obesitas -0,53 0,45 -0,19 0,246

Leeftijd x ondergewicht 0,75 0,50 0,19 0,139

Interactie-effecten tussen leeftijd en potentiële 
voorspellers valincidentie
In Model 2 van Tabel 4, waarin de moderatie effecten 
tussen leeftijd en de andere potentiële voorspellers 
zijn toegevoegd, blijft een grotere knijpkracht een 
significante voorspeller van een lagere valincidentie 
(p=0,037). Medicatie (FRID), comorbiditeiten (CCI) 
en BMI waren geen significante voorspellers voor de 
valincidentie.
In Figuur 1 zijn alle onderzochte verbanden gevisua-
liseerd, waarbij de statistisch significante verbanden 
een gekleurde en dikkere lijn hebben.

Discussie
Het doel van deze studie was om vast te stellen wat 
belangrijke voorspellers zijn voor balans- en valproble-
matiek onder bewoners van verzorgingstehuizen en of 
dit verschilt tussen de jongere en oudere bewoners. 
De bevindingen toonden aan dat balans en valinci-
dentie een sterk onderling verband hebben, dat een 
grotere spierkracht een significante voorspeller is voor 
een betere balans en een lagere valincidentie en dat 
obesitas een significante voorspeller is van een hogere 
valincidentie, terwijl medicatiegebruik, comorbiditeiten 
en ondergewicht geen voorspellers zijn van balans of 
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Valincidentie

Predictor R² B SE B β p

Model 1 0,18 0,044

Leeftijd -0,20 0,13 -0,20 0,115

Medicatie (aantal FRIDs) -0,15 0,12 -0,15 0,221

Comorbiditeit (CCI-score) 0,19 0,12 0,19 0,115

Kracht (HHD) -0,28 0,12 -0,28 0,020

Obesitas (BMI ≥30) 0,66 0,40 0,20 0,099

Ondergewicht (BMI <18,5) -0,15 0,45 -0,04 0,738

Model 2 0,22 0,167

Leeftijd -0,29 0,15 -0,29 0,058

Medicatie (aantal FRIDs) -0,18 0,13 -0,18 0,167

Comorbiditeit (CCI-score) 0,22 0,13 0,22 0,109

Kracht (HHD) -0,28 0,13 -0,28 0,037

Obesitas (BMI ≥30) 1,04 0,52 0,32 0,049

Ondergewicht (BMI <18,5) -0,06 0,50 -0,02 0,903

Leeftijd x medicatie 0,15 0,16 0,13 0,375

Leeftijd x comorbiditeit -0,08 0,13 -0,09 0,528

Leeftijd x kracht 0,00 0,12 0,00 0,999

Leeftijd x obesitas 0,72 0,48 0,25 0,138

Leeftijd x ondergewicht 0,06 0,52 0,01 0,915

Tabel 4: Hiërarchische regressieanalyse valincidentie. Model 1 geeft de hiërarchische regressieanalyse weer voor de 

invloed van leeftijd, medicatiegebruik, comorbiditeiten, kracht, ondergewicht en obesitas op valincidentie. Model 2 toont 

de moderatie effecten van leeftijd op de relatie tussen de overige potentiële valrisicofactoren en valincidentie. N=69. 

Afkortingen: R²=verklaarde variantie; B=B-waarde (ongestandaardiseerde regressiecoëfficiënt); SE B=standaarddeviatie error; 

β=gestandaardiseerde regressiecoëfficiënt; p=significantie; FRIDs=Fall Risk Increasing Drugs; CCI=Charlson Comorbidity 

Index; HHD=Handheld-dynamometer; BMI=Body Mass Index.

Leeftijd

Medicatiegebruik

Comorbiditeit

Kwetsbaarheids-
factoren

Balans

Figuur 1. Visualisatie van de onderzochte effecten 

van leeftijd, medicatiegebruik en verschillende 

kwetsbaarheidsfactoren op balans (in blauw) en op 

valincidentie (in rood), de invloed van leeftijd op deze 

relaties en van de associatie tussen balans en valincidentie 

(in groen), met de gekleurde, dikkere lijnen voor de 

statistisch significante effecten.

Spierkracht

Obesitas

Ondergewicht

Valincidentie
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valincidentie. Daarnaast bleek leeftijd alleen de relatie 
tussen comorbiditeiten en balans te beïnvloeden, waar-
bij alleen bij relatief jongere ouderen een groter aantal 
comorbiditeiten een voorspeller is voor een slechtere 
balans. Deze resultaten onderstrepen de belangrijke 
relatie tussen spierkracht en balans- en valproblema-
tiek en laten zien dat leeftijd beperkte invloed heeft 
op de aanwezige risicofactoren onder bewoners van 
verzorgingstehuizen.
In de huidige studie had vooral spierkracht een duide-
lijke invloed op balans- en valproblematiek, terwijl in 
verscheidene eerdere studies ook leeftijd, medicatie-
gebruik, comorbiditeiten en afwijkende BMI als risico-
factoren voor balans- en valproblematiek bij ouderen 
werden gevonden.5-23, 26-28, 30-32, 37-41 Dit kan te maken 
hebben met de beperkte power van de huidige studie, 
door de relatief kleine populatie voor het grote aantal 
onderzochte verbanden, maar het kan ook komen door 
de selectie van alleen bewoners van verzorgingstehui-
zen, zonder inclusie van thuiswonende ouderen. Wel-
licht speelt vooral spierkracht bij deze groep ouderen 
een belangrijke rol.
Daarnaast bevestigt deze studie de bevindingen van de 
studie van De Groot (2017) dat leeftijd een belangrijke 
component is voor het bepalen van de valrisicofactoren 
en dat bij ouderen vooral kwetsbaarheidsfactoren een 
rol spelen in tegenstelling tot medicatiegebruik.41 In 
de studie van De Groot (2017) bleek vooral bij jong-
volwassenen medicatiegebruik een sterke voorspeller 
van balansproblemen, terwijl bij ouderen de kwets-
baarheid-gerelateerde parameters – zoals spierkracht, 
comorbiditeiten en BMI – nog belangrijker waren. In 
het huidige onderzoek waren alleen ouderen geïn-
cludeerd en alleen de kwetsbaarheid-gerelateerde 
factoren bleken van invloed bij deze populatie. Binnen 
deze populatie bleek leeftijd nog steeds van invloed 
op welke risicofactoren van kracht zijn, aangezien 
comorbiditeiten alleen bij de relatief jongere ouderen 
invloed hadden op balansproblemen.
De verschillen met andere studies wat betreft de ge-
vonden risicofactoren van balans- en valproblematiek, 
kan te maken hebben met de geïncludeerde populatie. 
Zo werden in het onderzoek van De Groot (2017) zelf-
standig wonende volwassenen onderzocht die minstens 
drie minuten veilig konden lopen zonder hulpmidde-
len. Men werd uitgesloten voor het onderzoek indien 
mobiliteitsproblemen als gevolg van neurologische of 
orthopedische aandoeningen aanwezig waren.41 In 
de huidige studie is er echter voor gekozen om juist 

verschillen binnen de grote groep ouderen te onder-
zoeken en daarnaast alleen deelnemers te excluderen 
indien de instructies van de onderzoeker niet begrepen 
konden worden (door ernstige cognitieve stoornis-
sen en/of een taalbarrière) of indien een deelnemer 
rolstoelafhankelijk of bedlegerig was. Deze keuze is 
gemaakt omdat vallen een complex probleem is dat 
met name bij de oudere populatie voorkomt. De ou-
dere populatie omvat een zeer grote en diverse groep, 
waarbij in een toenemende mate valrisicoverhogende 
factoren aanwezig zijn (zoals medicatiegebruik, aan-
wezige comorbiditeiten en spierzwakte).1-5 Juist deze 
groep heeft een hoog risico op balansproblematiek 
en vallen, waardoor het onderzoeken van deze groep 
van groot belang is.

Beperkingen studie
In deze studie zijn veel verschillende relaties onderzocht 
met een relatief kleine populatie. Mogelijk zijn de 
resterende potentiële risicofactoren en de relaties niet 
significant door een kleinere power. De verschillende 
factoren zijn wel met gevalideerde meetinstrumenten 
onderzocht. Zo heeft de POMA – gebruikt voor het 
meten van balans – een hoge sensitiviteit en specifi-
citeit waardoor het een excellent meetinstrument is 
voor het identificeren en onderscheiden van vallers en 
niet-vallers.44 De knijpkracht – gemeten met de HHD 
– is een goede aanwijzing van de perifere spierfunctie 
en is gerelateerd aan de totale hoeveelheid spiermassa 
in het lichaam. Het heeft een hoge betrouwbaarheid 
bij ouderen.45-46 Verder is de CCI de meest uitgebreid 
bestudeerde comorbiditeitsindex. Het is een valide en 
betrouwbaar meetinstrument. De CCI heeft significante 
relaties met criteria zoals sterfte, invaliditeit, herop-
names en verblijfsduur. Opgemerkt moet worden dat 
de nadruk is gelegd op het vermogen om sterfte te 
voorspellen.47 Mogelijk was een comorbiditeitsindex die 
de nadruk legt op mobiliteit of zelfstandigheid meer 
geschikt. Echter was er geen passende gevalideerde 
index waarbij uitsluitend naar comorbiditeiten werd 
gekeken met mobiliteit of zelfstandigheid als uitkomst. 

… onder bewoners van 
verzorgingshuizen is vooral een 

beperkte spierkracht een voorspeller 
van balans- en valproblematiek, 

ongeacht de leeftijd …
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De Geriatric Index of Comorbidity (GIC) en Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS) waren mogelijke alternatie-
ven. Gezien de CCI veelal onderzocht is en valide en 
betrouwbaar blijkt, leek de CCI de beste keuze.48-51 
Een andere beperking van het onderzoek is de beperkte 
generaliseerbaarheid. Het onderzoek werd uitgevoerd 
bij een selecte populatie ouderen van twee afdelingen 
van één verzorgingstehuis. De bevindingen zijn daar-
om mogelijk niet te generaliseren naar thuiswonende 
ouderen. 
Voor deze studie is gebruikgemaakt van de medica-
tielijst en comorbiditeiten die bekend waren tijdens 
de afname van de valrisico-analyse. Veranderingen 
gedurende het afgelopen jaar, op basis waarvan de 
valincidentie is bepaald, zijn hierbij niet meegeno-
men. Echter zijn de balans (POMA) en spierkracht 
(HHD) wel op hetzelfde moment onderzocht als de 
medicatielijst en comorbiditeiten, wat een sterk punt 
is van deze studie.

Implicaties praktijk
De bevindingen van deze studie onderstrepen het be-
lang van spierkracht en balans bij ouderen. Dit bevestigt 
het nut van de recente uitbreiding van de Nederlandse 
beweegrichtlijn met de aanbeveling om twee keer per 
week spier- en botversterkende activiteiten te doen en 
specifiek voor ouderen om ook de balans te oefenen.52 
De gemiddelde score op de POMA van deze studie 
(18,2), duidt op een hoog valrisico en wijst zelfs op 
een vijfvoudig risico op vallen.53 Dit onderstreept het 
belang van balansoefeningen juist bij deze doelgroep. 
Daarnaast hebben de bevindingen laten zien dat het 
van belang is om vooral ouderen met een beperkte 
spierkracht te includeren voor valpreventietraining en 
onder de jongere ouderen vooral degenen met meer 
comorbiditeiten. 

