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Inhoud

Wat is ambulante GR? Bewijs voor effectiviteit?

Hoe denken onze Europese college’s er over? Delphi procedure European Consensus on GR

Waarom doen we het niet?

Kansen , tips, en valkuilen
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An old issue? Lancet 1947

28-11-2018GR overzicht

Too many aged patients needing 

nursing care . This could be 

diminished by giving them geriatric 

rehabilitation.

The aim of geriatric rehabilitation 

should be to restore the maximum 

degree of painless movement by 

means of physiotherapy and 

remedial exercise in a happy and 

cheerful environment. He 

discourages tacit acceptance of 

poor prognosis and emphasizes that 

the rehabilitation should start in the 

acute hospital.



Definition

geriatric rehabilitation is a multidisciplinary set 

of evaluative, diagnostic and therapeutic 

interventions whose purpose it is to restore 

functional ability or enhance residual functional 

capability in elderly people with disabling 

impairments. (Med Care 1997;35:JS4-JS20).

integrated multidisciplinary care aimed at 

restoration of function and participation in frail 

elderly after an acute medical event or decline 

in function. 28-11-2018

Boston working 

group



Definitie  VWS/NZA aanspraak

Geriatrische revalidatie omvat integrale en multidisciplinaire 

revalidatiezorg zoals specialisten ouderengeneeskunde die plegen 

te bieden in verband met kwetsbaarheid, complexe 

multimorbiditeit en afgenomen leer- en trainbaarheid, gericht op 

het dusdanig verminderen van de functionele beperkingen van de 

verzekerde dat terugkeer naar de thuissituatie mogelijk is.
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Nabehandeling

● Ambulante GR:  doel  is behalen van max niveau van participatie

● Eerste lijn: doel is onderhoud van functie / verbeteren van motorisch functioneren, 
behandeling voldoet niet aan de definitie voor GR
Ontslag niveau

● vanuit de kliniek > thuis verblijf is mogelijk

● vanuit de revalidatie (einde revalidatie traject)> geen multidisciplinaire reva doelen meer

Acuut moment

GR       thuis

ziekenhuis
GR intramuraal



Thuis revalidatie evidence

Home-based rehabilitation for older adults with stroke, malignancy, and post-

surgical debility (including hip fracture) is feasible and has produced durable 

outcomes, but significantly increased caregiver burden has been reported.
Corrado: Age Aging 2000;29:97-8

Knowelden: J Public Health Med 1991;13:182-8.

Home-based rehabilitation for older adults following hip fracture has been 

demonstrated to produce durable (12+ months) outcomes, comparable to 

inpatient rehabilitation. Significant family supports are necessary.
Tinetti: Arch Phys Med Rehabil 1997;78:1237-47

Crotty: Arch Phys Med Rehabil 2003;84:1237-9



.

Multidisciplinary home rehabilitation (MHR) after hip fracture

The MHR was found to be more effective compared to the NT in improving 

functional status and lower extremity strength in patients with hip fracture 

surgery. Results of this review do not make a strong case for MHR due to high risk 

of bias in the included studies. Further research is required to accurately 

characterize the types of disciplines involved in MHR and frequency and dosage of 

intervention. 

Donahue K, Hoevenaars R, McEachern, et al.

Home-Based Multidisciplinary Rehabilitation 

following Hip Fracture Surgery: 

What is the evidence? 

Rehabilitation Research and Practice 2013; 1-9



CVA
CVA revalidatie: evidence voor multidisciplinaire 
behandeling thuis

There is little evidence for the effectiveness of multidisciplinary care for stroke patients being discharged 

home. Additional research should provide more insight into potentially effective multidisciplinary care for 

community living stroke patients.
Fens M, Vluggen T, van Haastregt JC, Verbunt JA, Beusmans GH, van Heugten CM. Multidisciplinary care for stroke patients living in the community: a systematic review. J Rehabil

Med. 2013 Apr;45(4):321-30. 



CVA revalidatie.
Thuis of poliklinisch?

The provision of rehabilitation for people living in the community should trend towards home-based. 

Further research is required into adverse events and the experiences of all stakeholders. 

Hillier S, Inglis-Jassiem G. Rehabilitation for community-dwelling people with stroke: home or centre based? A systematic review. Int J Stroke 2010; 5: 178–186. 



Onderzoek ambulante GR

In this study most of the patients participated after stroke. The geriatric multidisciplinary 

outpatient rehabilitation program, following inpatient geriatric rehabilitation, was highly appreciated by 

patients, and considered feasible by management and professionals.

Feasibility of a geriatric multidisciplinary outpatient rehabilitation program-lessons learned]
Mak RG1, de Groot AJ2, Vreeburg EM3, Smalbrugge M4, Depla MF4.

