Aangepaste zorg voor

Specifieke thuisverpleging

hoogbejaarden

De toename van het aantal hoogbejaarden in de patiéntenpopulatie van het Wit-Gele Kruis van Vlaanderen heeft

implicaties voor de verpleegpraktijk en zorgorganisatie. Argumenten hiervoor vinden we in de verpleegprofielen

van 80-plussers, de met de leeftijd toenemende ‘geriatrische profielen’ en biopsychosociale kenmerken.

In wat volgt begrijpen we onder ‘hoogbe-
jaarden’ alle ouderen > 80 jaar (39,6% van de
populatie) en onder ‘< 80 jaar de overige
patiéntenpopulatie waarin de 60- tot 79-jari-
gen relatief het grootste aandeel hebben
(68%).

Het ‘geriatrisch profiel’

Het begrip ‘geriatrische patiént’ is vooral in
ziekenhuizen goed ingeburgerd en wordt
meestal verbonden met de kalenderleeftijd.

Nochtans zijn de hoofdkenmerken ervan
fragiliteit en kwetsbaarheid wat vooral
bepaald wordt door het totale ziektebeeld
(chronische multimorbiditeit) en de psycho-
sociale situatie (Pelemans, 2002).

Diagnostische gegevens over orgaansyste-
men moeten geplaatst worden in een bredere
context van leeftijdsgebonden achteruitgang
van de fysiologische reservecapaciteit. Men
dient dus eerder te denken in functie van
syndromen dan symptomen. Voor de fede-
rale overheid heeft dit alvast een reeks van

argumenten opgeleverd (zie tabel 1) om een
specifieke aanpak vanaf de leeftijd van 75
jaar verplicht te stellen in ziekenhuizen via
het zogenaamde ‘Geriatrisch zorgprogram-
ma’. Belangrijk is, dat naar schatting 95%
van de ‘geriatrische’ patiénten thuis verblij-
ven; 80% van de ziekenhuisopnames komen
tot stand via verwijzing van de huisarts in de
thuissituatie en slechts 20% vanuit rustoor-
den (Lambrecht, 2006).

Ook al zijn hoogbejaarden, en zeker de aller-
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Specifieke thuisverpleging

Tabel 1: Argumenten voor een specifieke zorgaanpak vanaf 75 jaar (KB 29/01/2007)

1. Fragiliteit en beperkte homeostase.

2. Actieve polypathologie.

3. Atypische klinische beelden.

4. Verstoorde farmacokinetica.

5. Gevaar voor functionele achteruitgang.
6. Gevaar voor deficiénte voeding.

7. Tendens tot inactiviteit en bedlegerigheid, met toegenomen risico op
opname in een instelling en afhankelijkheid bij de activiteiten van het

dagelijks leven.
8. Psychosociale problemen.

oudsten, feitelijke ‘survivors’, toch is het zo
dat hoe ouder ze worden hoe moeilijker het
blijkt om de homeostase te handhaven, zelfs
bij kleine stress van fysieke, psychologische
of sociale aard. Een klein gezondheidspro-
bleem kan leiden tot een cascade-effect.
Daarom is het belangrijk hen zo gezond en
functioneel mogelijk te houden en de thuis-
verpleging maximaal af te stemmen op hun
fragiliteit en kwetsbaarheid.

Verpleegkundig profiel -
80-plussers

In wat volgt illustreren we op niet-exhaus-
tieve wijze het verpleegprofiel van 80-plus-

sers aan de hand van patiéntendossiergege-
vens (referentiemaand oktober 2006).

Witte druk

Naast de gemiddeld hoge leeftijd van de
thuisverpleegde patiént (75,9 j.) is er de
opvallende stijging van het relatief aandeel
van 80- tot 89-jarigen met maar liefst 3,4%
de voorbije zes jaar (WGK, 2001-2006).
Andere oudere leeftijdscategorieén nemen
daarentegen in dezelfde periode af (60-69 j.:
-1,4%; 70-79 j.: -2,4%) of blijven quasi status
quo (90-99 j.: - 0,4%; 100-plussers: + 0,1%).
Van alle patiénten ouder dan 60 . is de helft
(49,1%) ‘hoogbejaard’. Figuur 1 toont dat
men onder de noemer ‘hoogbejaarden’ nu

Figuur 1: Relatieve verdeling van de hoogste
leeftijdscategorieén vanaf 80 jaar, oktober 2006 (n=23.253)
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al verschillende goed vertegenwoordigde
leeftijdsegmenten kan onderscheiden.