Conclusie en aanbeveling
Op basis van de resultaten van deze studie kan ge-
concludeerd worden dat onder bewoners van verzor-
gingstehuizen vooral een beperkte spierkracht een 
voorspeller is van balans- en valproblematiek, ongeacht 
de leeftijd. Daarnaast is obesitas een risicofactor voor 
valincidentie en hebben de relatief jongere ouderen met 
meer comorbiditeiten een hoger risico op balanspro-
blemen. Balansproblemen zijn bij deze doelgroep sterk 
gerelateerd aan valincidentie. Het lijkt er daarom op dat 
het van meerwaarde kan zijn om vooral de spierkracht 
en balans van ouderen standaard te monitoren om tijdig 

degenen met een verhoogd valrisico door te kunnen 
verwijzen naar een valpreventieprogramma. Daarnaast 
wordt het aanbevolen om bij toekomstig onderzoek 
naar valrisicoverhogende factoren een grotere groep 
ouderen te includeren en hierbij tevens verschillen te 
onderzoeken tussen thuiswonende ouderen en ou-
deren in een verzorgingstehuis, zowel met als zonder 
cognitieve stoornissen. 

Dankwoord
Graag zou ik Bas Hilberdink in het speciaal willen 
bedanken voor zijn begeleiding en hulp tijdens het 
schrijven van deze thesis. 
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Verbeteren van de UNCO-MOB 2.1 naar 
UNCO-MOB 3.0

Meetinstrumenten Geriatriefysiotherapie

Joyce Donkersloot, Christelle Gravier-Farce, Eline Nijenkamp en Lizette Wattel 

Dit consensustraject beschrijft het proces dat is doorlopen om de UNCO-MOB 2.1 te herzien naar een nieuwe 
stijl. In vier bijeenkomsten georganiseerd door Universitair Netwerk Ouderenzorg (UNO) Amsterdam, werd 
samen met zeventien fysiotherapeuten de UNCO-MOB 2.1 geëvalueerd en aangepast. De nieuwe herziene 

versie heeft een nieuwe naam gekregen om meer duidelijkheid te geven over de inhoud ervan. De nieuwe naam 
is: UNCO-MOB 3.0: Meetinstrumenten Geriatriefysiotherapie.
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Inleiding
In 2018 waren er in Nederland 3,2 miljoen oude-
ren van 65+.1 Door de dubbele vergrijzing is de 
verwachting dat deze cijfers en de vraag naar zorg 
en ondersteuning fors zullen toenemen.1,2 Ouderen 
kenmerken zich door multimorbiditeit (twee of meer-
dere ziektes bij een persoon).3 Door multimorbidi-
teit kan de complexiteit van zorgvragen toenemen. 
Geriatriefysiotherapeuten vormen een belangrijke 
schakel in deze toenemende complexe zorgvragen. 
Dankzij gebruik van wetenschappelijk onderbouwde 
meetinstrumenten kunnen zij het onderzoek bij ou-
deren goed vormgeven op basis van Evidence Based 
Practice (EBP).4

In 2008 is er door fysiotherapeuten van het Univer-
sitair Netwerk Ouderenzorg (UNO) Amsterdam en 
het Universitair Kennisnetwerk Nijmegen (UKON) een 
set meetinstrumenten omtrent mobiliteit ontwikkeld, 
bedoeld voor de ouderenzorg. Deze set heet Universi-
taire Netwerken Consensus Ouderenzorg – MOBiliteit 
(UNCO-MOB) en bestaat uit elf meetinstrumenten, 
omschrijvingen van deze instrumenten (inclusief test-
protocollen en scoreformulieren) en afspraken over de 
momenten waarop deze worden afgenomen.

Ongeveer eens in de vijf jaar wordt beoordeeld of de 
UNCO-MOB herzien moet worden op nieuwe weten-
schappelijke en/of praktische inzichten. Dit kan gaan 
om inzichten uit nieuw onderzoek naar meetinstrumen-
ten, of om inzichten met betrekking tot de praktische 
bruikbaarheid van de UNCO-MOB.
In 2013 is de UNCO-MOB in samenwerking met ge-
riatriefysiotherapeuten (of in opleiding) en het UNO 
Amsterdam wetenschappelijk up-to-date gemaakt en 
getoetst aan het werkveld. Hierbij is het aantal meet-
instrumenten uitgebreid om meer categorieën van de 

ICF-componenten functie en activiteit te kunnen meten. 
Dit leidde destijds tot de UNCO-MOB 2.0. 
In 2017 is de UNCO-MOB 2.0 in samenwerking met 
een geriatriefysiotherapeut i.o. en een multidiscipli-
nair expertpanel eenduidiger en gebruiksvriendelijker 
gemaakt, wat heeft geleid tot de UNCO-MOB 2.1.5

Vervolgens heeft een geriatriefysiotherapeut i.o. 
in 2020 in haar afstudeerthesis onderzocht of een 
herziening van UNCO-MOB 2.1 wenselijk is. Uit dit 
onderzoek zijn twee nieuwe meetinstrumenten naar 
voren gekomen om mogelijk toe te voegen aan de 
UNCO-MOB.6 De Mini-Balance Evaluation Systems 
Test (Mini-BESTest) en 5 Timed Chair Stand Test (5-
TCST) werden door de deelnemersgroep gekozen en 
deze werden in een volgende fase van het onder-
zoek in de literatuur onderzocht op klinimetrische 
eigenschappen. Het advies om de Mini-BESTest en 
5-TCST toe te voegen kun je zien als de eerste stap 
om tot een herziening te komen. Dit voorwerk, met 
het advies om de twee nieuwe meetinstrumenten 
toe te voegen, is meegenomen in het herzien van 
de UNCO-MOB 2.1.

Twee vragen die bij deze herziening beantwoord dien-
den te worden, zijn: 
1. Zijn de domeinen uit de UNCO-MOB 2.1 nog pas-

send binnen het vakgebied van de geriatriefysio-
therapie?

2. Zijn de meetinstrumenten uit de UNCO-MOB 2.1 
nog het meest geschikt binnen het vakgebied van 
de geriatriefysiotherapie?

Methode
Er hebben vier gestructureerde consensustrajectbijeen-
komsten plaatsgevonden met zeventien (geriatrie)fysio-
therapeuten. Er is gebruik gemaakt van de bestaande 
UNCO-MOB 2.1 als beginpunt en de adviezen van Van 
den Berg-Boutestijn.6  

Deelnemers
Fysiotherapeuten uit de organisaties die lid zijn van 
UNO Amsterdam en UKON werden uitgenodigd om 
deel te nemen aan de consensusgroep. Technisch 
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… het streven is om voor elk domein 
één meetinstrument te kiezen, behalve 
als er sprake is van uitzonderingen …
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voorzitterschap en secretariële ondersteuning werd 
verzorgd vanuit UNO Amsterdam.  

Meetinstrumenten
Om overzicht te bewaren in het aantal meetinstru-
menten binnen de UNCO-MOB, is het doel dat het 
meest geschikte instrument wordt gekozen met zo 
min mogelijk alternatieven. Het streven is om voor elk 
domein één meetinstrument te kiezen, behalve als er 
sprake is van uitzonderingen. Er wordt gekeken naar 
wanneer een instrument voor een specifieke doelgroep 
is en/of dat het enige instrument is in dat domein. Een 
belangrijke punt is om de instrumenten binnen de 
UNCO-MOB algemeen te houden. 
In de praktijk worden soms meetinstrumenten om 
bijvoorbeeld stemming, depressie en cognitie in kaart 
te brengen afgenomen, om vervolgens andere disci-
plines erbij te betrekken. Deze instrumenten worden 
niet toegevoegd aan de UNCO-MOB om verwarring 
met andere disciplines te voorkomen.

Daarnaast worden voor alle gekozen meetinstrumenten 
de algemene beschrijvingen, de testprotocollen en de 
scoreformulieren geactualiseerd en wordt bepaald of 
de herziene UNCO-MOB 3.0 op een andere manier 
moet worden aangeboden. De herziene versie krijgt 
een nieuwe naam.

Bij het herzien van de UNCO-MOB 2.1 is tijdens het 
consensustraject rekening gehouden met de volgende 
aspecten:
1. Er is voorkeur voor Nederlandstalige meetinstru-

menten, die internationaal bekend zijn en goede 
psychometrische eigenschappen hebben.

2. Bij het bepalen van keuzes zijn richtlijnen van bij-
voorbeeld beroepsverenigingen en eisen van de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg doorslaggevend.

3. Normen en systemen vanuit het werkveld zijn rich-
tinggevend.

Procedure
Ter voorbereiding op de eerste consensusbijeenkomst 
lazen de deelnemers de UNCO-MOB 2.1 en het thesis-
verslag van Van den Berg-Boutestijn.6 Daarnaast zijn 
twee enquêtes afgenomen onder deelnemers om te 
bepalen wat de huidige ervaring is met UNCO-MOB 2.1. 

Er werden vier consensusbijeenkomsten gehouden en 
daarin werden de volgende stappen doorlopen:

– Is de huidige UNCO-MOB 2.1 nog actueel? 
– Zijn de domeinen en/of meetinstrumenten nog 

passend?
– Is er nieuw onderzoek gedaan naar beter toepasbare 

meetinstrumenten binnen de geriatriefysiotherapie?
– Moeten de Mini-BESTest en 5-TCST worden toe-

gevoegd en/of vervangen door andere meetinstru-
menten? Dit naar aanleiding van het thesisverslag 
van Van den Berg-Boutestijn.6

– Discussie met de hele consensusgroep; visie en 
kennis delen en bepalen voorlopige keuzes.

– Definitieve keuze maken.
– Afspraken maken met betrekking tot gebruik van 

de instrumenten.
– Bepalen consequenties voor eigen discipline en voor 

anderen.
– Voorstel doen hoe de herziene versie aangeboden 

moet worden. 
Tussen de bijeenkomsten door deden de deelnemers 
literatuuronderzoek en werden experts binnen het vak 
geriatrie geraadpleegd.

Resultaten
Deelnemers
Aan het traject namen zeventien (geriatrie)fysiothera-
peuten deel, waarvan vijftien uit UNO Amsterdam en 
twee uit het UKON.

Gebruik van de UNCO-MOB
Het gebruik van de UNCO-MOB als geheel blijkt te 
variëren onder de deelnemers, en hetzelfde geldt voor 
het gebruik van de individuele meetinstrumenten. De 
voornaamste reden dat de UNCO-MOB weinig tot niet 
gebruik wordt is dat binnen een organisatie gebruik 
wordt gemaakt van specifieke protocollen of de be-
staande fysiotherapierichtlijnen.

Nieuwe domeinen
Een voorstel voor mogelijke nieuwe domeinen zijn: 
algemene gezondheidstoestand, kwetsbaarheid, ADL 
en coördinatie. Deze domeinen zijn uiteindelijk om de 
volgende redenen niet toegevoegd.
• De algemene gezondheidstoestand is intramuraal 

bekend en vrijwel alle mensen zijn kwetsbaar. Het 
is wel belangrijk dat de fysiotherapeut inzicht heeft 
in de voedingstoestand. Dit is relevant voor het trai-
nen. Een groep experts binnen de diëtetiek vindt 
dat de fysiotherapeut wel moet kunnen screenen 
op ondervoeding, maar niet zelf hoeft kunnen vast-

Artikel



22  Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie

stellen of de voedingstoestand voldoende is om te 
trainen. Dat past bij een diëtist.

• Kwetsbaarheid in kaart brengen kost veel tijd en de 
score lijkt geen directe consequenties te hebben voor 
de fysiotherapeutische behandeling. Kwetsbaarheid 
bij cliënten uit de eerstelijnszorg ligt meer in het 
domein van de huisarts of de praktijkondersteuner 
(POH), bij intramurale bewoners zijn verpleegkun-
dige specialisten (VS) en specialist ouderengenees-
kunde (SO) betrokken. 