Tijdschr Gerontol Geriatr 2016 Apr;47(2):47-57. doi: 10.1007/s12439-015-0164-y. Epub 2016 Jan 28.

The patient-related clinical endpoints indicate a positive influence of functional deficits.

Course of Treatment and Sustainability of Ambulatory Geriatric Rehabilitation - An Analysis of 

128 Geriatric Patients].
[Article in German; Abstract available in German from the publisher]

Kiel S1, Gerhardt S2, Meinhold S2, Meinhold A2, Schmidt CO3, Chenot JF1.

Rehabilitation (Stuttg). 2018 May 25. doi: 10.1055/a-0604-4068. [Epub ahead of print
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Casus M Parkinson

- 85 jarige man, woont in serviceflat. Zelfstandig in ADL en verzorgen van eten en drinken. Doet nog 

boodschappen in winkel nabij. Financiën en andere regelzaken doet de dochter (die overigens wel 75 km 

verderop woont).

Hij loopt met behulp van een rollator.

- Diagnosen : ernstige osteoporose met regelmatig wervelinzakkingen.  Kyphoscoliose.  MCI (lichte 

geheugenproblemen) bij M Parkinson.  Presbyacusis. - -Recidiverende blaasontstekingen waarvoor 2 x 

eerder een ziekenhuisopname wegens dreigende dehydratie. Tijdens deze ziekenhuisopnames en weken 

daarna achteruitgang in functioneren (staan en lopen met hulp en adl afhankelijk). 

-Nu weer een (sub) acute functionele achteruitgang tgv een blaasontsteking
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Clin. Ger. Med 8; 8(1) Buchner & Wagner, Preventing frail Health 1992, 1-17

Definition: acute decline in function ?

28-11-2018

Clin. Ger. Med 8; 8(1) Buchner & Wagner, Preventing frail 

Health 1992, 1-17



Or also “managed decline” ?
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Casus gebroken heup

- 82 jarige vrouw al bekend met osteoporose, matig ernstige vorm van COPD, urine 

incontinentie en visus vermindering op basis van macula degeneratie. Ze was al beperkt 

in mobiliteit en gebruikt een rollator voor langere afstanden

- Ze valt binnenshuis, breekt haar heup, krijgt een operatie (DHS) en wordt daarna 1 

maand gerevalideerd op een GR afdeling

- Bij onstlag loopt ze binnen met een rollator; ze heeft buiten lopen nog niet geoefend en 

er is sprake van valangst hetgeen haar beperkt in IADL.
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Richtlijn 
proximale femurfractuur

Aanbeveling 1:Overweeg zo spoedig mogelijk ontslag vanuit de intramurale setting met voortzetting van 

multidisciplinaire revalidatie thuis.

Aanbeveling 2:Spoedig ontslag van patiënten naar huis is mogelijk indien:de patiënt zelfstandig, of met 

behulp van een beschikbare mantelzorger, transfers veilig kan uitoefenen en zich binnenshuis kan 

verplaatsen; er sprake is van medische stabiliteit; patiënt vóór de fractuur zelfstandig woonde



Flow diagram heupfractuur
richtlijn proximale femurfracturen
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Figuur X. Flowdiagram ter verduidelijking van de doorstroom van patiënten die vanuit huis met een heupfractuur in het ziekenhuis worden opgenomen en starten met 

het revalidatietraject in het licht van uitgangsvragen 7 en 8. Afkortingen: FT = Fysiotherapie, mnd = maand, MW = Maatschappelijk werk. 

 

Opname in ziekenhuis 
Multidisciplinaire  

revalidatie 

Na revalidatie 

 

Ontslag uit 

ziekenhuis 

Stop multidisciplinaire 

revalidatie  

Hoofddoel: 
Herwinnen basismobiliteit. 
 
 
Inhoud (UV8a): 
Revalidatie start <48 uur. 
Dagelijks. 
Tenminste 1x per dag. 
Onder leiding van FT. 
 
N.B.: 
Been volledig belasten indien 
mogelijk. (UV8d) 

Medisch 
uitbehandeld. 
Niet zelfstandig in 
basismobiliteit. 

Medisch 
uitbehandeld. 
Zelfstandig in 
basismobiliteit. 

 
 
Doel: Herwinnen basismobiliteit 
Disciplines: Medische en 
verpleegkunde zorg, FT  (UV8b), 
MW,dietetiek, ergotherapie en 
psychologie. 

 

Afbouwen zorg aan huis. 

 
Doorverwijzing longstay 

facility. 

