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Samenvatting  

Top 11 kennishiaten
De top 11 kennishiaten die op basis van de prioriteringsbijeenkomst en discussie binnen de werkgroep 

is samengesteld ziet er als volgt uit (niet onderling geprioriteerd):

Cognitie

�Wat�is�het�effect�van�intensief�cardiovasculair�risicomanagement,�en�in�het�bijzonder�intensieve� 

bloeddrukregulatie, op progressie tot dementie bij patiënten met mild cognitive impairment door cere-

bral small vessel disease? 

Cardiologie

 Is aanvullende geriatrische diagnostiek en behandeling van (kwetsbare) oudere patiënten met  

hartfalen van meerwaarde op klinische en patiënt gerelateerde uitkomstmaten in vergelijking met stan-

daardzorg? En zo ja, welke patiënt heeft hier het meeste baat bij?

Geriatrische traumatologie

 Geeft het uitstellen van een heupoperatie bij een heupfractuur in verband met het gebruik van  

een DOAC betere uitkomsten dan opereren onder een DOAC?

Farmacologie

Wat�is�de�effectiviteit�en�veiligheid�van�SGLT2-remmers/GLP1�agonisten/DPP-4�remmers�bij�oudere�pati-

enten met diabetes?

Acute/spoedeisende zorg

Wat�is�het�effect�van�het�verrichten�van�een�CGA�op�de�SEH�bij�oudere�patiënten�die�na�screening�kwets-

baar zijn bevonden, op patiënt gerelateerde uitkomstmaten en behandelbesluiten?

Multimorbiditeit

�Wat�is�het�effect�van�regievoering�bij/met�patiënten�met�multimorbiditeit�en�meerdere�behande- 

laren op ervaren coördinatie van zorg; regulier en acuut zorggebruik en voor ouderen relevante  

uitkomsten? Bij welke patiëntenpopulatie is regievoering doelmatig?

Oncologie

Wat�zijn�de�doelmatigheid�en�(kosten-)effectiviteit�van�verschillende�soorten�oncogeriatrische� 

zorgpaden bij verschillende oncologische aandoeningen? 

Palliatieve zorg

�Wat�is�het�effect�van�proactieve�zorgplanning�op�uitkomsten�van�zorg�en�patiëntgerelateerde� 

uitkomstmaten bij (kwetsbare) ouderen met hartfalen? 
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Valpreventie

Wat�is�het�effect�van�het�gebruik�van�een�deprescribing�instrument�binnen�de�gestructureerde� 

medicatiereview op het valrisico bij ouderen?

Geriatrische nefrologie

 Kan de meerwaarde van nierfalenvoorlichting beter voorspeld worden bij ouderen met een verminderde 

nierfunctie en kan daarmee een meer zinvolle en doelmatige inzet hiervan bereikt worden?

Overig

 Leidt standaard onderzoek naar slikfunctie met aanpassing van de voedingsconsistentie bij een  

geconstateerde dysfagie tot minder hospital acquired pneumonieën gedurende de opname bij  

kwetsbare oudere patiënten?

Uitvoering 
Naar verwachting zal de kennisagenda eens per drie jaar worden herzien, dit is afhankelijk van de 

uitvoering van de onderbouwde onderzoeken en de actualiteiten uit het veld. 
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De NVKG is in samenwerking met de Kerngroep 

Ouderengeneeskunde NIV gestart met het vernieu-

wen van de Wetenschapsagenda NVKG (2015-2022). 
Er is door de overkoepelende wetenschapscom-

missie van beide verenigingen een plan gemaakt 

voor een nieuwe, gezamenlijke werkwijze ten 

aanzien van de opzet van een herziende kennis-

agenda, waarmee meer draagvlak gecreëerd wordt 

voor de uitvoer van de kennisagenda, de vorming 

van consortia gestimuleerd wordt en de resultaten 

ook makkelijker in de praktijk geïmplementeerd 

kunnen worden. 

Met dit doel voor ogen is het project ‘Kennis-

agenda Ouderen in het Ziekenhuis’ (klinisch, 

poliklinisch en anderhalvelijns) gestart. Deze te 

ontwikkelen kennisagenda omvat een overzicht 

en prioritering van kennishiaten en een plan 

van aanpak hoe deze kennishiaten door middel 

van zorgevaluatieonderzoek kunnen worden 

ingevuld. Bij zorgevaluatieonderzoek gaat het 

om�klinisch�evaluatieonderzoek�naar�de�effecti-

viteit van bestaande, breed ingeburgerde zorg. 

De uiteindelijke doelstelling is zinnige zorg en 

daarmee gezondheidswinst voor de patiënt. 

Geagendeerde onderwerpen hebben daarom 

speciale aandacht van subsidieverstrekkers.

Het ideaal is een integraal kwaliteitsbeleid, waarbij 

de verschillende instrumenten in samenhang 

ontwikkeld, toegepast, geëvalueerd en verbeterd 

worden.�Dit�integraal�kwaliteitsbeleid�kan�grafisch�

worden weergegeven in de zogenoemde ‘kwali-

teitscirkel’�(figuur�1,�Federatie�Medisch�Specialisten,�

2016). Deze kwaliteitscirkel geeft een aantal stap-

pen of stadia weer: 

1.  het beschrijven van goede zorg in richtlijnen 

voor het medisch handelen en deze op regel-

matige basis bijstellen aan de hand van nieuwe 

inzichten en studies; 

2.  het implementeren van deze richtlijnen door 

aanpassingen en vernieuwingen door te voeren 

in de dagelijkse zorg;

3.  het evalueren van de implementatie. Met andere  

woorden: het meten of de aanpassingen en 

vernieuwingen ook daadwerkelijk worden uitge-

voerd in de praktijk en of hierdoor de kwaliteit 

van zorg verbetert of dat er nog aanpassingen 

nodig zijn.

Op basis van deze evaluatie kan de implementatie 

verbeterd�worden�en/of�kan�geconstateerd�worden�

dat er kennishiaten zijn en dat er nieuwe kennis 

nodig is om richtlijnen aan te passen, waarmee de 

cirkel weer opnieuw gestart kan worden. 

 

Figuur 1: Kwaliteitscirkel (Federatie Medisch Specialisten, 2016).

De kennisagenda die voor u ligt bevat een beschrij-

ving van de belangrijkste kennishiaten van de klini-

sche geriatrie en internisten-ouderengeneeskunde 

in Nederland en advies hoe deze met wetenschap-

pelijk onderzoek op te lossen. 

Leeswijzer
Hoofdstuk 2 beschrijft de toegepaste methode 

voor het opstellen van de kennisagenda Ouderen 

in het Ziekenhuis. De resultaten van het project 

worden beschreven in hoofdstuk 3. Hoofdstuk 

4 gaat in op de stappen die nodig zijn voor de 

implementatie en praktische realisatie van de 

kennisagenda.