• Activiteiten in het dagelijks leven (ADL) en coördina-
tie worden door andere disciplines in kaart gebracht 
en het gaat om te specifieke doelgroepen.

Meetinstrumenten
Er is consensus bereikt over een aantal geselecteerde 
meetinstrumenten; de Pain Assessment in Impaired 
Cognition (PAIC 15), Borg Rating of Perceived Exertion 
(Borg-RPE), Short Physical Performance Battery (SPPB), 
Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest), 
Trunk Control Test (TCT),  Frenchay Arm Test (FAT), 
Two-Minute Step Test (TMST), Dynamic Gait Index 
(DGI), Timed Chair-Stand-Test (TCST), The one/ten- 
repetition maximum (1/10RM), Steep Ramp Test (SRT), 
App mobiliteit (trauma registry).

De volgende meetinstrumenten zijn toegevoegd aan 
de UNCO-MOB (zie tabel 1):
• PAIC 15: staat niet in de UNCO-MOB 2.1. De test is 

bedoeld om pijn te meten bij mensen met cognitieve 
problemen en/of dementie. Het is ontwikkeld met 
als doel een beter instrument te ontwikkelen voor 
deze doelgroep, door de beste items uit bestaande 
pijnschalen te gebruiken. Hij is korter dan de Pain As-
sessment Checklist for Seniors with Severe Dementia 
(PACSLAC-D) en volgens de consensusgroep gebruiks-
vriendelijker en overzichtelijker dan de nu toegevoegde 
PACSLAC-D en er is meer differentiatie mogelijk.

 Na overleg met de voorzitter van de richtlijnwerk-
groep van de multidisciplinaire richtlijn Herkenning 

en behandeling van chronische pijn bij kwetsbare 
ouderen, wordt de PACSLAC-D vervangen door de 
PAIC 15.

• SPPB: Dit instrument wordt gebruikt als screening, en kan 
een beslisboom zijn om een vervolgtest in een bepaald 
domein te doen. Er is overlap met de Elderly Mobility 
Scale (EMS), en de EMS wordt gezien als functioneler. De 
SPPB wordt gebruikt als screeningsinstrument met een 
prognostisch doel. De conclusie van de consensusgroep 
is dat de SPPB geschikt is als screening voor thuiswo-
nenden (in eerstelijnszorg en dagbehandeling) en de 
SPPB wordt daarom aan de UNCO-MOB toegevoegd 
aan het domein algemene screening.

• TMST: is een meetinstrument gericht op het beoor-
delen van uithoudingsvermogen. Het is onderzocht 
bij intramuraal wonende ouderen. Het is een goed 
alternatief voor de 6 minuten wandeltest (6 MWT), 
vooral in de eerstelijn als de ruimte om de 6MWT 
af te nemen ontbreekt. 

De volgende meetinstrumenten zijn verwijderd uit de 
UNCO-MOB:
• TCT: staat in de UNCO-MOB 2.1 bij het domein 

rompbalans. De TCT is doelgroep specifiek en wordt 
eigenlijk alleen bij CVA-patiënten gebruikt.7 

• FAT: staat in de UNCO-MOB 2.1 bij het domein arm- 
handfunctie. De FAT is ook doelgroep specifiek voor 
CVA-patiënten. 

De volgende meetinstrumenten zijn aangepast:
• Borg-RPE: staat in de UNCO-MOB 2.1. In de 

KNGF-richtlijn COPD wordt de Borg-RPE gebruikt, 
in de richtlijn oncologie de Borg-10CR.

 Er is in de richtlijnen geen onderbouwing gevonden 
waarom de RPE of de 10CR-versie te gebruiken. De 
Borg-RPE en Borg-10CR zijn uitwisselbaar. Daarom 
wordt er besloten om de Borg-RPE te vervangen 
door de Borg-10CR. Deze is makkelijker af te ne-
men, zeker als er kleuren en teksten aan worden 
toegevoegd.

• TCST: is makkelijk uitvoerbaar en er zijn weinig 
middelen voor nodig. Echter, de TCST is niet voor 
iedereen uitvoerbaar zonder handen. En er zijn veel 
verschillende variaties. Voor de 5x en 30 seconden 
TCST zijn de meeste eigenschappen gevonden. Voor 
de 30CST bestaan er normwaarden, de kwaliteit 
van de 30CST komt beter uit dan de 5-TCST.

 Uit de discussie wordt geconcludeerd dat er genoeg 
doelgroepen zijn waar de test goed gebruikt kan 
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worden (eerstelijn, CVA, revalidatie) en wordt geko-
zen om de 30CST toe te voegen aan de UNCO-MOB 
omdat deze meer voordelen heeft dan de 5-TCST.

De volgende instrumenten zijn overwogen en niet 
toegevoegd:
• DGI: het instrument is niet voor de doelgroep van 

de UNCO-MOB bedoeld. 
• 1/10RM: De 1RM wordt niet bij ouderen geadviseerd 

aangezien dit te belastend is. Een afgeleide 1RM-
test, zoals de 10RM of de nRM is een instrument 
waarmee je een trainingsintensiteit bepaalt, niet om 

vooruitgang te meten en er zijn geen normwaarden. 
Voor de doelgroep thuis is het instrument minder 
goed uitvoerbaar. 

• Mini-BESTest: er is veel overlap met andere meet-
instrumenten. Het is vooral geschikt voor de doel-
groep parkinson en thuiswonende ouderen. Het 
instrument is niet voldoende generiek.

• SRT: is een complexe test en moet met een specialist 
afgenomen worden. 

• App mobiliteit (trauma registry): De app lijkt nog 
redelijk beperkt (kijkt maar naar vier verschillende 
projecten) en verzamelt vooral veel informatie.

Tabel 1: Overzicht aanpassingen UNCO-MOB – Domeinen, standaard meetinstrumenten en uitzonderingen. Afkortingen: 

EMS=Elderly Mobility Scale; SPPB=Short Physical Performance Battery; 10MLT=10 Meter Looptest; FAC=Functional 

Ambulation Categories; TUG=Timed Up and Go; POMA=Performance Oriented Mobility Assesment; BBS=Berg Balance Scale; 

TCT=Trunk Control Test; FES-I=Falls Efficiency Scale – International; 6MWT=6 Minuten Wandel Test; Borg-CR10=Borg: Borg 

Category-Ratio 10; TMST=Two Minute Step Test; MRC=Medical Research Council; 30CST=30 second Chair Stand Test;  

HH-dyn=handheld-dynamometer; MI=Motricity Index; N-0-M=neutrale-0-methode; MAS=Modified Asworth Scale; 

PAI=Paratonia Assesment Instrument; NPRS=Numeric Pain Rating Scale; VAS=Visual Analogue Scale; PACSLAC-D=Pain 

Assessment Checklist for Seniors with Severe Dementia; PAIC-15=Pain Assessment in Impaired Cognition; FAT=Frenchay Arm Test.  

Groen=toegevoegd meetinstrument; Rood=verwijderd meetinstrument.

Domeinen Standaard Uitzondering

Algemene screening
EMS
SPPB (1e lijn en dagbehandeling)

Handknijpkracht

Lopen
10MLT
FAC

TUG

POMA (voor kwaliteit looppatroon)

Balans en Rompbalans
BBS 
POMA
TCT

POMA (niet bij CVA)

Valrisico TUG kwalitatief* FES-I voor valangst

Uithoudingsvermogen
6MWT
Borg CR10

TMST (als ruimte te klein is voor 
6MWT)

Spierkracht
MRC-schaal
30 CST

HH-dyn (preciseren)
MI bij CVA

Gewrichtsmobiliteit N-0-M

Tonus
Mas bij CVA
PAI bij dementie

Pijn NPRS
VAS-liniaal (als NPRS niet lukt)
PACSLAC-D
PAIC-15 (als VAS niet lukt)

Arm-handfunctie FAT bij CVA
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Naamsverandering UNCO-MOB 3.0
Daarnaast ontstond er de vraag of de naam van de 
UNCO-MOB 3.0 veranderd moet worden om het be-
ter te laten aansluiten bij het bestaande product. In 
de consensusgroep is unaniem besloten de naam te 
wijzigen. De term UNCO-MOB werd behouden, om-
dat deze bekend is in het werkveld. De aanvulling 
Meetinstrumenten Geriatriefysiotherapie maakt direct 
duidelijk waar het over gaat. Vanaf heden zal het do-
cument bekend staan onder de naam: UNCO-MOB 
3.0 Meetinstrumenten Geriatriefysiotherapie. 

Alle klinimetrische eigenschappen en de meetinstru-
menten zelf zijn terug te vinden via de website van UNO 
en in het document UNCO-MOB 3.0 Meetinstrumenten 
geriatriefysiotherapie. Het document wordt gemoder-
niseerd naar een eenvoudig document met linkjes naar 
de desbetreffende meetinstrumenten, onderbouwing 
en mogelijk een interactieve PDF.

Aanbevelingen voor de praktijk
Voor alle cliëntgroepen geldt dat relevante instrumen-
ten worden afgenomen: binnen veertien dagen na de 
start van de behandeling, voor elke zorgplanbespre-
king/multidisciplinair overleg en bij afsluiting van de 
behandeling. Daarnaast gelden per cliëntengroep de 
volgende afspraken voor het afnemen van relevante 
meetinstrumenten: 
1. Voor de cliëntengroep met een wet langdurige 

zorg (WLZ), geriatrische revalidatie zorg (GRZ) en 
het kortdurende eerstelijnsverblijf (ELV) met behan-
deling, nemen de meetinstrumenten af op vooraf 
gestelde evaluatiemomenten. 

2. Voor de cliëntengroep met behandeling uit de zorg-
verzekeringswet (ZVW) worden meetinstrumenten 
afgenomen elke zes weken (bij niet chronisch) en 
elke twaalf weken (bij chronisch). 3. Voor de cli-
entengroep op de dagbehandeling worden meet-
instrumenten na vier weken afgenomen en daarna 
volgens punt 1 en 2.

Voor het implementeren van de UNCO-MOB 3.0 Meet-
instrumenten Geriatriefysiotherapie zijn de volgende 
suggesties gedaan door de consensusgroep:
1. Een snelkaart maken (te plastificeren, bijv. met 

testtabel en frequentie). 
2. Toevoegen in het EPD (multidisciplinair elektronisch 

patiëntendossier Ysis via Gerimedica; of zelf laten 
bouwen).

3. Een webinar organiseren.
4. Introduceren op de fysiotherapieopleidingen (o.a. 

Hogeschool van Amsterdam en Hogeschool Leiden). 
5. Informeren van verschillende instanties zoals de 

Masteropleiding (Avans+ Zwolle en Breda, Hoge-
school Utrecht en SOMT), het NPI, KNGF/ NVFG, 
Vereniging van Oefentherapeuten Cesar en Mensen-
dieck (VVOCM), Oefentherapie opleidingen (Hoge-
school van Amsterdam, Windesheim en Hogeschool 
Utrecht).

6. Per instelling op maat implementeren. 

Discussie
In dit project is de UNCO-MOB geüpdatet aan nieuwe 
inzichten uit wetenschap en praktijk. Er werden geen 
nieuwe domeinen toegevoegd, en er zijn wijzigingen 
aangebracht aan de selectie van meetinstrumenten 
uit de set. 