Begeleiding / 
monitoring door een 
fysiotherapeut moet 
na de 
multidisciplinaire 
revalidatie worden 
doorgezet. (UV8c) 

Doel: Bereiken optimale niveau van functioneren en gezondheid. 
Disciplines: Tenminste gescreend door een FT en ergotherapeut 
(UV8b) en onder toezicht van medische zorg. Andere disciplines die 
mogelijk een zinvolle bijdrage kunnen leveren zijn: MW, diëtetiek en 
psychologie. 

Doel behaald 

Geriatrische revalidatieafdeling (UV7) tot 6 mnd 

 ( 

Thuis (UV7) 

Revalidatietraject 

Niet naar huis? 

Naar huis? 

 

Stoppen multidisciplinaire 

zorg. 

Doel behaald? 

Doel niet behaald? 

 
 
Doel: Zelfstandig en veilig 
functioneren in eigen 
leefomgeving. 
Disciplines: Medische en 
verpleegkunde zorg, FT  (UV8b), 
MW, dietetiek,ET en psychol. 

Klinisch traject Ambulant traject 



Casus gelukkige echtgenoot

92 jaar, ziekenhuisopname met CVA> parese li, neglect, dysarthrie

Nevendiagnosen DM, hartfalen, nierinsufficiëntie

Kan bij ontslag met moeite enkele pasjes lopen

Echtgenote is vitaal en wil voor hem zorgen; betrokken dochters

Na 7 dagen  ziekenhuisopname volgt ontslag naar huis



Geriatrische revalidatie bij direct ontslag naar huis vanuit ziekenhuis

Strikte triage: acute achteruitgang in functioneren, kwetsbaarheid, 

multimorbiditeit, functionele prognose

Wie doet aan case finding? En hoe?

Met huidige regelgeving: 1 dag opname voor assessment (600 €)

Daarna over : 6000 € in DBC overigen en 9000 € in DBC CVA (2017)

Respectievelijk 75 uur en 112 uur a’ 80 € per uur

Vervolgens eventueel voortzetting poliklinische (FT, ET) behandeling met 

consult SO



Method Delphi procedure

32 experts in Europe found by personal contacts, EAMA students, EUGMS country representatives

Delphi procedure via email

48 statements on GR

Likert scale 1-5

Consensus if delta IQR </= 1

3 rounds

28-11-2018GR overzicht

Country: Austria 2 x, Germany 2x , United Kingdom 2 x , Netherlands 

2 x, Czech Republic, Belgium 2 x, Denmark , France, Finland 4 x, 

Serbia, Estonia 2 x, Ireland, Slovenia, Sweden, Italy, Switzerland, 

Spain 3 x , Norway 3 x

Age : average 52 yr

Profession : 24 geriatricians, 1 primary care physician, 2 elderly care 

physicians,  3 physiotherapists, 1 psychogeriatrician



Results Delphi procedure first round

48 statements

9 x Selection of patients consensus 2 no consensus 7

2 x  Primary diagnosis consensus 0   no consensus 2

5 x Multidisciplinary team consensus 3 no consensus 2

14 x Rehabilitation plan consensus 7   no consensus 7

15 x Organisation of care consensus 10 no consensus 5

3 x Education consensus 3   no consensus 0

Total consensus 25 no consensus 23



Delphi procedure
European consensus GR

At discharge from the institution, remaining goals in functioning and participation and the 

way (how) these additionally can be achieved at home/ambulatory, should be discussed and 

started. There should be a fluent continuity of care from inpatient to outpatient care. This 

should apply for every GR patient.

Median 5. Delta IQR 0. Consensus

Geriatric rehabilitation should preferably be home-based and involves a dedicated 

multidisciplinary team.

Median 4. Delta IQR 2. No consensus

To maintain continuity of care, the same team should supervise rehabilitation in the 

institutional and community settings

No consensus
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Delphi procedure
European consensus GR

Ambulatory GR should also be available for patients immediately following hospital discharge.

Median 5. Delta IQR 1. Consensus

Referral to ambulatory GR should be available for patients living in the community and a 

hospital/institutional admission before starting GR should not be necessary.

Median 5. Delta IQR 1. Consensus
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Doelgroepen ambulante GR

CVA/neurologie

Amputatie

COPD/hartfalen

Heupfractuur

Oncologie

Na klinische opname voor GR komt iedereen voor ambulante GR in aanmerking tenzij er belangrijke 

argumenten zijn om dit niet te doen



Waarom doen we het dan niet?