METEN EN
EVALUEREN IMPLEMENTEREN

BESCHRIJVEN
GOEDE ZORG

OpleidingInnovatie

Zorg
evaluatie

Kennisagenda Ouderen in het Ziekenhuis 2023-2026
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De kennisagenda bestaat uit vier delen: 

1.  inventarisatie van kennishiaten binnen de klinische geriatrie en interne  
(ouderen)geneeskunde;

2.  inventarisatie van de huidige wetenschappelijke activiteiten op het gebied van  
de klinische geriatrie en interne (ouderen)geneeskunde in Nederland;

3.  overzicht van de stand van zaken van onderzoeken uit de NVKG wetenschaps- 
agenda uit 2015;

4.  opstellen van een lijst met geprioriteerde kennishiaten die de komende jaren de  
kennisagenda van de NVKG en Kerngroep Ouderengeneeskunde NIV zullen bepalen.

2.1. Inventarisatie kennishiaten 
De inventarisatie van kennishiaten van de klinische 

geriatrie en ouderengeneeskunde heeft plaats-

gevonden middels een analyse van richtlijnen, 

alsmede door een enquête onder leden van de 

NVKG en de NIV en overige belanghebbenden, 

zoals patiëntenverenigingen en het Zorginstituut.  

2.1.1 Identificatie kennishiaten 
in richtlijnen
Alle relevante richtlijnen die relevant waren voor 

zowel de NVKG als NIV zijn meegenomen in de 

inventarisatie van kennishiaten. Voorwaarde was 

dat de conclusies waren gegradeerd en het niveau 

van de bewijskracht duidelijk was. In totaal zijn 

er�39�richtlijnen�geïdentificeerd.�Hiervan�vielen�er�

8 af doordat de werkgroep deze richtlijnen niet 

relevant achtte voor de klinische geriatrie en oude-

rengeneeskunde. 

Uit de in totaal 31 richtlijnen werden de conclusies 

met een laag niveau van bewijskracht (niveau 3 

en 4 of ‘laag’ en ‘zeer laag’) en aanbevelingen voor 

verder onderzoek geïnventariseerd (zie bijlage 2). 

In sommige richtlijnen werd, soms in een apart 

hoofdstuk, ingegaan op bestaande kennishiaten 

en ook deze zijn meegenomen in het proces. 

Er werden vanuit de richtlijnen 15 mogelijke 

kennishiaten meegenomen in de inventarisatie. 

Daarnaast zijn er ook nog 43 kennishiaten geïden-

tificeerd�in�kennisagenda’s�van�andere�weten-

schappelijke verenigingen.  

2.1.2 Identificatie van kennishiaten 
genoemd door leden van de de NVKG en de NIV
Alle leden van de NVKG en de NIV zijn door middel 

van een online enquête gevraagd kennishiaten te 

benoemen met betrekking tot de uitoefening van 

het vak in de dagelijkse praktijk die van invloed zijn 

op een substantieel deel van de klinische geriatrie 

en interne (ouderen)geneeskunde. Het verzoek was 

om de kennishiaten in de vorm van een onderzoeks-

vraag te formuleren en hierbij een korte motivatie 

te geven. Op de uitvraag hebben in totaal 55 leden 

en 7 Special Interest Groups (SIG’s) gereageerd. Dit 

heeft geresulteerd in een lijst met 135 aanvullende 

kennishiaten.

2.1.3 Identificatie van kennishiaten 
door patiëntenverenigingen en overige 
belanghebbende  
De patiëntenverenigingen (bijlage 3) hebben via 
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e-mail een vragenlijst toegestuurd gekregen met 

het verzoek om kennishiaten aan te geven. In to-

taal hebben 7 van de 11 aangeschreven organisa-

ties gereageerd en in totaal zijn er 22 kennishiaten 

of thema’s ingebracht, waarvan het belang voor 

patiënten werd aangegeven.

Overige belanghebbenden, waaronder het Zorgin-

stituut, IGJ en Verenso (bijlage 3) kregen eveneens 

via e-mail een vragenlijst toegestuurd met ook aan 

hen het verzoek om kennishiaten aan te geven. 

Aan hen werd eveneens verzocht om deze in de 

vorm van een onderzoeksvraag te formuleren, met 

een korte toelichting. In totaal hebben 10 van de 

25 aangeschreven organisaties gereageerd, resul-

terend in 40 kennishiaten. 

 

2.1.4. Totaal geïdentificeerde kennishiaten
In�totaal�zijn�er�355�kennishiaten�geïdentificeerd�

en vervolgens onderverdeeld naar de volgende 

aandachtsgebieden: 

• cognitie (dementie, M.Parkinson, etc);

• cardiologie;

• geriatrische traumatologie;

• farmacologie;

• oncologie;

• palliatieve zorg;

• valpreventie;

• geriatrische nefrologie;

•� acute/spoedeisende�zorg;

• multimorbiditeit en organisatie van zorg;

• overig.

Deze lijst is door de werkgroep gereduceerd tot 

172 kennishiaten die voldeden aan de criteria voor 

de kennisagenda. Exclusiecriteria waren:

•  kennishiaten die niet over de klinische geriatrie 

of interne ouderengeneeskunde gaan;

•� kennishiaten�die�geen�zorgevaluatie�betreffen;

• kennishiaten waar al onderzoek naar loopt;

•  kennishiaten waar al kennis voorhanden is, 

maar nog geen standpunt over opgenomen is 

in een richtlijn;

•  kennishiaten waarbij de kennis al wel aanwezig 

is en waarvoor een aanbeveling wordt gedaan 

in een richtlijn, maar die (nog) niet is geïmple-

menteerd;

•  kennishiaten die zeer moeilijk te onderzoeken 

zijn of waar geen onderzoekbare onderzoeks-

vraag bij kan worden geformuleerd.

De lijst met 172 kennishiaten is beschikbaar als 

bijlage in de digitale versie van de kennisagenda 

op de website van de NVKG (www.nvkg.nl/

professionals/wetenschap/kennisagenda).  

 

2.2. Prioritering en opstellen kennisagenda
2.2.1 Prioriteringsbijeenkomst
Op 13 juni 2022 is een prioriteringsbijeenkomst 

georganiseerd om de kennishiaten (zoals beschre-

ven in paragraaf 2.1) te bespreken en te prioriteren. 

Aanwezig waren, naast de werkgroepleden, 

27 klinisch geriaters of internisten-ouderengenees-

kunde, 3 patiëntvertegenwoordigers en 7 vertegen-

woordigers van een andere organisatie, zoals de 

NVvP, NVIC, NVZA, NVVC, NVKNO, Zorginstituut 

Nederland�en�FCIC/�IC�Connect�(bijlage�3).�

De kennishiaten werden in zeven groepen bespro-

ken onder begeleiding van de werkgroepleden. 

Hiervoor werden de te bespreken kennishiaten 

zo gecombineerd dat in elke groep ongeveer even-

veel kennishiaten werden besproken. 