Sterke en zwakke punten
Een sterk punt is de combinatie van kennis uit weten-
schappelijke literatuur met praktijkkennis. Hierdoor is 
het een praktisch toepasbare set. Nog een sterk punt 
is dat op alle onderwerpen consensus bereikt is, ook 
hebben deelnemers in het eigen werkveld meetinstru-
menten geprobeerd en geëvalueerd. Hierdoor bestaat 
een breed draagvlak. Een zwakker punt van dit project 
is dat voor een deel van de meetinstrumenten onvol-
doende wetenschappelijk onderzoek is gedaan om op 
basis van de kwaliteit een keuze te maken. Dat betekent 
dat voor die instrumenten praktische overwegingen 
doorslaggevend zijn. Mogelijk is dit niet voor iedereen 
in het veld overtuigend.

Conclusie
Aan de UNCO-MOB 3.0 Meetinstrumenten Geriatrie-
fysiotherapie zijn geen domeinen toegevoegd. Wel 
is het domein arm-handfunctie met de meetinstru-
menten FAT bij CVA verwijderd. Onder het domein 
Algemene screening is de SPPB (eerstelijns en dag-
behandeling) toegevoegd als standaard. Onder het 
domein Balans en rompbalans is de TCT verwijderd. 
Onder het domein Uithoudingsvermogen is de BORG 
CR10 als standaard toegevoegd en de TMST als 
uitzondering toegevoegd. Onder het domein Spier-
kracht is de 30CST toegevoegd en onder het domein 
Pijn is de PAIC15 toegevoegd als uitzondering (als 
de VAS niet lukt). Uiteindelijk zijn we tot een con-
sensus gekomen dat vanaf nu het document de 
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naam draagt UNCO-MOB 3.0: Meetinstrumenten 
Geriatriefysiotherapie. 
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Deze studie is uitgevoerd om te evalueren of de interventies om de eigen regie te stimuleren ervoor zorgen 
dat de revalidanten zich meer eigenaar voelen van, en verantwoording nemen voor, hun revalidatie. 
Hiervoor zijn voor en na het inzetten van de interventies vier revalidanten geïnterviewd en hebben drie 

verpleegkundigen op beide momenten een vragenlijst ingevuld. Na het inzetten van de interventies gaven meer 
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verpleegkundigen scoorden bij de eindmeting hoger, en bij één vraag even hoog, op de vragen betreffende het 
aandeel van de revalidant in zijn eigen revalidatie.
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Een evaluatieonderzoek met een mixed method design 
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Inleiding
De zorgvraag en complexiteit van de Geriatrische Reva-
lidatie Zorg (GRZ) neemt door de vergrijzing toe, alleen 
al in 2019 hebben in Nederland 53.000 mensen GRZ 
ontvangen.1 De GRZ is door de Wereldgezondheids-
organisatie (WHO) gedefinieerd als een multidimensi-
onale benadering van diagnostische en therapeutische 
interventies, met als doel het optimaliseren van func-
tionele capaciteit, het bevorderen van activiteit en het 
behouden van functionele reserve en sociale participatie 
bij ouderen met invaliditeitsbeperkingen.2 De GRZ is 
gericht op herstel van functioneren en maatschappe-
lijke participatie om terug te kunnen keren naar de 
thuissituatie.3,4 
Ondanks dat de therapiemomenten binnen de GRZ 
gericht zijn op het herstel van functioneren, is gebleken 
dat veel revalidanten los van de therapiemomenten 
vaak inactief zijn.5,6 Vanuit de literatuur is bekend dat 
een hoger activiteitenniveau leidt tot een snellere te-
rugkeer naar huis met een betere functionele status.6 
Het herstel van functioneren is onder andere gericht 
op het weer zelfstandig kunnen uitvoeren van de al-
gemeen dagelijkse levensverrichtingen (ADL-taken). 
Het zelfstandig kunnen uitvoeren van de ADL-taken 
gedurende intramurale revalidatie is geassocieerd met 
een verminderde kans op heropname in het ziekenhuis 
en verpleeghuisopnames.7-9 Echter blijken er veel barri-
ères te zijn voor de revalidant om deze zelfstandigheid 
te bevorderen, onder andere angst om te vallen, een 
premorbide kwetsbaarheid, de verwachting hebben 
dat de zorgverlener bij alles helpt, of juist het niet wil-
len vergroten van de werklast van de zorgverleners.10 
Hierdoor lijken de revalidanten minder mobiel tijdens 
de ADL-taken bij de zorg dan dat ze tijdens de thera-
piemomenten bij de fysiotherapeut zijn.11 Daarnaast 
merkt de zorgverlener dat de revalidant niet altijd 
beseft dat ADL-taken zoals naar de wc lopen of zelf 
een boterham smeren ook een revalidatie-oefening is.4 
Shared Decision Making (SDM) is het samen met de 
patiënt of revalidant maken van de beslissingen betref-
fende zijn behandeling.2,12,13 SDM kan bij revalidanten 
zorgen voor een groter gevoel van eigenaarschap, 
meer controle over de eigen revalidatie, een grotere 
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motivatie om de revalidatiedoelen te behalen en een 
verbetering in algemeen functioneren.14,15 Het is ver-
schillend per revalidant binnen de GRZ in welke mate 
ze betrokken willen worden bij hun revalidatie en de 
revalidanten die betrokken willen worden vinden het 
vooral belangrijk om betrokken te worden bij het stellen 
van hun doelen.16 Verder willen de meeste geriatrische 
revalidanten gestimuleerd worden in hun zelfredzaam-
heid, volgens de Nederlandse Patiënten Consumenten 
Federatie (NPCF), maar de revalidanten willen dan wel 
uitleg krijgen dat het niet-geholpen worden bij een 
handeling, therapeutisch bedoeld is. Ook vinden de 
meeste revalidanten het belangrijk om geïnformeerd 
te worden onder andere over het te verwachten reva-
lidatieproces en hun gesteldheid.16

Binnen Revitel Topaz worden de revalidanten, en vaak 
ook hun mantelzorgers, al betrokken bij het opstellen 

van de revalidatiedoelen door middel van de Canadian 
Occupational Performance Measure (COPM).17 Daar-
naast is, met als doel het revalidatieklimaat binnen 
Revitel te bevorderen de werkgroep Revalidatieklimaat 
tot stand gekomen. Om de revalidant nog meer te 
betrekken en te informeren over zijn eigen revalidatie 
heeft deze werkgroep drie interventies om de eigen 
regie te stimuleren, opgezet. Het doel van deze studie 
is het evalueren of deze interventies ervoor zorgen dat 
de revalidanten zich meer eigenaar voelen van hun 
revalidatie en meer verantwoording nemen voor hun 
revalidatie. Dit wordt zowel geëvalueerd vanuit het 
perspectief van de revalidant als vanuit het perspectief 
van de verpleegkundigen. 

Methode
De interdisciplinaire werkgroep Revalidatieklimaat be-
staat uit een verpleegkundig specialist, fysiotherapeut, 
ergotherapeut, maatschappelijk werker, verpleegkun-
dige en een medewerker van het restaurant. De drie 
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… meer controle over de 
eigen revalidatie …

interventies, opgezet door deze werkgroep, betreffen 
twee films en een revalidatiemap. De inhoud van de 
films is bedacht door de werkgroep Revalidatieklimaat, 
zij hebben de films in samenwerking met de firma 
Alaska gemaakt.  

Film 1: Alles is revalidatie
De film Alles is revalidatie is gericht op wat je als re-
validant kunt verwachten en wat van de revalidant 
wordt verwacht. Hierin wordt onder andere benoemd 
dat ADL-taken uitvoeren en het zelf langs het buffet 
lopen ook een onderdeel van het revalideren is. Deze 
film wordt, tijdens een bijeenkomst die één keer per 
week wordt gegeven, getoond aan alle revalidanten 
die die afgelopen week zijn opgenomen. Hierbij zijn 
twee behandelaren aanwezig, die waar nodig extra 
informatie geven en vragen kunnen beantwoorden. 

Film 2: Oost west thuis best 
De film Oost west thuis best geeft uitleg over welke 
voorzieningen er voor thuis mogelijk zijn, zoals hulp-
middelen, thuiszorg, huishoudelijke hulp, maaltijdbe-
zorging of een alarmknop, en voor welke voorzienin-
gen de revalidant verantwoordelijk is om te regelen 
en wat Revitel regelt. Deze film wordt, tijdens een 
bijeenkomst die één keer per week wordt gegeven, 
getoond aan alle revalidanten voor wie tijdens het 
laatste multidisciplinair overleg (MDO) een definitieve 
datum is vastgesteld waarop de revalidant naar huis 
gaat. Bij deze films zijn een maatschappelijk werker 
en een ergotherapeut aanwezig, die waar nodig, extra 
informatie geven en vragen kunnen beantwoorden. 

Revalidatiemap
De revalidant krijgt bij het afnemen van de COPM een 
lege revalidatiemap. Deze map is bedoeld om infor-
matie die verschaft wordt, zoals de weekplanning of 
huiswerkoefeningen en het revalidatieplan, in op te 
nemen. Het revalidatieplan bestaat uit de met de reva-
lidant samengestelde revalidatiedoelen en de evaluatie 
hiervan. Telkens als voor een MDO de doelen opnieuw 
geëvalueerd worden krijgt de revalidant na het MDO 
de nieuwe versie van zijn revalidatieplan. 

Onderzoeksdesign 
Dit evaluatieonderzoek is afgenomen tussen januari en 
augustus 2022 binnen het geriatrisch revalidatiecentrum 
Revitel, Topaz, in Leiden. Het is een evaluatie onderzoek 
waarvoor gebruikgemaakt is van een mixed methods 

design, zowel een kwalitatieve als kwantitatieve onder-
zoeksmethode. De kwalitatieve component omvat het 
afnemen van interviews met de revalidanten, met als 
doel het evalueren of de revalidanten na het inzetten 
van de interventies zich meer eigenaar voelen van hun 
revalidatie en meer verantwoording nemen voor hun 
revalidatie, in vergelijking met de revalidanten vóór het 
inzetten van de interventies. De kwantitatieve compo-
nent omvat het afnemen van vragenlijsten vóór en na 
het inzetten van de interventies bij verpleegkundigen. 
Deze vragenlijsten zijn afgenomen om te evalueren 
of volgens de verpleegkundigen de revalidanten van 
hun afdeling na het inzetten van de interventies meer 
eigenaarschap en verantwoording nemen over hun 
revalidatie. Verpleegkundigen zijn de medewerkers 
die het meeste zicht hebben op de revalidant buiten 
de therapiemomenten om. 

Ethische toetsing
Dit onderzoek valt onder de Wet kwaliteit klachten 
en geschillen zorg (Wkkgz), artikel 7, waarin zorg-
verleners wordt opgedragen de zorg te verbeteren, 
en daartoe gegevens te verzamelen, en niet onder de 
Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen 
(WMO).18 De revalidanten en verpleegkundigen hebben 
voor het afnemen van de interviews en vragenlijsten 
wel hun informed consent gegeven. 