1. De geriatrische revalidant is te weinig mobiel , te weinig gemotiveerd

2. Reisafstand is te groot; vervoer probleem

3. Er zijn na intramurale revalidatie geen participatiedoelen meer

4. Te weinig financiele prikkels; regelgeving schiet tekort

5. Tekort aan professionals
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Lessen en tips vanuit de medisch specialistische revalidatie

1. 70 % poliklinisch en 30 % klinisch, opname duur 55 vs 45 dagen, leeftijd gem 55 jaar

2. Elke revalidant krijgt poliklinische behandeling na intramurale behandeling

3. 2 tot 3 x per week een dagdeel met rustmomenten ingepland

4. Instroom poli zowel na klinsche opname, direct na ziekenhuis en vanuit thuis

5. Reisafstand geen probleem indien vervoer is geregeld

6. Buiten poliklinieken in de ziekenhuizen

7. Wel specialisatie in neurologie, dwarsleasie etc , ook poliklinisch

8. Sterke coördinerende rol van de revalidatie arts

9. Plan bureau erg belangrijk
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Ambulante GR

Voortzetting intramuraal team ?

Doelen al vóór intramuraal ontslag bepalen

Maak doelen meetbaar!

Aanspreekpunt?/ coördinator

Planbureau

Regel vervoer

Onderzoek mogelijkheden voor starten GR vanuit huis en direct vanuit ziekenhuis met de regeling 

extramurale behandeling en consultatiefunctie specialist ouderengeneeskunde.



Revalidatie Doelen intra- en extra

Stel bij opstellen revalidatie plan altijd revalidatie doelen op voor einde revalidatie traject en bepaal 

daarna welk gedeelte intramuraal en welk gedeelte extramuraal bereikt kan worden

COPM is geschikt instrument voor het bepalen van persoonlijke participatie doelen



Meten in de ambulante GR

Gebruik COPM

USER-P

Belasting mantelzorg: CSI

Kwaliteit van leven; EQ-5L-5D

Heropnames ziekenhuis



Doelen voor ADL/BDL

Semi gestructureerd interview

4 deel stappen:

1/ probleeminventarisatie ; zelfverzorging, productiviteit en ontspanning

2/ scoren van belangrijkheid 0---10 per probleem

3/ stellen van prioriteiten en het scoren op uitvoering (1-10) en tevredenheid (1-10);    maximum 5 

problemen 

4/ herhalingsonderzoek

5/ follow up



USER participatie Utrechtse Schaal voor Evaluatie van Revalidatie-
Participatie

Deze vragenlijst gaat over uw dagelijks leven en bestaat uit vier onderdelen. 

(1) Hoeveel tijd u besteedt aan werk, studie en huishouden. 

(2) Hoe vaak u bepaalde activiteiten doet

(3) Of u beperkingen in uw dagelijks leven ervaart 

(4) Hoe tevreden u over uw dagelijks leven bent. 

1A. Hoeveel uur per week bent u bezig met de volgende activiteiten? Huishoudelijke taken als koken, 

schoonmaken,boodschappen doen, kinderen verzorgen of begeleiden, klusjes in huis doen, tuinieren e.d. 

Helemaal niet/ 1-8 uur/ 9-16 uur/ 17-24 uur/ 25-35uur/ 36 uur of meer



Caregiver Strain Index
0= nee 1 = ja
0-6 x ja = onbelast; 7-10 ja = overbelast; 11-13 ja =  zeer zwaar belast

Mijn nachtrust is verstoord

Hem of haar helpen kost me nogal wat moeite en tijd

Ik vind het lichamelijk zwaar

Het beperkt me in andere dingen die ik wil doen

We hebben onze dagelijkse manier van doen moeten aanpassen

We hebben onze plannen moeten wijzigen

Er zijn ook andere zaken waaraan ik mijn tijd moet besteden

Emotioneel gedragen we ons anders ten opzichte elkaar

Het gedrag van mijn man/vrouw maakt me soms van streek

Het is pijnlijk te moeten zien dat hij/zij een ander persoon is geworden

Ik heb mijn werk/baan moeten aanpassen aan de situatie

Ik word geheel door deze situatie in beslag genomen

We leven onder financiële druk



Ambulante GR

Hoog percentage “no show”

Organisatie thuis behandeling (per wijk?) strookt niet met specialisatie 

van intramurale multidisciplinaire teams

Weinig ruimte voor ambulante GR bij langdurige intramurale revalidatie 

(CVA) 

Bij thuisbehandeling is MDO moeilijk te organiseren (gebruik 

multimedia)

Wie is uitvoerend coördinator? (niet vanzelfsprekend de verpleging)

Reiskosten; reistijd worden niet vergoed



Ambulante GR

Thuis/poliklinische revalidatie is beter

Thuis/poliklinische revalidatie is goedkoper

Thuis/poliklinische revalidatie wordt hoog gewaardeerd door patiënten

Regelgeving biedt mogelijkheden wanneer creatief gebruikt

Vergelijk spec revalidatie 70 % poliklinisch !!!

Betere integratie met eerste lijn door CVA, COPD etc wijkverpleging vroeg in de ambulante GRZ te 

betrekken

Zelfde behandelteam intra- en extramuraal?



Dank voor de aandacht
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