De kennishiaten werden in twee rondes bespro-

ken. In de eerste ronde werd de discussie gevoerd 

in subgroepen met een willekeurige samenstelling 

om te voorkomen dat de discussie te veel zou gaan 

over de persoonlijke aandachtsgebieden van de 

aanwezigen. In de tweede ronde werden de deel-

nemers zoveel mogelijk bij subgroepen ingedeeld 

waar de onderwerpen van hun expertise werden 

besproken. Een uitzondering werd gemaakt voor 

de patiëntvertegenwoordigers. Zij bleven geduren-

de beide rondes in dezelfde subgroep. 

https://www.nvkg.nl/professionals/wetenschap/kennisagenda


12

Kennisagenda Ouderen in het Ziekenhuis 2023-2026

De prioritering vond in beide rondes plaats op 

basis van de volgende criteria:

•� onderzoekbaarheid/haalbaarheid;

• relevantie (ernst, prevalentie, kosten);

• urgentie; 

• impact op vakgebied;

• impact op maatschappij;

• implementeerbaarheid;

• aansluiting bij patiëntinbreng.

Aan het einde van de eerste ronde werden door 

elke subgroep maximaal 10 kennishiaten per deel-

gebied geselecteerd. Vervolgens werd in de tweede 

ronde door experts uit deze 10 overgebleven 

kennishiaten een maximum van 5 kennishiaten 

per deelgebied vastgesteld. Zo nodig werd de 

formulering aangepast. Het resultaat was een top 

5 (of minder) per deelgebied. Alleen wanneer in 

de tweede ronde alle leden van de subgroep het 

erover eens waren, kon een kennishiaat dat in de 

eerste ronde niet was geselecteerd, alsnog worden 

toegevoegd. 

Op basis van de twee rondes werden 33 kennis-

hiaten als meest belangrijk aangemerkt. Aan het 

einde van de prioriteringsbijeenkomst werden 

alle aanwezigen in de gelegenheid gesteld om in 

deze 33 kennishiaten een overkoepelende priori-

tering aan te brengen. Dit deden de aanwezigen 

door stickers (5 per persoon) te plakken bij de 

kennishiaten waaraan zij de meeste prioriteit 

toekennen. Klinisch geriaters en internisten (oude-

rengeneeskunde), patiëntvertegenwoordigers en 

overige deelnemers kregen daarbij ieder een eigen 

kleur, zodat duidelijk was welke kennishiaten door 

welke vertegenwoordigers belangrijk werden ge-

vonden (bijlage 4). 
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2.2.2 Methodiek opstellen definitieve 
kennisagenda
Binnen alle aandachtsgebieden zijn er vele kennis-

hiaten die kunnen worden onderzocht met behulp 

van wetenschappelijk onderzoek. Om ervoor te 

zorgen dat de kennishiaten die worden onderzocht 

ook opgelost kunnen worden, heeft de werkgroep 

een verdere selectie uitgevoerd op de geprioriteer-

de kennishiaten. De volgende weegfactoren zijn 

meegenomen: 

•  de frequentie van prioritering. Het kennishiaat 

heeft bij voorkeur minimaal 7 stemmen gekre-

gen tijdens de prioriteringsbijeenkomst;

•  de onderzoekbaarheid. Het opzetten van 

wetenschappelijk onderzoek is kostbaar en 

vergt veel tijd. Het benodigde onderzoek moet 

haalbaar zijn met een zo groot mogelijke kans 

op succes. Hierbij is er bij voorkeur aansluiting 

bij al bestaande onderzoekslijnen op het gebied 

van�de�specifieke�onderzoeksvraag;

•  de relevantie van het kennishiaat voor andere 

stakeholders, zoals patiëntenorganisaties en 

overheid. Dit niet alleen vanwege het draagvlak, 

maar�ook�door�de�hieraan�gerelateerde�finan-

cieringsmogelijkheden voor de uitvoering van 

het wetenschappelijk onderzoek;

•  stand van wetenschap. Een oriënterende  

literatuursearch�is�verricht�om�te�verifiëren�of�

de geselecteerde kennishiaat niet al onderwerp 

zijn van lopend wetenschappelijk onderzoek. 

Hieruit is een top-11 van kennishiaten opgesteld. 

De top-11 is geaccordeerd door de besturen van 

de NVKG en de NIV. 

2.3  Inzicht in wetenschappelijke activiteiten
Eén van de onderdelen van deze kennisagenda is 

de inventarisatie van reeds lopende onderzoeks-

lijnen en de lopende en afgeronde promoties in de 

afgelopen vijf jaar binnen de klinische geriatrie en 

interne (ouderen)geneeskunde. Deze inventarisatie  

heeft plaatsgevonden vanaf eind 2021 tot begin 2022. 

Het doel van deze inventarisatie was inzicht te 

creëren in de reeds lopende onderzoekslijnen 

binnen Nederland en een overzicht te bieden 

waar dit onderzoek plaatsvindt. De respons op 

de naar de ziekenhuizen uitgezette vragenlijsten 

was niet representatief, daarom is dit overzicht 

niet opgenomen in de kennisagenda. Wel is er 

middels een brede vertegenwoordiging in de 

werkgroep van de kennisagenda (het uitgebreide 

netwerk, aansluiting met de gezamenlijke weten-

schapscommissie�NVKG/NIV�ouderengeneeskunde�

en de SIG’s) aangenomen dat er goed zicht was op 

de lopende onderzoekslijnen in Nederland.

Bij de ontwikkeling van deze kennisagenda is 

ervoor gekozen om niet zozeer naar de lopende 

onderzoekslijnen van de verschillende individuele 

centra te kijken, maar vooral te richten op bredere 

(onderzoeks)samenwerkingen die landelijk al gere-

aliseerd zijn. Hiermee wordt de kans vergroot dat 

de kennisvragen ook breed gedragen en gezamen-

lijk beantwoord worden. Hierbij hebben de SIG’s 

een belangrijke rol gekregen. Zij konden aangeven 

waar voor hun thema’s de belangrijkste kennis-

hiaten lagen en welke kennishiaten zij gezamenlijk 

zouden willen oppakken. Naast de zeven bestaan-

de SIG’s zijn het nefrogeriatrisch consortium en het 

consortium acute geneeskunde benaderd vanwege 

hun reeds bestaande samenwerkingsstructuur.
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3.1  Overzicht stand van zaken 
NVKG wetenschapsagenda 2015
In 2015 is de wetenschapsagenda van de NVKG 

gepubliceerd. Van de geprioriteerde kennishiaten 

zijn er zeven onderzoeksaanvragen ingediend en 

zijn�er�drie�onderzoeken�gehonoreerd�met�finan-

ciering. Een overzicht van de stand van zaken is te 

vinden in bijlage 5.

3.2  Top 11 kennishiaten
De top 11 kennishiaten die op basis van de 

prioriteringsbijeenkomst en discussie binnen 

de werkgroep is samengesteld ziet er als volgt 

uit (niet onderling geprioriteerd):

Cognitie

�Wat�is�het�effect�van�intensief�cardiovasculair�risicomanagement,�en�in�het�bijzonder�intensieve� 

bloeddrukregulatie, op progressie tot dementie bij patiënten met mild cognitive impairment door cere-

bral small vessel disease? 