Onderzoekspopulatie 
Om de omstandigheden buiten de drie interventies om 
zo gelijk mogelijk te houden is gekozen om revalidanten 
en verpleegkundigen van één afdeling te includeren. Dit 
zorgt ervoor dat de revalidanten die voor het inzetten 
van de interventies aan dit onderzoek deelnamen veel 
met dezelfde verpleegkundigen, medische en parame-
dische werknemers te maken hebben gehad, net als 
de revalidanten die na het inzetten van de interventies 
deelnamen. Daarnaast zorgt dit ervoor dat zij dezelfde 
afstand naar bijvoorbeeld het restaurant of koffieap-
paraat moesten afleggen. De afdeling die hiervoor is 
gekozen heeft als expertise, maar is niet beperkt tot, 
oncologie en electieve orthopedie. 
Voor het includeren van de twee groepen revalidanten 
is gekozen voor een convenience sampling. Er werd 
gekeken naar welke revalidanten in de periodes dat 
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de interviews werden afgenomen, binnen 48 uur voor 
ontslag naar huis geïnterviewd konden worden. Re-
validanten werden geïncludeerd als zij gedurende de 
gehele opname onder een GRZ-indicatie verbleven, 
waarbij terugkeren naar huis een haalbaar doel was. 
Revalidanten werden geëxcludeerd bij cognitieve en 
communicatieve beperkingen. Daarnaast mochten de 
revalidanten maximaal één keer individueel behandeld 
zijn door de interviewer, de eerste auteur, om infor-
matiebias te minimaliseren. 
Verpleegkundigen werden geïncludeerd als zij zowel 
de vragenlijst van de 0-meting als de vragenlijst van 
de eindmeting hadden ingevuld en langer dan twee 
maanden werkzaam waren voor de 0-meting. Ver-
pleegkundigen werden geëxcludeerd indien zij meer 
dan vier weken in de tijd tussen de start van de drie 
interventies en de eindmeting afwezig waren. 

Dataverzameling 
Kwalitatief
Er is gekozen voor een semigestructureerd interview 
om een diepgaand en compleet beeld van de ervaring 
van de revalidant te kunnen krijgen. De vragen zijn zo 
open mogelijk opgesteld en onderverdeeld onder vier 
onderwerpen, A: eigenaarschap, B: alles is revalidatie, 
C: naar huis gaan en D: tevredenheid. Het interview-
schema is opvraagbaar bij de eerste auteur. De vragen 
zijn opgesteld door de eerste auteur en zijn gericht op 
de onderwerpen waar de werkgroep door middel van 
de drie interventies impact op hoopt te hebben. Het 
interviewschema is opgesteld door de eerste auteur 
en van feedback voorzien door de werkgroep en de 
tweede auteur. Het interviewschema was op één vraag 
na hetzelfde voor de revalidanten vóór, en de revali-
danten na het inzetten van de interventies. Het enige 
verschil tussen de interviews is dat aan de revalidan-
ten bij de 0-meting werd gevraagd hoe zij informatie 
zouden willen ontvangen en hoe zij denken over het 
ontvangen van informatie via filmpjes, terwijl aan de 
revalidanten bij de eindmeting werd gevraagd wat ze 
van de filmpjes en het revalidatiemapje vonden. Alle 
interviews begonnen met het uitvragen van demogra-
fische informatie: leeftijd, reden voor opname, duur 
van opname en of dit hun eerste GRZ opname is. De 
interviews van de 0- en de eindmeting zijn maximaal 
48 uur voordat de revalidant met ontslag naar huis 
ging afgenomen, werden een-op-een gehouden met 
de revalidanten in hun eigen kamer en duurden onge-
veer een uur. Er was in verband met de haalbaarheid 

bij een relatief beperkt aantal revalidanten besloten bij 
totaal acht revalidanten interviews af te nemen, bij vier 
revalidanten voor de baseline en bij vier andere revali-
danten voor de eindmeting, ongeacht of datasaturatie 
bij dat aantal was behaald. 

Kwantitatief
Er is gekozen om data vanuit de verpleegkundige te 
werven via een vragenlijst (opvraagbaar bij de eerste 
auteur), met als doel te analyseren of verpleegkun-
digen ervaren dat de revalidanten van hun afdeling 
meer eigenaarschap en verantwoording hadden na het 
inzetten van de drie interventies om de eigen regie te 
stimuleren. Hierbij werd dezelfde vragenlijst bij dezelfde 
verpleegkundigen vóór en na het inzetten van de drie 
interventies afgenomen, waarbij voor het inzetten van 
deze interventies zes verpleegkundigen deelnamen. Om 
de anonimiteit te waarborgen van de verpleegkundigen, 
is gevraagd niet hun naam maar hun personeelsnummer 
op het formulier te schijven. Het personeelsnummer is 
niet bekend bij de eerste auteur. De vragenlijst bestond 
uit gesloten vragen waarop de verpleegkundige werd 
gevraagd te antwoorden met een cijfer tussen de 0 en 
de 10. Waarbij 0 overeenkomt met volledig mee oneens 
of niemand en 10 met volledig mee eens of iedereen. 
Ook was er na elke vraag ruimte voor eventuele, niet 
verplichte, toelichting op het gegeven cijfer. De vragen 
komen voort uit dezelfde vier onderwerpen als de inter-
viewvragen voor de revalidanten, zijn opgesteld door 
de eerste auteur en zijn van feedback voorzien door 
de werkgroep en de tweede auteur. 

Data-analyse
Kwalitatief
Alle interviews zijn opgenomen en letterlijk getranscri-
beerd en geanonimiseerd. De transcripten zijn open 
gecodeerd, axiaal gecodeerd en vervolgens onder-
verdeeld onder de vier thema’s van het interview. De 
verschillen in antwoorden tussen de revalidanten bij 
de 0-meting en de revalidanten bij de eindmeting zijn 
geanalyseerd en met elkaar vergeleken om het effect 
van de interventies om de eigen regie te stimuleren, 
te kunnen vaststellen.  

Kwantitatief
De vragenlijsten zijn verwerkt in Excel. De medianen 
van de 0- en eindmeting zijn berekend en verwerkt in 
een tabel. De medianen van de 0-meting zijn vergele-
ken met de medianen van de eindmeting. 
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Resultaten
Gegevens revalidanten 
Totaal zijn er acht revalidanten geïncludeerd. Vier reva-
lidanten, revalidant één tot en met vier, bij de 0-meting 
en vier revalidanten, revalidant vijf tot en met acht, bij 
de eindmeting. Tabel 1 laat de demografische gegevens 
van de revalidanten zien.

Resultaten interviews revalidanten
A: Eigenaarschap 
Zowel voor als na het inzetten van de drie interventies 
om eigen regie te stimuleren gaven alle revalidanten 
aan dat hun meningen waren meegenomen in het 
opstellen van hun doelen en het maken van beslissin-
gen betreft de behandelingen. 

Bij de 0-meting gaven twee revalidanten aan veel regie 
te hebben gehouden door te weten wat je wilt, vra-
gen en aangeven wat je probleem is en in te grijpen 
als er iets gebeurt waar je het niet mee eens bent. 
Zij hadden niet nog meer regie willen hebben omdat 
hiermee het traject naar hun verwachting niet anders 
was geworden en ze tevreden zijn. Bij de eindmeting, 
nadat de interventies om eigen regie te stimuleren 
waren geïmplementeerd, gaven drie revalidanten aan 
regie te hebben of zelf verantwoordelijk te zijn over 

‘Nee nou ja ik weet niet meer precies hoe het ging 
maar ik heb wel steeds gezegd waar ik heel veel 
moeite mee had.’ (Revalidant 1) 

hun revalidatie en ook zij hadden niet meer invloed 
willen hebben. Volgens één van deze drie revalidanten 
geven behandelaren advies maar is het aan jou of je 
daar in mee gaat. 

Bij de eindmeting gaf één revalidant aan dat je hier 
geen regie kan houden omdat je je moet richten naar 
het medische personeel en de medische handelingen 
die moeten gebeuren waardoor het, volgens haar, 
ook niet mogelijk was om meer invloed te hebben 
op haar revalidatietraject. Van de twee revalidan-
ten bij de 0-meting die aangaven dat de regie bij 
Revitel lag, had een revalidant helemaal niet meer 
regie willen hebben en de ander, al weet ze niet of 
het lichamelijk mogelijk was, alleen betreft het naar 
buiten gaan.

Tabel 1: Demografische gegevens revalidanten bij de 0- en eindmeting. Afkorting: GRZ=Geriatrische Revalidatiezorg.

Geslacht Leeftijd Reden van opnamen Opnamen duur in 
dagen

Eerste GRZ opname

Revalidanten 0-meting

Revalidant 1 Vrouw 64 Revisie heupprothese 56 Ja

Revalidant 2 Vrouw 83 Revisie heupprothese 39 Ja

Revalidant 3 Man 75 Huidtransplantatie 24 Ja

Revalidant 4 Vrouw 94 Kophalsprothese 21 Nee 2e keer

Revalidanten eindmeting

Revalidant 5 Vrouw 82 S. Aureus bacteriemie 29 Ja

Revalidant 6 Man 85 Urineweginfectie met delier 26 Ja

Revalidant 7 Vrouw 75 Totale heupprothese 15 Ja

Revalidant 8 Vrouw 77 Mitralisklepvervanging 33 Nee 2e keer

‘Ow ja. Ja ze dringen niks aan. Ik bedoel eehm 
ze geven alleen dus het advies. En wil je daar niet 
in mee dan ja dan is het dan ligt het probleem 
bij jouzelf. Ja ik ga overal wel in mee want ik wil 
wel.’ (Revalidant 7)

‘Nou ik paste mij aan, aan de regie die aan de 
regels die hier in huis waren, daar heb ik mij aan 
aangepast, maar mijn eigen regie nou, ik liep netjes 
precies wat er van mij verlangd werd en dat heb 
ik ook gedaan.’ (Revalidant 4)  
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B: Alles is revalidatie 
Alle revalidanten gaven aan dat zij na opname in verschil-
lende mate hulp nodig hadden gehad en alle revalidan-
ten gaven aan het belangrijk te vinden om zelfstandig 
en onafhankelijk te zijn. Bij de 0-meting gaven wel twee 
revalidanten aan het prettig te vinden om hulp te krijgen 
als back-up voor het geval er iets zou gebeuren of om 
energie over te houden voor bijvoorbeeld fysiotherapie. 
Terwijl bij de eindmeting de revalidanten aangaven juist 
alles zelf te doen wat ze zelf konden doen.

‘Ik neem speciaal mijn rollator mee, opdat ik niet 
hoef te vragen of ze dat blad voor mij op de tafel 
zetten, dus eehm.’ (Revalidant 8)

Bij de 0-meting gaven drie revalidanten aan vanuit 
Revitel gestimuleerd te worden om zelfstandig ADL-ac-
tiviteiten en oefeningen uit te voeren, waarbij diegene 
die het minste hulp nodig had ook aangaf niet gesti-
muleerd te worden omdat ze al uit zichzelf oefende. 
Bij de eindmeting gaf maar één van de vier revalidan-
ten aan dat zij hierin gestimuleerd werd en dat dit ook 
enkel direct na binnenkomst was gedaan. Zij en de 
andere drie revalidanten gaven wel aan dat zij al van-
uit zichzelf zelfstandig met revalideren bezig waren. 
Zowel voor als na de interventies om eigen regie te 
stimuleren was het voor drie van de vier revalidanten 
duidelijk dat het uitvoeren van ADL-activiteiten onder 
revalideren viel. Volgens één van deze zes revalidanten 
was het uitvoeren van de praktische handelingen op 
de kamer zelfs eigenlijk meer revalidatie dan de 
therapiemomenten. De andere twee revalidanten 
voerden zelfstandig de ADL-activiteiten uit maar 
hadden niet het idee dat dit ook echt een onderdeel 
van de revalidatie was. Zo gaf revalidant 1 het volgende 
antwoord op de vraag of het duidelijk was dat naar 
het buffet gaan ook onderdeel van de revalidatie was:

‘Ik ben hier aangekomen ik ben gelijk even een 
rondje gegaan even kijken hoe het allemaal zat 
en ik dacht van oké daar kan zelf wel komen met 
mijn rolstoel. Dus ik heb het wel gelijk gedaan, 
maar het was niet duidelijk dat het een onderdeel 
van de revalidatie was …’ (Revalidant 1)

C: Naar huis gaan 
Alle revalidanten van de 0-meting hadden voorzienin-
gen zoals hulpmiddelen of thuiszorg nodig. Geen van 
deze revalidanten had informatie gehad over het re-
gelen van de voorzieningen, maar ze gaven allemaal 
aan dat die informatie ook niet nodig was geweest. 
Drie van deze vier revalidanten gaven aan niet te we-
ten bij wie de verantwoording lag om voorzieningen 
te regelen, Revitel of zij zelf. De vierde revalidant gaf 
aan dat deze verantwoording bij Revitel lag. Bij de 
eindmeting waren er voor drie van de revalidanten in 
verschillende mate nieuwe voorzieningen nodig. Zij 
gaven allemaal aan dat de verantwoording bij hunzelf 
en dus niet bij Revitel lag voor het regelen van alle 
voorzieningen. Eén revalidant had ook thuiszorg nodig 
en gaf aan dat de verantwoording om dit bij Revitel 
aan te geven bij haar lag. De andere revalidant, die 
geen nieuwe voorzieningen nodig had, ging ervan uit 
dat de verantwoording bij Revitel ligt. 