Vervrouwelijking van de veroudering
Onder de hoogbejaarden zijn er 2,5 vrouwen
voor één man; bij 60- tot 79-jarigen is er 1,7
vrouw voor één man. Boven de leeftijds-
grens van 80 jaar is het aandeel van de vrou-
wen (71,2%) 10% groter dan bij de leeftijds-
groep jonger dan 80 jaar. Deze vervrouwelij-
king tekent ook de trend naar een meer
kwetsbare thuisverpleegde populatie.
Vrouwen zijn op tal van domeinen kwets-
baarder dan mannen. Schoolvoorbeeld is de
sterker gewijzigde lichaamssamenstelling
(0.a. verminderde spiermassa) bij vrouwen
wat hun gevoeliger maakt voor o.a. vallen,
dehydratie en gewijzigde farmacokinetiek
(Neve, 2002).

Zwakker sociaal statuut

Hoogbejaarden genieten duidelijk meer
(59%) de voorkeursregeling (WIGW) dan de
jongere populatie (40%). Opvallend is dat de
voorkeursregeling bij hoogbejaarde vrouwen
meer voorkomt (62,5%) dan bij hoogbejaar-
de mannen (50,4%). Bij de < 80-jarigen heb-
ben ook meer vrouwen (42,1%) het WIGW-
statuut dan mannen (37,1%).

Grotere zorgafhankelijkheid

Figuur 2 toont aan dat hoogbejaarden in
globo meer zorgafhankelijk zijn dan perso-
nen onder de 80 jaar. Vanaf de score Katz 2
en hoger zijn er relatief meer hoogbejaar-
den.

De verschillen qua mate van zorgafhanke-
lijkheid blijken duidelijk uit tabel 2. Bijna de
helft van de hoogbejaarden zijn totaal
afhankelijk voor wassen (46,3%) en kleden
(44,8%). Het relatief aandeel hoogbejaarden
met een score 2 of 3 voor verplaatsen en
continentie is bijna dubbel zo hoog vergele-
ken met de jongere populatie.

Hogere psychosociale kwetsbaarheid

De toegenomen zorgbehoefte bij hoogbe-
jaarden heeft ook een psychosociale dimen-
sie. Ruim één op vijf hoogbejaarden heeft
occasioneel of voortdurend problemen met
oriéntatie en rusteloosheid, bij jongere
ouderen is dat bijna de helft minder.

Meer alleenwonend, minder wooncom-
fort

Eén op drie hoogbejaarden woont alleen
(34,2%), dat is dubbel zo vaak als de jongere
populatie (16,2%). Hoogbejaarden wonen
minder vaak samen met een beschikbare
valide persoon (54,1%) dan de jongere popu-



latie (76,1%). Hoogbejaarden blijken ook
vaker samen te wonen met een valide niet-
beschikbare persoon of met een niet-valide
persoon (11,8%) dan de jongere populatie
(7,7%). Het gebrek aan basiscomfort in de
woning (geen ingerichte badkamer, geen
stromend warm water) is belangrijker bij
hoogbejaarden (WGK, 2006).

Minder intensieve mantelzorg
Hoogbejaarden kunnen minder rekenen op
intensieve en frequente mantelzorg (49,0%)
dan jongere personen (54,2%). Zij vallen
meer terug op regelmatig en partiéle man-
telzorg (36,2%) dan de anderen (22,2%).
Afwezigheid of sporadische en minimale
mantelzorg wordt bij hoogbejaarden even-
wel minder vaak gezien (14,7%) dan bij de
jongere populatie.

‘Specifieke thuisverpleging’

Algemeen kenmerkt de geriatrische thuis-
verpleging zich door: activerende verpleging,
preventie, sociale (re)activatie, bewaking
van gezondheidheidspatronen, herstel en
behoud van de functionele performantie, en
zo groot mogelijke zelfredzaamheid en
levenskwaliteit. Qua preventie kan men zich
richten op bijzondere punten als: beweging,
sociaal isolement, voedingsdeficiénties, val-
preventie, vaccinatie, roken en alcohol (Mets,
2002). Bij dit alles wordt rekening gehouden
met specifieke aandachtspunten vooral bij
de hoogste leeftijdscategorieén. Ter illustra-
tie geven we enkele verschillen in vitale
kenmerken van hoogbejaarden.

De vitale tekens van hoogbejaarden worden
niet altijd naar waarde geschat, laat staan
geinterpreteerd met de leeftijd in gedachten
(Hogstel, 1994). Nochtans draagt kennis en
observatie van deze vitale tekens bij tot pre-
ventie van het eerder genoemde ‘cascade-
effect’ zoals mag blijken uit de volgende
niet-exhaustieve reeks van voorbeelden.