Cardiologie

 Is aanvullende geriatrische diagnostiek en behandeling van (kwetsbare) oudere patiënten met  

hartfalen van meerwaarde op klinische en patiënt gerelateerde uitkomstmaten in vergelijking met stan-

daardzorg? En zo ja, welke patiënt heeft hier het meeste baat bij?

Geriatrische traumatologie

 Geeft het uitstellen van een heupoperatie bij een heupfractuur in verband met het gebruik van  

een DOAC betere uitkomsten dan opereren onder een DOAC?

Farmacologie

Wat�is�de�effectiviteit�en�veiligheid�van�SGLT2-remmers/GLP1�agonisten/DPP-4�remmers�bij�oudere�pati-

enten met diabetes?

Acute/spoedeisende zorg

Wat�is�het�effect�van�het�verrichten�van�een�CGA�op�de�SEH�bij�oudere�patiënten�die�na�screening�kwets-

baar zijn bevonden, op patiënt gerelateerde uitkomstmaten en behandelbesluiten?

Multimorbiditeit

�Wat�is�het�effect�van�regievoering�bij/met�patiënten�met�multimorbiditeit�en�meerdere�behande- 

laren op ervaren coördinatie van zorg; regulier en acuut zorggebruik en voor ouderen relevante  

uitkomsten? Bij welke patiëntenpopulatie is regievoering doelmatig?

Oncologie

Wat�zijn�de�doelmatigheid�en�(kosten-)effectiviteit�van�verschillende�soorten�oncogeriatrische� 

zorgpaden bij verschillende oncologische aandoeningen? 
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Palliatieve zorg

�Wat�is�het�effect�van�proactieve�zorgplanning�op�uitkomsten�van�zorg�en�patiëntgerelateerde� 

uitkomstmaten bij (kwetsbare) ouderen met hartfalen? 

Valpreventie

Wat�is�het�effect�van�het�gebruik�van�een�deprescribing�instrument�binnen�de�gestructureerde� 

medicatiereview op het valrisico bij ouderen?

Geriatrische nefrologie

 Kan de meerwaarde van nierfalenvoorlichting beter voorspeld worden bij ouderen met een verminderde 

nierfunctie en kan daarmee een meer zinvolle en doelmatige inzet hiervan bereikt worden?

Overig

 Leidt standaard onderzoek naar slikfunctie met aanpassing van de voedingsconsistentie bij een  

geconstateerde dysfagie tot minder hospital acquired pneumonieën gedurende de opname bij  

kwetsbare oudere patiënten?
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3.2.1. Toelichting bij top 11 kennishiaten

Cognitie (dementie, M. parkinson, etc.)

Wat is het effect van intensief cardiovascu-

lair risicomanagement, en in het bijzonder 

intensieve bloeddrukregulatie, op progres-

sie tot dementie bij patiënten met mild 

cognitive impairment door cerebral small 

vessel disease? 

Samengevoegde vraag. Totaal aantal stemmen 

8 (7 van klinisch geriaters of internisten 

ouderengeneeskunde, 1 van stakeholders)

Mild cognitive impairment (MCI) is een zeer hetero-

gene entiteit. MCI door cerebral small vessel disease 

(CSVD) wordt veroorzaakt door beschadiging van 

de kleine cerebrale vaten, zich uitend in onder 

andere witte stof laesies, microbloedingen en lacu-

naire infarcten. Cardiovasculair risicomanagement 

(CVRM) is bij deze groep zeer relevant. Aangetoond 

is dat behandeling met antihypertensiva bij CSVD 

leidt�tot�minder�progressie�van�wittestoflaesies�

(Middelaar,�2018).�Het�effect�op�lacunaire�infarcten�

en microbloedingen is echter minder duidelijk en 

dat�geldt�ook�voor�het�effect�op�klinische�uitkomst-

maten, zoals cognitief functioneren en progressie 

naar (vasculaire) dementie.

De�meeste�studies�die�de�effectiviteit�van�CVRM�

op�cognitie�hebben�onderzocht�betreffen�bloed-

drukregulatie bij personen zonder cognitieve 

stoornissen. Het blijkt dat medicamenteuze 

behandeling van systolische hypertensie is geas-

socieerd met een verlaagd risico op het ontwikke-

len�van�MCI�(Hughes,�2020),�waarbij�het�effect�

van een heel strikte bloeddrukregulatie (streef-

systole <120mmHg) zelfs gunstiger is dan reguliere 

bloeddrukregulatie (streefsystole <140mmHg) 

(SPRINT MIND Investigators, 2019; Gaussoin, 2022). 

Voor andere cardiovasculaire risicofactoren zijn 

aanbevelingen over de intensiteit van behandeling 

in het kader van cognitief functioneren veel minder 

duidelijk.

Het blijft echter de vraag hoe de optimale CVRM 

bij patiënten met MCI door CSVD eruit zou moeten 

zien. Is een behandeling als er reeds cognitieve 

stoornissen�zijn�wel�effectief�in�het�voorkomen�

(of uitstellen) van een dementie? En wat zijn 

optimale streefwaarden voor deze subgroep? 

Dit geldt voor CVRM in zijn geheel, en in het bij-

zonder bij behandeling van hypertensie.

Cardiologie

Is aanvullende geriatrische diagnostiek en 

behandeling van (kwetsbare) oudere patiën-

ten met hartfalen van meerwaarde op klini-

sche en patiënt gerelateerde uitkomstmaten 

in vergelijking met standaardzorg? En zo ja, 

welke patiënt heeft hier het meeste baat bij?

Totaal aantal stemmen 13 (10 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

2 van patiëntvertegenwoordigers, 1 van 

stakeholders)

In Nederland zijn er bijna 240.000 mensen met 

hartfalen. Meer dan 85% hiervan is ouder dan 

65 jaar. Dit aantal zal de komende jaren door de 

dubbele�vergrijzing�en�de�toenemende�effectiviteit�

van de behandeling van cardiale aandoeningen 

verder toenemen. Hoewel de prognose van hart-

falen de afgelopen jaren sterk verbeterd is, zien 

we nog steeds dat een op de drie patiënten met 

hartfalen na een eerste ziekenhuisopname voor 

hartfalen binnen het jaar overleden is (Rapport 

“Hart- en vaatziekten Nederland, 2021). Daar-

naast heeft hartfalen een grote invloed op de mor-

biditeit en de kwaliteit van leven van patiënten.
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Uit onderzoek blijkt dat deze groeiende groep 

oudere patiënten met hartfalen vaak kampt met 

een veelheid aan problemen: 80% van de oudere 

patiënten met chronisch hart- en vaatziekten 

hebben drie of meer andere chronische ziekten, 

50% is kwetsbaar en 40% heeft cognitieve stoornis-

sen. Dit gaat gepaard met een hogere mortaliteit, 

meer complicaties van de behandeling van hart-

falen, een langere opname duur en veelvuldige 

heropnames en vaker functionele achteruitgang 

met daarbij ook verlies van zelfredzaamheid en 

een lagere kwaliteit van leven. 