Bij de eindmeting waren drie revalidanten naar de 
film Oost west thuis best gegaan. Alleen de revali-
dant die geen nieuwe voorzieningen nodig had, had 
op het moment van dit interview de film nog niet 
gezien. Zij had met een behandelaar afgesproken 
pas de dag voor ontslag de film te bekijken en gaf 
aan deze informatie ook niet nodig te hebben. Van 
de drie die hem wel al hadden gezien gaf een reva-
lidant aan dat zij door afleiding vanuit een andere 
revalidant niks had meegekregen, ook zij gaf aan 

‘Ja ik denk het wel want er is hier natuurlijk ook 
ergotherapie die gewoon kan bekijken wat je 
nodig hebt en die kan dat aanvragen of regelen 
of wat ook want eehm volgens mij hoort dat ook 
tot de basisvoorziening, ergotherapie, ja, dus. Ja 
ik ga daar van uit dat dat vanuit hier gebeurt.’ 
(Revalidant 8)  

‘Ik wilde het ook gewoon zelf, zelfstandig zijn. 
Niet dat ik het erg vind dat ze mij helpen, graag. 
Want kijk met douchen was het toch nog wel 
even fijn. Maar dat komt door die narigheid wat 
allemaal vastzit. De onhandigheid zeg maar om 
dingen, dan douche je niet makkelijk alleen. Je 
kan dan ook niet bij je rug door dat soort dingen, 
daar helpen ze je nog even mee.’ (Revalidant 3)
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geen informatie nodig te hebben gehad. De twee 
andere revalidanten vonden de film Oost-west thuis 
best goed en duidelijk met zinvolle informatie maar 
hadden allebei al hun hulpmiddelen aangeschaft 
voor ze de film te zien kregen. Een van deze revali-
danten vond het echt een minpunt dat ze deze in-
formatie pas zo laat kreeg, pas na dat zij zelf al had 
uitgezocht hoe zij haar hulpmiddelen moest aan-
schaffen. 

D: Tevredenheid
Zowel bij de 0- als bij de eindmeting gaven alle reva-
lidanten aan dat zij geen informatie hadden gemist. 
Bij de 0-meting werd aan de revalidanten gevraagd 
hoe zij denken over het ontvangen van informatie via 
filmpjes, de meningen van de revalidanten hierover 
waren verdeeld. Bij de eindmeting waar de revalidan-
ten daadwerkelijk informatie via filmpjes hadden 
ontvangen, waren de meningen ook verdeeld. Alle 
revalidanten van de eindmeting hadden de film Alles 
is revalidatie gezien. Twee revalidanten vonden dit 
een prettige manier van het ontvangen van informa-
tie en vonden de film duidelijk, maar deze film had 
voor deze revalidanten niet tot nieuwe inzichten 
geleid. Eén revalidant gaf aan dat de film voor haar 
geen meerwaarde had omdat ze al eerder in Revitel 
was geweest en alle dingen die in de film werden 
benoemd al wist. Daarnaast vond zij het een minpunt 
dat ze tijdens die bijeenkomst dicht op elkaar zaten 
met betrekking tot covid en had zich tijdens de bij-
eenkomst vooral daar druk om gemaakt. De andere 
revalidant vond het moeilijk om deze film met aan-
dacht te bekijken omdat zij werd afgeleid door een 
mederevalidant. Deze vier revalidanten hadden ook 
allemaal de revalidatiemap ontvangen, al hadden 
maar twee revalidanten hun behandelplan gekregen. 
De meeste revalidanten vonden het fijn en praktisch 
om de inhoud van de revalidatiemap te hebben om 
zo van alles op de hoogte te zijn, maar één revalidant 
gaf aan nooit in revalidatiemap gekeken te hebben 
en vond het ook niet fijn om het behandelplan of de 
oefeningen in te kunnen zien. Bij de 0-meting beoor-
deelde de revalidanten Revitel met een gemiddelde 
van 8,6, dit was bij de eindmeting een 8,4.

‘Nee nou ja als je dan toch de weg gewezen krijgt, 
doe het dan op tijd.’ (Revalidant 5)

‘Nou ja net wat ik zeg, de aandacht en de vrien-
delijkheid en de zekere vorm van, nou liefde wil 
ik dan vind ik een groot woord, maar een zekere 
genegenheid ja, nee, dat vind ik prima hier, echt.’ 
(Revalidant 4)

Resultaten vragenlijsten verpleegkundigen
Bij de 0-meting hebben zes verpleegkundigen de 
vragenlijst ingevuld. Van deze zes verpleegkundigen 
hebben drie verpleegkundigen de vragenlijst ook bij 
de eindmeting ingevuld. De uitkomsten van de drie 
verpleegkundigen die beide vragenlijsten hebben in-
gevuld zijn in Tabel 2 weergegeven en beschreven in 
de resultaten. 

A: Eigenaarschap
Volgens de verpleegkundigen bepaalde zowel bij de 
0- als bij de eindmeting maar 50% van de revalidanten 
hun eigen revalidatiedoelen, maar waren na het inzet-
ten van de interventies om eigen regie te stimuleren 
wel meer revalidanten volledig op de hoogte van hun 
revalidatiedoelen. 

B: Alles is revalidatie 
De verpleegkundigen waren bij de eindmeting, in 
vergelijking met de 0-meting, minder tevreden over 
hoeveel zij de revalidanten stimuleerden om zo veel 
mogelijk activiteiten zelf te doen. Ook scoorde ze bij 
de eindmeting lager op hoeveel tijd ze konden nemen 
om de revalidant te begeleiden in plaats van alles snel 
over te moeten nemen. Volgens de verpleegkundigen 
waren na het inzetten van de interventies om eigen 
regie te stimuleren wel meer van alle revalidanten op 
hun afdeling 24/7 uur bezig met hun revalidatie en 
voerde ook meer revalidanten zo veel mogelijke da-
gelijkse activiteiten zelfstandig uit. 

C: Naar huis gaan 
Volgens de verpleegkundigen waren vóór het inzet-
ten van de interventies om eigen regie te stimuleren 
de voorzieningen voor de terugkeer naar huis beter 
geregeld voor de revalidant. Bij de eindmeting was bij 
een lage score de toelichting gegeven dat thuiszorg 
nu niet altijd goed geregeld is. Wel droegen volgens 
de verpleegkundigen de revalidanten na het inzetten 
van de drie interventies vaker zelf actief bij om alles 
voor thuis goed te regelen. 
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0-meting 
(n=6)

0-meting 
(n=3)

Eindmeting 
(n=3)

1.   Ik ben voldoende opgeleid/toegerust om kwetsbare ouderen met 
complexe problematiek te revalideren.

7 7 8

2.   Tijdens mijn werk op Revitel ben ik voortdurend bezig met de 
geriatrische revalidatie van mijn revalidanten.

7 7 7

3.   Ik ben op de hoogte van de revalidatiedoelen op zorggebied van 
de revalidanten.  

8 7 7

4.   Alle voorgeschreven revalidatiebehandelingen worden door mij 
uitgevoerd.

6 5 7

5.   Ik stimuleer de revalidant zo veel mogelijk activiteiten zelfstandig 
te doen en help alleen waar nodig.

8 8 7

6.   Ik kan de tijd nemen om de revalidanten te begeleiden in de 
plaats van alles snel over te moeten nemen.

7,5 7 6

7.   Ik ben tevreden over de bijdrage die ik aan het zorgtraject van de 
revalidanten heb geleverd.

8 8 7

8.   Alle voorzieningen thuis voor de terugkeer naar huis zijn goed 
geregeld voor de revalidant.

7 7 6

9.   De revalidanten worden voldoende geïnformeerd over hun 
behandeling binnen Revitel.

7 6,5 7

10.  De revalidanten zijn volledig op de hoogte van hun 
revalidatiedoelen.

6 6 7

11.  De revalidanten bepalen hun eigen revalidatiedoelen. 5 5 5

12.  De revalidanten zijn voor uw gevoel 24/7 uur bezig met hun 
revalidatie.

5 5 6

13.  De revalidanten voeren zo veel mogelijk dagelijkse activiteiten 
zelfstandig uit.

6,5 6 7

14.  De revalidanten dragen zelf actief bij om thuis alles goed te 
regelen.

6 6 6,5

Tabel 2: Resultaten 0- en eindmeting verpleegkundigen (score 0-10, scores weergegeven in medianen). Afkorting: n=aantal.

D: Tevredenheid
De verpleegkundigen scoorden bij de eindmeting ho-
ger op de vraag of revalidanten voldoende worden 
geïnformeerd over hun behandeling binnen Revitel. 
Ze vonden de films een goede toevoeging qua uitleg 
en stimulatie en volgens hen heeft de revalidatiemap 
potentie maar wordt deze nog onvoldoende benut. 
Wel scoorden verpleegkundigen vóór het inzetten van 
de drie interventies hoger op de vraag of ze tevreden 
zijn over hun eigen bijdrage die ze aan het zorgtraject 
van de revalidant hadden geleverd. 