Figuur 2: Relatieve verdeling van het aantal patiénten volgens de Katz-schaal en
het 80-jaarcriterium, oktober 2006 (n=58.754)
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Lichaamstemperatuur

“Older is colder (Gomolin et al., 2005).
Hoogbejaarden vertonen algemeen een
lagere lichaamstemperatuur dan jongere
senioren (‘s morgens 36,2 °C of lager), de
temperatuur daalt met de leeftijd en kan
bovendien individueel sterk verschillen.
Omdat men dus niet kan uitgaan van een
‘normale’ temperatuurwaarde is bij elke
hoogbejaarde een baselinemeting aangewe-
zen om de ‘individuele’ lichaamstempera-
tuurvast te stellen (Hogstel,1994). Bovendien
reageren hoogbejaarden niet altijd op ziekte
of infectie met koorts, zodat acute ziekte
over het hoofd kan gezien worden. De thuis-
verpleegkundige moet trachten te achterha-
len wat de reden is van een eventuele stij-
ging van baselinetemperatuur en dit tijdig
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melden aan de behandelend arts.
Hoogbejaarden kunnen ook minder extreme
temperatuurverschillen tolereren wat een
zesmaal groter risico inhoudt op sterfte door
hypo- of hyperthermie dan op middelbare
leeftijd. Hoogbejaarden met lage lichaams-
temperatuur dienen sokken en andere ver-
warmende kledingstukken of covers te dra-
gen: het is aanbevolen te meten wat de
thermische respons is op die kleding.

Polssiag

Hoogbejaarden kunnen door toenemende
inactiviteit of bedlegerigheid gemakkelijker
een bradycardie ontwikkelen (< 60 polssla-
gen/minuut). Veranderingen in polsslag
kunnen een vroegtijdig teken zijn van acute
ziekte of geneesmiddeleffecten. Daarom

Tabel 2: Verschillen qua zorgafhankelijkheid voor de verschillende ADL-items (Katz-schaal), oktober 2006 (n= 58.754)

Wassen Kleden Verplaatsen Toiletbezoek Continentie Eten
Score <80j. =80j. <80j. =80j. <80 =80 j. <80 j. 280 j. <80 j. >80j. <80j. =80j.
1 48,6 13,1 49,3 15,2 60,4 33,6 63,7 40,0 65,7 35,5 66,7 44.8
2 3.4 1,5 9.7 13,9 19.4 35,2 12,8 21,3 19.3 37,9 24,2 437
3 15,1 29,1 13,8 26,2 13,3 23,8 17,0 31,0 10,4 21,0 6,6 9,1
4 27,8 46,3 27,2 44,8 6,9 74 6,6 77 4.5 5.7 2,5 2,5

1: Geen hulp nodig; 2: Gedeeltelijke hulp nodig; 3: Grotendeels hulp nodig; 4: volledig afhankelijk van hulp.
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dient de thuisverpleegkundige voldoende
aandacht te besteden aan het opnemen van
de polsslag bij hoogbejaarden.

Ademhalingspatroon

De leeftijdsgebonden veranderingen in de
thorax en de verminderde longcapaciteit kan
de ademhaling inhiberen bij hoogbejaarden.
Zo kan atelectase (gebrekkig of geheel ont-
breken van de ontplooiing van de longblaas-
jes) van de longbasis gemakkelijk optreden,
omdat de hoogbejaarde neigt tot oppervlak-
kig ademhalen, enkel gebruik makend van
de bovenste longgedeelten. Het risico op
pneumonie wordt hierdoor groter. Daarom
kunnen thuisverpleegkundigen de hoogbe-
jaarden aanmoedigen om elk uur drie diepe
(buik)ademhalingen te nemen en adviseren
om te strakke kledij te vermijden. Ook hier is
het goed om individuele ademhalingspatro-
nen te onderkennen omdat verandering van
het ademhalingspatroon kan wijzen op
ongewenste omstandigheden.

Bloeddruk

Hypertensie wordt zeer vaak vastgesteld bij
hoogbejaarden en dient men steeds indivi-
dueel te interpreteren. Het vasculair systeem
kan immers te stijf zijn om een ‘normale’
bloeddruk toe te laten.

Hypotensie is een hoofdoorzaak van vallen
bij hoogbejaarden, vooral bij hen die antihy-
pertensiva en diuretica gebruiken. Daarom
dient de thuisverpleegkundige zo mogelijk
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de bloeddruk te meten in staande positie
(nadat de hoogbejaarde goed stabiel staat
en zich niet duizelig voelt).