Door de inzet van aanvullende geriatrische diag-

nostiek en behandeling bij ouderen met hartfalen 

is er vroegtijdig aandacht voor het opsporen van 

ouderen�die�kwetsbaar�zijn,�multimorbiditeit�en/

of cognitieve stoornissen hebben en die daardoor 

een hoog risico lopen op negatieve uitkomsten. 

De hypothese is dat door een multidomein-bena-

dering bij deze hoogrisicopopulatie, interventies 

kunnen worden ingezet om functionele achteruit-

gang en daarbij verlies van zelfredzaamheid en 

kwaliteit van leven te voorkomen en het aantal 

heropnames terug te dringen. Daarnaast zal er 

meer aandacht zijn voor het in kaart brengen van 

de behandeldoelen en –wensen van de patiënten 

en het samen beslissen over de optimale behan-

deling van deze patiënt, inclusief advance care 

planning.

Dit kennishiaat is tevens opgenomen in de kennisagenda van 

de NVVC.

Geriatrische traumatologie

Geeft het uitstellen van een heupoperatie 

bij een heupfractuur in verband met het 

gebruik van een DOAC betere uitkomsten 

dan opereren onder een DOAC?

Totaal aantal stemmen 9 (8 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

1 van stakeholders)

Jaarlijks worden ruim 17.000 patiënten met een 

heupfractuur geopereerd in de Nederlandse 

ziekenhuizen. De gemiddelde leeftijd is 82 jaar en 

deze patiënten hebben doorgaans een tot drie 

chronische aandoeningen en tweederde voldoet 

aan de criteria van polyfarmacie (DHFA data). 

Omdat cardiovasculaire comorbiditeit veel voor-

komt, gebruikt een deel van de heupfractuurpati-

enten een Directe Orale Anticoagulantia (DOAC). 

DOAC’s zijn niet te couperen en leiden daardoor, 

uit angst voor toegenomen bloedverlies tijdens 

de operatie en bloedingscomplicaties nadien, tot 

uitstellen van de operatie voor de heupfractuur. 

Anderzijds is bekend dat bij kwetsbare ouderen 

het uitstellen van de operatie ook leidt tot toe-

genomen mortaliteit en morbiditeit, waardoor 

al jaren indicatoren bestaan voor het opereren 

binnen 48 uur. 

Een recente meta-analyse van 34 studies toonde 

aan dat patiënten met een heupfractuur die orale 

antistolling gebruiken (ongeacht of dit DOAC is of 

een vitamine-K-antagonist (VKA)) ten opzichte van 

patiënten zonder orale stolling, gemiddeld bijna 

14 uur langer wachten op een operatie. Hierdoor 

was een 3 maal hogere kans om niet binnen 

48 uur geopereerd te worden. De mortaliteit lag 

hoger met een OR van 1,4. Er was geen verschil 

in tijd tot operatie tussen de patiënten die DOAC 
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of vitamine-K-antagonist gebruikten (You, 2020). 

Een grote retrospectieve studie uit Australië met 

1.240 heupfractuurpatiënten, van wie er 12% orale 

bloedverdunners gebruikten, toonde wel een 

verschil aan in tijd tot operatie tussen patiënten op 

DOAC versus VKA, maar dit leidde niet tot verschil 

in bloedingscomplicaties, transfusiebehoefte of 

30-dagen-mortaliteit (Creeper, 2022).

Een aantal kleinere studies toonde tegenstrijdige 

resultaten voor bloedverlies en transfusiebehoefte 

tussen DOACs en VKA’s (Aziz, 2020; Gosch, 2021; 

Schermann, 2018; Mullins, 2018).

Lopende studies:

Er zijn geen lopende studies bekend binnen clini-

caltrialregister.eu over DOACs bij heupfractuur. 

In het LUMC wordt wel gekeken naar spiegels 

van DOAC’s voor chirurgische interventies. In clini-

caltrials.gov staat een Franse studie genaamd 

‘Evaluation of perioperative management of cura-

tive Anticoagulants in the geriatric Perioperative 

Unit in patients Hospitalized for femoral neck 

fractures’. Dit betreft een pilotstudie met 30 

patiënten. In Oostenrijk loopt een studie genaamd 

‘Early�surgical�fixation�of�Low�velocity�Hip�fractures�

in Patients with DOAC’. Het betreft een prospec-

tieve cohortstudie, gestart in oktober 2021 waarin 

140 patiënten worden geïncludeerd. Vroege (<24 

uur) en late (>48 uur) chirurgische interventie 

wordt vergeleken. Als uitkomstmaat is gekozen 

voor transfusiebehoefte. 

Wellicht kan samenwerking worden gezocht met 

deze onderzoekers. 
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Farmacologie

Wat is de effectiviteit en veiligheid van 
SGLT2-remmers/GLP1 agonisten/DPP-4 rem-

mers bij oudere patiënten met diabetes?

Totaal aantal stemmen 5 (5 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde)

Sinds circa 10 jaar zijn nieuwe bloedglucoseverla-

gende middelen in Nederland geregistreerd, name-

lijk dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4)-remmers voor 

oraal gebruik, en de parenteraal toe te dienen glu-

cagon-like-peptide-1 (GLP-1)-agonisten. Daarnaast 

vormen de sodium glucose co transporter inhibitors– 

ofwel natrium glucose cotransporter (SGLT-2-rem-

mers) een nieuwe groep orale bloedsuikerverla-

gende middelen. De richtlijn ‘Diabetes Mellitus bij 

ouderen’ uit 2018 geeft echter als kennislacune aan 

dat studies naar DPP-4-remmers, GLP1-agonisten 

en SGLT2-remmers ontbreken bij patiënten ouder 

dan 75 jaar. Tevens ontbreekt informatie over de 

langetermijneffecten�van�gebruik�van�deze�midde-

len.  Vanaf 2018 zijn er wel meerdere publicaties 

verschenen over het gebruik van deze middelen, 

ook met inclusie van oudere patiënten. Tevens 

blijkt uit de trialregisters dat momenteel nog 

studies lopen die deze vraag wellicht deels kunnen 

beantwoorden. Mogelijk is deze vraag door middel 

van een systematic review te beantwoorden.

Acute/spoedeisende zorg

Wat is het effect van het verrichten van 
een CGA op de SEH bij oudere patiënten die 

na screening kwetsbaar zijn bevonden, op 

patiënt gerelateerde uitkomstmaten en 

behandelbesluiten?

Totaal aantal stemmen 6 (5 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

1 van stakeholders)

Als gevolg van vergrijzing en toename van multi-

morbiditeit zal de komende jaren een grote stijging 

zijn van het aantal oudere patiënten dat de spoed-

eisende hulp bezoekt. Het is algemeen bekend dat 

SEH-bezoek en acute opname zijn geassocieerd 

met ongewenste uitkomsten bij ouderen patiën-

ten. Zo presenteert 1 op de 5 ouderen zich op-

nieuw op de spoedeisende hulp, gaat 1 op de 3 blij-

vend achteruit in functioneren en overlijdt 1 op de 

3 ouderen binnen een jaar na opname (Buurman, 

2018). Het is daarom van belang om de kwetsbare 

oudere patiënt op een SEH zo snel mogelijk te 

identificeren�en�te�behandelen�om�het�risico�op�

deze ongewenste uitkomsten te verkleinen.