Discussie  
Deze studie is uitgevoerd om te evalueren of de in-
terventies om eigen regie te stimuleren ervoor zorgen 
dat de revalidanten zich meer eigenaar voelen van hun 

revalidatie en meer verantwoording nemen voor hun 
revalidatie vanuit het oogpunt van de revalidant en de 
verpleegkundigen. Wat hierbij opvalt is dat de opvat-
tingen van de revalidanten en de verpleegkundigen op 
een aantal vlakken verschillen. De grootste verschillen 
zaten op het gebied van het invloed hebben op de 
doelen vanuit de revalidant en het 24/7 bezig zijn met 
de revalidatie. Bij de vraag aan de verpleegkundigen 
of volgens hun de revalidanten 24/7 uur bezig zijn 
met hun revalidatie, werd bij de 0-meting met een vijf 
of lager gescoord. Twee verpleegkundigen gaven als 
toelichting op hun cijfer aan dat de revalidanten alleen 
de therapiemomenten als revalidatie zien, iets wat ook 
in een eerdere studie al naar boven is gekomen.4 De 
meerderheid van de revalidanten gaven echter bij de 
0-meting al aan dat het voor hen duidelijk was dat het 
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zelfstandig uitvoeren van de ADL-activiteiten ook onder 
revalideren viel. De verschillen tussen de opvattingen 
van de revalidanten en verpleegkundigen was kleiner na 
het inzetten van de drie interventies en uit eerdere stu-
dies is gebleken dat het verbeteren van communicatie 
tussen behandelaren en het verschaffen van informatie 
aan de revalidanten de mobiliteit en onafhankelijkheid 
van de revalidant kunnen vergroten.11

De interventies om eigen regie te stimuleren hebben 
niet duidelijk bijgedragen aan de betrokkenheid van de 
revalidanten bij het opstellen van hun revalidatiedoelen, 
aangezien ook voor het inzetten van deze interventies 
alle revalidanten al aangaven dat zij hierbij betrokken 
werden. Uit een eerdere studie kwam al naar voren dat 
de revalidanten die betrokken willen worden bij het 
maken van beslissingen het vooral belangrijk vinden 
om betrokken te worden bij het stellen van hun doe-
len.16 Maar of, en in hoeverre, iemand betrokken wil 
zijn is per persoon verschillend.16,19 Verder gaven na het 
inzetten van de drie interventies de revalidanten juist 
aan minder gestimuleerd te worden om zelfstandig met 
revalideren bezig te zijn. Mogelijk omdat de verschil-
lende medewerkers binnen Revitel deze interventies als 
stimulatie genoeg zagen of omdat de revalidanten al 
in zoverre zelfstandig waren dat medewerkers niet de 
noodzaak zagen om nog extra te stimuleren.11

Opvallend bij de reacties van de verpleegkundigen is 
dat zij bij de eindmeting lager scoren op stellingen 
gericht op hun eigen aandeel in het zorgtraject. De 
druk die de verpleegkundige ervaart verschilt vaak 
moment tot moment afhankelijk van bedbezettingen, 
zorgbezettingen en daarbij tegenwoordig ook door 
covid-uitbraken onder revalidanten en personeel.20 Zo 
was bij de eindmeting een argument bij de lage score 
betreft het regelen van voorzieningen voor thuis dat 
dit door een tekort aan personeel binnen de thuiszorg-
organisaties nu niet goed te regelen was. Verder gaf 
bij de 0-meting een verpleegkundige aan bij de vraag 
Ik kan de tijd nemen om de revalidanten te begeleiden 
in plaats van alles snel over te moeten nemen, dat dit 
bij een vollere bedbezetting regelmatig onvoldoende 
haalbaar is. 

Deze studie is uitgevoerd om de nieuwe interventies 
om eigen regie te stimuleren te evalueren. Implemen-
tatie komt vaak met problemen en zo ook bij deze 
interventies. Zowel bij het inplannen van de revali-
danten voor de bijeenkomst Alles is revalidatie als het 
na het MDO uitdelen van de behandelplannen waren 

nog wat opstartproblemen, waardoor het ondanks 
dat de interventies begin april 2022 van start gingen 
pas vanaf eind mei 2022 de interventies goed waren 
geïmplementeerd. De verpleegkundigen die er wel op 
beide momenten waren, waren in de tussentijd niet 
afwezig geweest waardoor zij wel een goed beeld 
hebben kunnen vormen van het effect van de drie 
interventies om eigen regie te stimuleren.  
Bij deze studie is van tevoren bepaald hoeveel revali-
danten geïncludeerd zouden worden en is er dus niet 
specifiek doorgegaan tot datasaturatie was bereikt. 
Mogelijk zijn hierdoor nog andere opvattingen en me-
ningen gemist.21 Het was bij deze studie niet mogelijk 
om de 0- en eindmeting bij dezelfde revalidanten af te 
nemen. Dit omdat de revalidanten maar tijdelijk binnen 
Revitel verbleven en de interventies bij de revalidant 
gedurende de gehele revalidatieperiode, op het begin 
en einde van het traject met een informatiebijeenkomst 
en tussentijds met de behandelmap, terugkomen. On-
danks dat de omstandigheden buiten de interventies 
om tussen de revalidanten zoveel mogelijk hetzelfde 
zijn gehouden door revalidanten van één afdeling te 
includeren dient er rekening mee gehouden te wor-
den dat door het afnemen van de interviews bij twee 
verschillende kleine groepen revalidanten de meningen 
van de revalidanten tussen deze groepen lastiger te 
vergelijken zijn. Echter door weg te blijven van grote 
exclusiecriteria binnen deze studie en de gevarieerde 
opname redenen op deze afdeling is er een diverse 
groep aan revalidanten geïnterviewd hetgeen een 
breder beeld aan ervaringen geeft en de generali-
seerbaarheid van deze studie vergroot. De validiteit 
van dit onderzoek is geoptimaliseerd door zowel de 
revalidanten als de verpleegkundigen te includeren. 
Zij zien bepaalde handelingen en acties vanuit ver-
schillende oogpunten. Daarnaast zijn de vragenlijsten 
onder de verpleegkundigen anoniem afgenomen om 
sociaal wenselijke antwoorden te voorkomen en zijn er 
alleen revalidanten geïncludeerd die maximaal één keer 
individuele therapie hadden gehad van de interviewer. 
Echter werd de interviewer wel door meerdere van de 
deelnemers als fysiotherapeut herkend en moest er 
dan benadrukt worden dat dit onderzoek niet alleen 
gericht was op fysiotherapie. 

Conclusie 
De meningen over de interventies om eigen regie te 
stimuleren met betrekking tot inhoud, vorm waarin 
het werd gegeven en moment waarop het werd ge-
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geven, waren onder de revalidanten verdeeld. Na het 
inzetten van deze interventies gaven meer revalidan-
ten aan eigen regie te hebben en informatie gehad te 
hebben over het regelen van de voorzieningen en wie 
daar verantwoordelijk voor is. Er was geen verande-
ring in de mate van betrokkenheid bij het maken van 
beslissingen betreft hun behandeling of de doelen. De 
drie interventies hebben ook niet bijgedragen tot het 
inzien dat ADL-taken uitvoeren onder revalideren valt. 
De verpleegkundigen waren positief over de films en 
de revalidatiemap, al wordt de map volgens hen nog 
onvoldoende benut. De verpleegkundigen scoorden 
na het inzetten van de drie interventies hoger en bij 
één vraag even hoog bij op de vragen betreft het 
aandeel van de revalidant in zijn eigen revalidatie. De 
interventies om eigen regie te stimuleren hebben nog 
een beperkt effect en zal nog wat aangepast moeten 
worden om van meerwaarde te zijn voor een groter 
deel van de revalidanten. 
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Hoe zie je dat er sprake is van hittestress bij een oude-
re? Wat kun je doen om dat te voorkomen? Dat zijn 
relevante vragen voor iedereen die met ouderen te 
maken heeft. Ondanks alle hitteplannen en protocollen 
weten veel professionals niet hoe ze ouderen kunnen 
behoeden voor de risico’s die de klimaatverandering 
met zich meebrengt. Dat zegt Henk Rosendal, lector 
aan de Hogeschool Rotterdam. Hij is van oorsprong 
verpleegkundige en werkt nu 12,5 jaar als lector in 
Rotterdam. Aanvankelijk op het gebied van de wijk-
verpleging als Lector Wijkzorg en sinds 2 jaar is hij 
lector De Gezonde Wijk. Vanuit deze positie houdt 
hij zich meer met preventie bezig, met thema’s zoals 
een gezonde leefomgeving, leefstijl, schuldenproble-
matiek, voeding, bewegen en de gezondheidsrisico’s 
van klimaatverandering. 

Voor dat laatste onderwerp is het project HOPE van 
start gegaan. HOPE staat voor Responding to He-
atwaves in the Older People Ecosystem. Binnen dit 
project werkt Rosendal samen met zijn collega’s van 
Kenniscentrum Zorginnovatie van de Hogeschool, 
de gemeente Rotterdam en partners uit Italië, Grie-
kenland, Portugal en Frankrijk. Ook studenten van 
verschillende opleidingen werken mee aan het project 
HOPE. Het doel is om een internationale e-learning 
te ontwikkelen die in het onderwijs als keuzevak 
kan worden aangeboden. Tegelijkertijd komt er een 
onlinecursus, die voor iedereen vrij toegankelijk is. 
Deze is meer bedoeld voor mantelzorgers en voor 
professionals.

Omgaan met hitte 
Om de e-learning te ontwikkelen, verzamelen de 
onderzoekers alle beschikbare informatie over om-
gaan met hitte en slaan dit op in een database. ‘We 
hebben uitgezocht wat de goede voorbeelden zijn 
op alle mogelijke niveaus. Op macroniveau is er een 
Nationaal Hitteplan. We zoeken ook uit wat er al op 
meso niveau is. Dus wat bijvoorbeeld een zorgorgani-
satie in Rotterdam doet voor haar bewoners wanneer 
er een hittegolf is. Maar mensen kunnen zelf ook iets 
doen op microniveau in hun een eigen omgeving. Dan 
gaat het om heel voor de hand liggende maatregelen, 
zoals een natte doek in de nek leggen of een ijsje 
eten. En ’s nachts de ramen open en ‘s ochtends op 
het goede moment alles weer dicht.’ 
‘Daarnaast delen we de maatregelen verder in naar 
korte en lange termijn. Op het moment dat er een 
hittegolf is, ben je vooral bezig met symptoombestrij-
ding. Maar we moeten met elkaar ook iets doen om 
te voorkomen dat die hittegolven zo vaak optreden en 
dat de effecten ervan niet zo heftig zijn. Dan heb je 
het over maatregelen die niet van vandaag op morgen 
resultaat opleveren. Dat gaat bijvoorbeeld over reductie 
van CO2-uitstoot.’  

Het voorkómen van hittegerelateerde 
gezondheidsproblemen bij ouderen
Interview met Henk Rosendal

Tekst: Shanty Sterke
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Sommige maatregelen lijken effectief, maar zijn volgens 
Rosendal niet altijd een goed idee. Zoals een ventilator 
om verkoeling te krijgen. ‘Op het moment dat binnens-
huis de temperatuur de 35 graden overstijgt, doet een 
ventilator meer kwaad dan goed. Dan blaas je warmere 
lucht tegen de huid waardoor je niet afkoelt, maar juist 
opwarmt.’ Een airco is de meest effectieve manier om 
het huis te koelen, maar die verbruikt zoveel energie 
dat het juist bijdraagt aan het toenemend aantal hit-
tegolven. Ook al is een airco nog zo effectief, gebruik 
die liever niet. ‘Behalve natuurlijk als mensen heel erg 
beroerd zijn. Dan heb je weinig keus en moet je zo 
snel mogelijk koelen.’ 

Cultuurverschillen
De partners uit de deelnemende landen komen een 
paar keer per jaar bij elkaar. Dan wisselen ze kennis 
uit en kijken bij elkaar in de keuken. ‘In januari waren 
we in Portugal. Daar kregen we de kans ouderen 
en zorgaanbieders te interviewen.’ In Zuid-Europese 
landen hebben ze meer ervaring met hitte. Absoluut 
gezien komen de hittegolven daar meer voor dan bij 
ons. ‘Er zit een groot verschil in de manier waarop 
we ermee omgaan. Nederlandse ouderen vinden 
het bijvoorbeeld fijn als ze goed worden geïnfor-
meerd via internet of sociale media. De ouderen 
die wij spraken in Portugal hebben daar absoluut 
geen behoefte aan. Die zeggen dat de familie alles 
wel regelt. Zelf iets op internet opzoeken vinden ze 
niet nodig. Dat was voor mij wel een eyeopener en 
belangrijk om mee te nemen. Want als je een inter-
nationale e-learning maakt voor alle studenten en 
mantelzorgers, moet je dus rekening houden met 
dit soort culturele verschillen.’ 