Laboratoriumwaarden

Bloedwaarden en urinewaarden dienen even-
eens bij hoogbejaarden zeer genuanceerd te
worden geinterpreteerd (Verhaeverbeke &
Mets, 2002). Wat ‘normale waarden’ zijn voor
ouderen is moeilijk te bepalen omwille van
het onderliggend lijden, medicatiegebruik,
fysio(patho)logische veranderingen en slecht
omschreven studiepopulaties. U kan ‘rich-
tinggevende’ normen voor bloedwaarden
nalezen bij Verhaverbeke & Metz (2002).

De aanwezigheid van bacterién in de urine
van hoogbejaarden is een beslissende sleutel
om te besluiten tot urineweginfecties, ook
als andere waarden van de urineanalyse
negatief of binnen referentiewaarden vallen.
Albuminurie wordt bij > 90-jarigen frequen-
ter gevonden in de urine, zonder enige klini-
sche implicatie. Glucosurie is bij ouderen en
vooral hoogbejaarden geen goed criterium
om diabetes vast te stellen, omdat de renale
drempelwaarde voor glucose toeneemt met
de leeftijd en verschillend is naargelang het
individu (Verhaeverbeke & Mets, 2002).

Pijn

Pijnperceptie bij ouderen kan vaak over het
hoofd gezien of verkeerd geinterpreteerd
worden. Zij kunnen pijn tonen door bv. ruste-
loosheid, agitatie of eetlustverlies (Desbiens
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et al. 1997). Herpositionering, beweging,
warmte en lichte massage kunnen pijn ver-
minderen en medicatie soms voorkomen.

Consequenties voor de
zorgorganisatie

De thuisverpleging is goed geplaatst om de
zorgspecificiteiten van hoogbejaarden te
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leren kennen. ‘Geriatrische patiénten’ (vaak

hoogbejaarden) mogen niet uit de boot val-
len en (vaak) ten onrechte in instellingen
worden opgenomen (Baeyens, 2000). Er is
immers voldoende evidentie dat ziekenhuis-
opname op zichzelf risico’s met zich mee-
brengt vooral voor ouderen die met een
slechte baselinestatus het ziekenhuis ingaan
(Schuurmans, 2000). Ziekte van de hoog-
bejaarde moet snel aan de huisarts gemeld
worden, indien na enkele dagen de patiént
nog niet is genezen.

Het is aangewezen om behoeftegestuurde
organisatie-interventies aan te bieden, voor-
al interventies op vlak van geriatrische evalu-
atie en management, voor het voorkomen of
ten minste uitstellen van geriatrische func-
tiestoornissen (Schelhaas et al., 2002).
Thuisverpleging van hoogbejaarden vergt
individuele reactiverende en preventieve zorg
met genuanceerde interpretatie van zorgge-
gevens om cascade-effecten tijdig te voorko-
men. Het vooralsnog ontbreken van vele
normen voor hoogbejaarden, maakt dat
thuisverpleegkundige baseline-observaties



Leesadvies:
Geriatrie in de dagelijkse praktijk. Zie: www.geriatrie.be (publicaties).
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bij de individuele hoogbejaarde aangewezen zijn (cf. de vitale func-
ties). Er is dus nog veel werk voor de boeg om ‘best practices’ te
ontwikkelen.

Levenskwaliteit

De kwetsbaarheid van hoogbejaarden mag ons niet afleiden van
de vaststelling dat zij algemeen een bevredigende levensvoldoe-
ning ervaren, vooral als hun omgeving en de zorgverlening zich
verbonden weet en er afstemming is met de verwachtingen en
waarden van hoogbejaarden. De levenskwaliteit van ouderen is
momenteel onderwerp van een studie in het Wit-Gele Kruis van
Vlaanderen.

Besluit

Verschillende argumenten verantwoorden specifieke zorg voor
hoogbejaarden. Het adagium ‘kwaliteit aan het leven toevoegen’
geldt zeker voor hoogbejaarden en betekent ook, reactiverende
thuisverpleging. Inspanningen zijn nodig met betrekking tot des-
kundigheidsbevordering rond kwetsbaarheid van hoogbejaarden;
de ontwikkeling van best practices en eenduidige evaluatie-instru-
menten en toegepast verpleegkundig onderzoek. De thuisver-
pleegkundige heeft het voorrecht om vanuit een authentiek
beleefde zorgrelatie, de zorgbehoeften van thuisverblijvende hoog-
bejaarden te leren kennen.
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