Het verrichten van een comprehensive geriatric 

assessment (CGA), een multidisciplinair onderzoek 

om multipele problemen in meerdere domeinen 

in kaart te brengen met als doel een integraal en 

gecoördineerd zorgplan op te stellen, is eerder in 

meerdere�settings�effectief�gebleken�in�het�voor-

kómen van ongewenste uitkomsten (Ellis, 2017; 

Pilotto,�2017).�Studies�naar�de�effectiviteit�van�een�

CGA op de spoedeisende hulp tonen wisselende 

resultaten ten aanzien van het aantal ziekenhuis-

opnames, opnameduur en heropnames (Pilotto, 

2017; Jay, 2017). Ook is het lastig de resultaten van 

eerdere studies te vertalen naar de Nederlandse 

situatie gezien de grote verschillen in de organi-
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satie van de eerste lijn en acute zorg. Vandaar dat 

nader�onderzoek�geïndiceerd�is�of�het�effectief�is�

om bij oudere patiënten, die kwetsbaar zijn bevon-

den na screening op de spoedeisende hulp, een 

CGA te doen versus geen CGA op de spoedeisende 

hulp, op patiëntgerelateerde uitkomstmaten en 

behandelbesluiten. 

Momenteel loopt in Nederland onderzoek naar 

de�effectiviteit�van�medebehandeling�door�een�

geriatric emergency medicine (GEM) team op de 

spoedeisende hulp. 

* Het thema van dit kennishiaat komt overheen met een vraag 

op de Kennisagenda NIV (2023)

Multimorbiditeit

Wat is het effect van regievoering bij/met 
patiënten met multimorbiditeit en meer-

dere behandelaren op ervaren coördinatie 

van zorg; regulier en acuut zorggebruik en 

voor ouderen relevante uitkomsten? Bij 

welke patiëntenpopulatie is regievoering 

doelmatig?

Totaal aantal stemmen 15 (10 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

3 van patiëntvertegenwoordigers, 2 van 

stakeholders)

De huidige zorg in het ziekenhuis is georganiseerd 

rondom medische specialismen, is ziektegericht, en 

wordt meestal gestuurd door de acute problemen 

van een patiënt. Deze organisatievorm leidt ertoe 

dat patiënten met meerdere chronische ziektes die 

bij meerdere specialisten in het ziekenhuis komen 

én de betrokken zorgverleners gefragmenteerde 

zorg kunnen ervaren. Gefragmenteerde zorg kan 

leiden tot onnodig zorgverbruik, zoals over- of on-

derdiagnostiek en -behandeling, en potentieel ver-

mijdbare uitkomsten, zoals spoedopnames in het 

ziekenhuis of ongewenste medicatie-interacties. 

Om de kwaliteit van zorg te verbeteren, zal daarom 

ingezet moeten worden in het aanpassen van de 

zorg en de manier waarop deze geleverd wordt 

om tegemoet te komen aan de zorgbehoeftes van 

patiënten met multimorbiditeit. Dit kan door mid-

del van regievoering. 

Bij regieondersteuning in het ziekenhuis ligt de 

nadruk op drie elementen: 

•  een overkoepelende en afgestemde behan- 

deling;

•  een overkoepelend aanspreekpunt voor  

patiënt en andere betrokken zorgverleners;

• zelfmanagement en organisatie.

Gezien de toenemende stroom aan patiënten 

met complexe multimorbide bij gelijkblijvend zorg-

budget is betere afstemming en samenwerking 

een gewenste oplossing. 

Behoefte aan regieondersteuning wordt naar 

verwachting bepaald door enerzijds medische 

complexiteit (een groter aantal chronische ziektes, 

discordante multimorbiditeit, hoge zorgconsump-

tie) en anderzijds patiëntgerelateerde complexiteit 

(lagere gezondheidsvaardigheden, hogere leeftijd, 

functionele�/cognitieve�beperkingen,�kwetsbaar-

heid, afwezig steunsysteem). Aangezien deze 

aanname niet berust op evidence en dat deze data 

niet rechtstreeks uit een elektronisch patiënten-

dossier te halen zijn voor een selectie, is het van 

belang om beter grip te krijgen op de hoogrisico-

groep die baat heeft bij deze interventie.

De toenemende regeldruk en complexiteit van zorg 

vraagt veel van medisch specialisten en andere 

zorgverleners. Onder hen maar ook onder AIOS is 

veel uitval mede door de hoge werkdruk en soms 

ook frustratie door de spagaat tussen enerzijds de 

gewenste kwalitatief goede zorg en anderzijds de 

zorg die geleverd kan worden binnen de beschik-

bare�tijd/het�gestelde�budget.�Het�is�onbekend�of�
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goede regie, waardoor het makkelijker wordt om 

die goede zorg te leveren, leidt tot minder werk-

belasting en meer werkplezier.

* Dit kennishiaat staat ook in de Kennisagenda NIV (2023)

Oncologie

Wat zijn de doelmatigheid en (kosten-)

effectiviteit van verschillende soorten on-

cogeriatrische zorgpaden bij verschillende 

oncologische aandoeningen? 

Totaal aantal stemmen 13 (12 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

1 van patiëntvertegenwoordigers)

Oncogeriatrische zorgpaden zijn de afgelopen 

jaren in Nederland ontwikkeld om oudere patiën-

ten met een oncologische diagnose goede zorg 

te bieden. De oudere patiënt met een maligniteit 

heeft doorgaans meer problemen dan alleen deze 

maligniteit. Door in gezamenlijkheid met de onco-

logie/oncologische�chirurgie�en�geriatrie�gerichte�

zorg te leveren kunnen uitkomsten verbeteren en 

kan meer zorg op maat geleverd worden. Uit een 

enquête uit 2019 blijkt dat in vrijwel elk ziekenhuis 

in�Nederland�de�geriater/internist�ouderenge-

neeskunde op één of andere manier betrokken 

is bij oncologische zorgpaden, waarbij met name 

het zorgpad colorectaal carcinoom eruit springt 

(betrokkenheid in 95% van de ziekenhuizen). Er is 

echter veel praktijkvariatie in de verschillende zie-

kenhuizen met betrekking tot de oncogeriatrische 

zorgpaden. Het is tot op heden niet duidelijk welke 

effecten�de�verschillende�zorgpaden�hebben�op�

doelmatigheid�en�kosteneffectiviteit.

Er zijn recent twee grote RCTs verschenen in Ame-

rika (Mohile, 2021; Li, 2022), waarbij is aangetoond 

dat een geriatrisch assessment toxiciteit van de be-

handeling kan verminderen. Hoewel er wel eerder 

aanwijzingen�waren�voor�de�effectiviteit�hiervan�

zijn dit de eerste RCTs. De generaliseerbaarheid 

van deze RCTs verdient wel enige aandacht. Ver-

schillen in gezondheidszorgsystemen en -cultuur 

kunnen van invloed zijn op de uitkomsten en het 

huidige onderzoek was alleen gericht op systemi-

sche regimes. De vraag blijft of de op geriatrische 

beoordeling gebaseerde interventie een vergelijk-

bare impact heeft op oudere patiënten die andere 

behandelingen krijgen. 