Ouderen
Het project HOPE richt zich op ouderen in het alge-
meen. Maar het maakt nogal uit of je te maken hebt 
met kwetsbare ouderen of niet. ‘De eerste focusgroep 
met een aantal ouderen in Rotterdam was een groep 
vitale ouderen. Dat geeft een vertekend beeld. We 
vroegen wat ze gedaan hadden tijdens een hittegolf. 
Wat werkt wel en wat werkt niet? De meeste men-
sen ondervonden nauwelijks last van een hittegolf. 
Zij zeiden dat ze zich eigenlijk beter voelen als het zo 
heet is. Mensen met artrose hadden dan bijvoorbeeld 
minder pijn in de knieën.’ 
Voor kwetsbare ouderen ligt dat mogelijk anders. ‘We 
zitten nu midden in een ronde waarin we kwetsbare 
ouderen, die niet zelfstandig wonen, meenemen. Om 
te kijken of we daar andere informatie vandaan kunnen 
halen. Zodat we wel beide kanten kunnen belichten.’ 

De professionals
Het valt Rosendal op dat maatschappelijk werkers en 
welzijnsaanbieders in Rotterdam het meest actief zijn 
om ouderen te hepen tijdens een hittegolf. Zij hebben 
in elk postcodegebied goed in kaart waar de koele 
plekken op loopafstand zijn. Bijvoorbeeld een winkel 
met airconditioning. Mensen die daar niet zelfstandig 
kunnen komen, krijgen daarbij hulp. ‘Fysiotherapeuten, 
ergotherapeuten, huisartsen en wijkverpleegkundigen 
zouden dezelfde basisinformatie moeten hebben. Dat 
ze weten wat ze kunnen doen, waar ze op moeten 
letten, naar wie ze kunnen doorverwijzen of wie ze 
kunnen inschakelen. Dat mist nu nog. Natuurlijk zijn 
er fysiotherapeuten die wel actie ondernemen. Maar 
dit thema is nog geen onderdeel van het curriculum 
van de opleiding.’ De samenwerking zoeken met een 
masteropleiding geriatriefysiotherapie? ‘Daar loop ik 
letterlijk en figuurlijk warm voor.’ 

Meer weten?
Op de website van de Hogeschool Rotterdam is meer 
te lezen over het project. Daar staat ook een link naar 
de gezamenlijke website van de verschillende partners.

… mensen kunnen zelf ook iets 
doen in hun een eigen omgeving. 

Zoals een natte doek in de nek 
leggen of een ijsje eten …

https://www.hogeschoolrotterdam.nl/onderzoek/projecten-en-publicaties/zorginnovatie/samenhang-in-zorg/hope/
https://hope-heatwaves.eu/
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De risico’s van een onbegrepen scheve verdeling
Een jaar of drie geleden zei 
een verpleeghuisdirecteur 
tegen haar gehoor dat het 
de hoogste tijd was om de 
visie op verpleeghuiszorg 
ingrijpend te herzien omdat 
de gemiddelde verblijfsduur 
van een verpleeghuisbewo-
ner nog maar negen maan-
den was. Juist behandela-

ren moesten bij zich zelf te rade gaan. Wat is de zin van 
diëtetiek als er weinig tijd is om profijt te hebben van de 
positieve gevolgen van een dieet? Waarom zou je aan 
een drie maanden durend revalidatietraject beginnen 
als mensen een grote kans lopen snel na afronding te 
overlijden? Mensen kunnen hun laatste maanden wel 
beter besteden. Terechte vragen zou je zeggen… De 
werkelijkheid ligt echter genuanceerder.

Met die periode van negen maanden wordt tegen-
woordig meer geschermd in de pers. Dat de verpleeg-
huiszorg hard aan het veranderen is, is een feit. Maar 
een gemiddeld verblijf van negen maanden is een veel 
te eenvoudige beschrijving van de werkelijkheid. Dat 
is niet zo ingewikkeld om te begrijpen. Nu verpleeg-
huisbewoners veelal in een slechtere toestand worden 
opgenomen, zullen zij sneller overlijden dan tien jaar 
geleden. De groep die relatief kort verblijft, wordt gro-
ter. Maar een verpleeghuisarts bij ons zei: ‘Als mensen 
de eerste drie maanden doorkomen, wordt de kans 
groter dat zij daarna nog jaren in het verpleeghuis 
blijven wonen.’ Daarmee ontstaat het beeld dat de 
verpleeghuispopulatie uit twee groepen bestaat. Eén 
groep die in een somatische crisis wordt opgenomen 
waarvan een deel al snel overlijdt. Daarnaast is er een 
groep die de eerste maanden doorkomt en daarna 
misschien de karakteristieken heeft van de klassieke 
verpleeghuisgroep die over het algemeen nog meerde-
re jaren in het verpleeghuis zal wonen. Dit suggereert 
een scheve verdeling van de aanwezigheidsduur. Bij 
statistiek tijdens de opleiding hebben we geleerd dat 
je bij een scheve verdeling nooit met gemiddelden mag 
werken. Die kunnen je op het verkeerde been zetten 
en ervoor zorgen dat je verkeerde beslissingen neemt. 
Een groep die maar een maand verblijft heeft immers 
bij een retrospectieve analyse een twaalf maal grotere 

invloed op de gemiddelde verblijfsduur in een jaar dan 
de groep die één jaar verblijft. Het gemiddelde valt 
daarmee onterecht lager uit en maskeert de verblijfs-
duur van de groep veel langer verblijvende cliënten. 
Denken vanuit het gemiddelde van negen maanden 
doet daarmee geen recht aan de belangen van de 
langer verblijvende verpleeghuisbewoner.

Een praktisch voorbeeld maakt het misschien duide-
lijker. Stel, ik ben fysiotherapeut en ik werk in een 
verpleeghuis met 100 bedden. Gedurende twee jaar 
worden van deze 100 bedden 10 bedden bezet met 
mensen die allemaal één maand in het verpleeghuis 
verblijven. In deze 10 bedden, liggen gedurende twee 
jaar 240 mensen. De 90 overige bedden worden bezet 
door 90 mensen die twee jaar verblijven. Het totaal aan-
tal bewoners in deze twee jaar is 330. In dit voorbeeld 
is de gemiddelde verblijfsduur 7,27 maanden (rekent u 
maar mee: 240 keer 1 maand plus 90 keer 24 maanden, 
alles gedeeld door 330). U zou dan mogelijk begrip 
kunnen opbrengen voor de verpleeghuisdirecteur die 
zich afvraagt of er wel zo veel geld gestoken moet 
worden in fysiotherapie. Alhoewel er in die twee jaar 
330 mensen in het verpleeghuis woonden en dus 240 
(72%) van hen er kort verbleven, zal de fysiotherapeut 
op een gemiddelde werkdag bij 90% van zijn cliënten 
(90 van de 100 bedden) langdurige zorg verlenen.

Juist bij een retrospectieve longitudinale analyse (bv over 
het afgelopen jaar) zullen de kortverblijvende bewoners 
de conclusies sterk beïnvloeden en een vervormd beeld 
schetsen dat nauwelijks overeenkomt met een transversa-
le (steekproef) analyse, die meer een antwoord geeft op 
de vraag welke zorg de fysiotherapeut vandaag verleent. 
Beide analyses zijn belangrijk, maar als men wil beslissen 
of behandelaren een behandelrol moeten blijven hebben 
en of de diëtist haar diëten nog moet voorschrijven, lijkt 
de transversale analyse het meest geschikt.

Oftewel: wees waakzaam als er in uw omgeving wordt 
geschermd met gemiddelde verblijfsduur als er sprake 
is van een scheve verdeling. Verpleeghuiszorg is te 
belangrijk.

John Branten
Geriatriefysiotherapeut
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‘Aan de hand van allerlei thema’s 
gaan wij iedere aflevering in ge-
sprek met een onderzoeker die 
werkt aan de wetenschappelijke 
onderbouwing van de Geriatrie/ 
Ouderengeneeskunde’ zo lezen we 

in de aankondiging van deze serie podcasts. Vast ook 
interessant voor ons als geriatriefysiotherapeut. 
Het onderwerp Ouderen in Onderzoek leidt in ieder ge-
val al tot een leuke en passende naam van de podcast, 
al snapt mijn tekstverwerker deze woordspeling niet. 

Het stond in de planning om iedere twee maanden 
een nieuwe aflevering te publiceren. Zo te zien is dit 
niet gelukt. Inmiddels zijn er vier afleveringen uitge-
komen, twee in 2022 en recent weer twee. Alle vier 
met interessante en actuele onderwerpen: COVID-19 
bij ouderen, geriatrische oncologie, regievoering bij 
multimorbiditeit en cultuursensitive geriatrische zorg. 

In de eerste aflevering worden we meegenomen in het 
verhaal van de COVID-OLD studie (Ouderen Landelijke 
Database). Tijdens de COVID-19 pandemie werd de 
invloed van kwetsbaarheid op een goede uitkomst 
na ziekte en/of ziekenhuisopname heel duidelijk. Hoe 
geven we dit een plaats binnen de hele zorg? Naast 
onderzoek naar de Clinical Frailty Scale, een mij onbe-
kend meetinstrument, komt ook het wetenschappelijk 
onderzoek bij ouderen aan de orde. Vaak worden 
kwetsbare ouderen namelijk geëxcludeerd binnen 
wetenschappelijk onderzoek. Een belangrijk leerpunt 
is om ouderen juist actief te betrekken. En dan geen 
onderzoek via vragenlijsten, maar via het stellen van 
open vragen: Wat heeft covid voor u betekend? Wat 
zijn de gevolgen na een jaar? 
Ook iets om mee te nemen binnen de geriatriefysio-
therapie?

In het volgende deel gaat het over de geriatrische 
oncologie. In de laatste jaren is er veel ontwikkeling 
geweest op dit gebied. Waar eerst de aandacht van 
de oncologen was gericht op een snelle analyse van 
kwetsbaarheid, verschoof de aandacht naar het voor-

Oudio
Een podcast over onderzoek bij ouderen

spellen van de uitkomst. Op dit moment is onderzoek 
vooral gericht op het effect van screening op de uit-
komsten van de behandeling. Hier blijkt de klinische 
blik van groot belang te zijn. Een volgende stap in het 
onderzoek zal zijn om te kijken naar het herstellend 
vermogen na een ingrijpende behandeling. 

In de derde aflevering gaat het over regievoering bij 
multimorbiditeit. ‘Wat is dat eigenlijk?’ De definitie 
blijkt al lastig te zijn. Maar het gaat in ieder geval over 
de coördinatie van zorg van mensen met meerdere 
aandoeningen. Wie is het aanspreekpunt van de zorg? 
Welke hulp heeft iemand nodig bij zijn zelfmanage-
ment? Hoe krijgt iemand een afgestemd behandelplan? 
Zaken waar wij als medebehandelaar vaak ook mee 
te maken hebben. 

De laatste aflevering gaat over ouderen met een mi-
gratieachtergrond. Taal, cultuur en opleidingsniveau 
bleken een probleem te zijn bij gangbare testen. Vragen 
uit de praktijk werden wetenschappelijk aangevlogen. 
Dit heeft geleid tot een programma van eisen, waar-
mee stap voor stap een passende test voor meerdere 
culturen is ontwikkeld. 

Al met al heb ik deze serie podcasts als zeer inspirerend 
ervaren. De serie is zeker interessant voor de geriatrie-
fysiotherapeut. Richt je aandacht wel op het luisteren, 
anders mis je te veel. Meer info over de onderwerpen 
staat in de bronvermelding in de shownotes. Ik zie in 
ieder geval al uit naar de volgende podcast. Hopelijk 
duurt het nu niet zo lang als na de eerste twee. 

Titel: Oudio
Presentatie: Nederlandse Vereniging voor Klinische 
Geriatrie (NVKG) en Nederlandse Internisten Vereni-
ging (NIV)
Aantal afleveringen: 4
Gepubliceerd in 2022 en 2023
Te beluisteren via verschillende podcastkanalen.

Ank Mollema,
Geriatriefysiotherapeut
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