In een review van Hamaker wordt geconcludeerd 

dat�in�21�studies�die�specifiek�keken�naar�behan-

deluitkomsten (waaronder 14 RCTs), geriatrische 

beoordeling resulteert in minder toxiciteit, minder 

postoperatieve complicaties, verhoogde kans op 

het voltooien van de geplande behandeling, betere 

functionele uitkomsten en betere kwaliteit van le-

ven (Hamaker, 2022). Daarbij is het van belang dat 

de uitkomst van de geriatrische beoordeling wordt 

meegewogen in de oncologische besluitvorming; 

als de geriatrische beoordeling alleen gebruikt 

werd voor het optimaliseren van de gezondheids-

toestand van de patiënt, werden bovenstaande 

resultaten veelal niet behaald.

Tevens worden in deze review drie werkwijzen van 

geriatrische beoordeling met elkaar vergeleken. 

Ten eerste een geriatrische beoordeling middels 

een (poliklinisch) consult bij de geriater; ten 

tweede een geriatrische beoordeling op basis van 

gevalideerde vragenlijsten door een lid van het 

oncologisch behandelteam en als laatste een 

multidisciplinaire paramedische beoordeling. 

Deze vergelijking laat zien dat het van belang is dat 

ofwel voldoende geriatrische expertise aanwezig 

is in het zorgpad, of dat er een vooraf opgesteld 

interventieplan is waarmee gerichte interventie 

ingezet kan worden op gevonden kwetsbaarheden. 

Met name het optimaliseren van polyfarmacie, 

sociale of cognitieve interventies of zorg gericht op 

behoud van zelfredzaamheid en mobiliteit bleek 

tekort te schieten in geval van een geriatrische 
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beoordeling door het oncologisch behandelteam 

zelf, indien dit interventieplan ontbrak. Over het 

effect�van�de�verschillende�werkwijzen�op�de�onco-

logische besluitvorming of de behandeluitkomsten 

was geen zekere uitspraak te doen wegens de 

heterogeniteit van de studies. In een aanvullende 

literatuur search wordt geen ondersteunende evi-

dence voor dit kennishiaat gevonden.

In�een�recente�review�over�kosteneffectiviteitsana-

lyses binnen de geriatrische oncologie is de con-

clusie dat er gebrek aan onderzoek is (Zuccarino, 

2022). De onderzoeken die er zijn ondersteunen 

kostenbesparende�effecten�van�het�GA.�Echter,�

meer onderzoek met een volledige economische 

evaluatie is nodig om dit bewijs te bevestigen.

Palliatieve zorg

Wat is het effect van proactieve zorgplan-

ning op uitkomsten van zorg en patiëntge-

relateerde uitkomstmaten bij kwetsbare 

ouderen met hartfalen? 

Totaal aantal stemmen 10 (9 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

1 van stakeholders)

In 2019 waren meer dan 238.000 patiënten met 

hartfalen in Nederland, waarbij het merendeel van 

de patiënten 75 jaar of ouder was (Hartstichting, 

2020). De verwachting is dat dit aantal patiënten de 

komende jaren verder toe zal nemen. Bij patiënten 

met hartfalen is vaak sprake van kwetsbaarheid, 

waarbij kwetsbaarheid geassocieerd is met een 

verminderde kwaliteit van leven, meer ziekenhuis-

opnames en een hogere mortaliteit (Dewan, 2020). 

Juist bij deze groep patiënten lijkt proactieve zorg-

planning dan ook van groot belang. In recente richt-

lijnen wordt tijdige start van proactieve zorgplanning 

bij alle patiënten met gevorderd hartfalen aanbe-

volen (McDonagh, 2021; Integraal Kankercentrum 

Nederland, 2018), in de praktijk is dit vaak nog niet 

ingebed�in�de�reguliere�zorg.�Het�effect�van�proac-

tieve zorgplanning bij volwassen patiënten met hart-

falen werd onderzocht in een recente systematic 

review waarbij de resultaten van negen studies met 

in totaal 1242 patiënten werden meegenomen 

(Nishikawa,�2020).�In�deze�studie�werd�geen�effect�

van proactieve zorgplanning op kwaliteit van leven 

aangetoond, het betrof echter kleine studies met een 

lage�bewijskracht.�Data�betreffende�tevredenheid�

van patiënten en mantelzorgers met proactieve zorg-

planning�werden�niet�gevonden.�Data�specifiek�voor�

(kwetsbare) ouderen werden niet gerapporteerd. 

Er is dan ook grote behoefte aan studies met vol-

doende�bewijskracht�die�het�effect�van�proactieve�

zorgplanning op uitkomsten van zorg en patiëntgere-

lateerde uitkomstmaten bij kwetsbare oudere pati-

enten met hartfalen en hun naasten onderzoeken. 

Valpreventie

Wat is het effect van het gebruik van 
een deprescribing instrument binnen de 

gestructureerde medicatiereview op het 

valrisico bij ouderen?

Totaal aantal stemmen 7 (6 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

1 van patiëntvertegenwoordigers)

Vallen is de meest voorkomende oorzaak van letsel 

door een ongeval bij ouderen (Veiligheid.nl, 2022). 

De meeste valincidenten zijn geassocieerd met 

behandelbare risicofactoren en veelal is het valri-

sico multifactorieel van aard (Federatie Medisch 

Specialisten, 2017). Na een mobiliteitsstoornis is 

het gebruik van valrisico-verhogende medicatie 

de belangrijkste behandelbare risicofactor. Vallen 

moet dus gezien worden als een veelvoorkomende 

medicatiebijwerking. Daarom is de aanbeveling 
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van zowel de landelijke richtlijn Valpreventie als de 

internationale richtlijn Valpreventie om als onder-

deel van de multifactoriële valanalyse en interven-

tie een medicatiereview uit te voeren gericht op 

het zo mogelijk afbouwen van valrisicoverhogende 

medicatie (Montero-Odasso, 2022). Dit is onder an-

dere gebaseerd op de uitkomsten van een recente 

systematische review met netwerk-meta-analyse 

waarin�dit�aangemerkt�werd�als�een�effectieve�

component van de multifactoriële aanpak (Daut-

zenberg, 2021). 

Hoewel het minderen of stoppen van valrisicover-

hogende�medicatie�effectief�kan�zijn�in�de�preven-

tie van valincidenten, wordt deze interventie in de 

praktijk onvoldoende ingezet. Onder andere omdat 

er onzekerheid is ten aanzien van de aanpak en 

de�mogelijke�negatieve�effecten�van�het�afbouwen�

van medicatie. Een gestructureerde medicatie-

beoordeling met behulp van een deprescribing 

instrument�zoals�bijvoorbeeld�STOPPFall,�STOPP/

START (sectie K) of de updated BEERS criteria zou 

hierbij kunnen ondersteunen (Seppala, 2020; 

O’Mahony, 2015; American Geriatric Society, 2019). 

Effect-�en/of�implementatiestudies�naar�het�effect�

van een dergelijke gestructureerde aanpak ontbre-

ken echter vooralsnog. 

* Het thema van dit kennishiaat komt overeen met een vraag op de 

Kennisagenda van de NIV (2023)

Geriatrische nefrologie

Kan de meerwaarde van nierfalenvoorlich-

ting beter voorspeld worden bij ouderen 

met een verminderde nierfunctie en kan 

daarmee een meer zinvolle en doelmatige 

inzet hiervan bereikt worden?

Totaal aantal stemmen 8 (6 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

2 van patiëntvertegenwoordigers)

De populatie patiënten met nierfalen wordt steeds 

ouder (Pugh, 2016). Patiënten met ernstig nierfalen 

(eGFR<30�ml/min/1.73�m2)�worden�vaak�verwezen�

voor voorlichting over wel of geen nierfunctie-

vervangende therapie (hemodialyse, peritoneale 

dialyse, niertransplantatie of conservatieve behan-

deling) (Pugh, 2016; Pyart, 2020). Een nierfalen-

traject is een intensief traject qua voorlichting, 

onderzoeken en belasting voor de patiënt en zijn 

of haar naasten. Ouderen met chronisch nierfalen 

hebben vaker multimorbiditeit en zijn kwetsbaar-

der. Dat beïnvloedt hun prognose (Ramspek, 2020; 

Wongrakpanich, 2017). Bij ouderen met ernstig 

nierfalen is daarom de vraag voor wie nierfalen-

voorlichting zinvol en doelmatig is. Een deel van 

hen krijgt nu wel uitgebreide nierfalenvoorlichting, 

inclusief eventuele voorbereiding voor nierfunctie-

vervangende therapie (zoals aanleg van een shunt) 

maar blijkt hier nooit aan toe te komen, of maakt 

alsnog de keuze voor een conservatieve behande-

ling (Pugh, 2016; Pyart, 2020; Voorend, 2022). Een 

ander deel van de oudere patiënten met nierfalen 

ontvangt�geen�specifieke�nierfalenzorg�en�is�onder�

behandeling van klinisch geriaters, internisten-ou-

derengeneeskunde en huisartsen gezien hun 

leeftijd,�kwetsbaarheid�en/of�multimorbiditeit.�Ook�

in deze groep kan aan bod komen of verwijzing 

naar de nierfalen-polikliniek zinvol is (Pugh, 2016; 

Pyart, 2020).
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Het is onbekend welke patiënten van 65 jaar en 

ouder met nierfalen wél en welke niet toekomen 

aan nierfunctievervangende therapie, en of er 

groepen�te�identificeren�zijn�(bijvoorbeeld�op�

basis van leeftijd of kwetsbaarheid) bij wie nier-

falenvoorlichting niet van toegevoegde waarde is. 

Eén studie toonde aan dat patiënten van 75 jaar 

of ouder met een langzame achteruitgang van 

de nierfunctie een kleine kans hadden om binnen 

5 jaar te moeten starten met een nierfunctiever-

vangende behandeling (Lundström, 2017). 

Met�betere�voorspelling�en�identificatie�van�oudere�

patiënten bij wie het onwaarschijnlijk is dat het 

nierfalen hun prognose bepaalt of bij wie het 

nierfalen slechts langzaam progressief zal zijn, 

kan meer doelmatige (geen onnodige voorlichting 

of interventies) en zinnige (inzet voor de juiste 

populatie) zorg worden geleverd. Op individueel 

niveau kan prognosticering voor de patiënt in het 

kader van de juiste zorg op de juiste plek helpen 

de vraag te beantwoorden of verwijzing naar de 

nierfalen-polikliniek zinvol is (naast bijvoorbeeld 

al bestaande geriatrische of internistische zorg) 

(Ramspek, 2020; Wongrakpanich, 2017; Voorend, 

2022; Brown, 2015) 

* Het thema van dit kennishiaat komt overheen met een vraag op de 

Kennisagenda NIV (2023)

Overig

Leidt standaard onderzoek naar slikfunctie 

met aanpassing van de voedingsconsis-

tentie bij een geconstateerde dysfagie tot 

minder hospital acquired pneumonieën 

gedurende de opname bij kwetsbare oudere 

patiënten?

Totaal aantal stemmen 10 (7 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

3 van stakeholders)

Een systematisch review uit 2016 laat een preva-

lentie van dysfagie onder thuiswonende ouderen 

zien van rond de 15% (Madhavan, 2016). In het 

ziekenhuis ligt deze prevalentie hoger: een zeer 

recente meta-analyse toont een prevalentie van 

36,5% (Rivelsrud, 2022). De associatie tussen dys-

fagie en kwetsbaarheid wordt aangetoond in een 

tweede meta-analyse (12 cohorten), met een OR 

van 3,24 (Yang, 2022). Ziekte en verzwakking kun-

nen ook bijdragen aan dysfagie, waardoor tijdens 

de ziekenhuisopname de dysfagie toegenomen 

kan zijn. Dysfagie zorgt voor een grotere kans op 

pneumonie met een OR van 8,6, in elk geval bij 

CVA-patiënten (Eltringham, 2018).

Herkenning van dysfagie kan op verschillende 

manieren, al blijft de gouden standaard het on-

derzoek van een logopediste of via video assisted 

evaluatie (FEES: Fiberoptic Endoscopic Evaluation 

of Swallowing). Verschillende bedside tests zijn 

ontwikkeld als screening, naast het scoren van 

risicofactoren voor dysfagie. Al deze tests hebben 

beperkingen in hun voorspellende waarde, sensiti-

viteit�of�specificiteit.�

De vraag is of screening (en vervolgens aanpassen 

van dieet) leidt tot minder pneumonieën. Hierover 

is weinig literatuur beschikbaar voor ouderen in 
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het algemeen. Wel is er veel onderzoek gedaan bij 

CVA-patiënten. Een meta-analyse in deze groep 

toont een onduidelijke relatie, al wordt wel een 

trend gezien dat screening voor dysfagie leidt tot 

minder pneumonieën (Eltringham, 2018). 

Er zijn momenteel geen studies die onderzoek 

doen naar de relatie tussen screenen op dysfagie 

en het ontstaan van pneumonie bij kwetsbare 

ouderen in het ziekenhuis. 

Er zijn een aantal kennishiaten net buiten de 

top-11 gevallen waar de werkgroep en Patiën-

tenfederatie graag aandacht aan wil geven. Deze 

kennishiaten sluiten aan bij thema’s en zorg die 

patiënten belangrijk vinden. Ondanks dat ze niet 

op de agenda terecht zijn gekomen hopen wij dat 

een antwoord op de vragen gevonden kan worden.  

Het gaat hierbij om de volgende kennishiaten:

Wat is de beste behandeling van apathie 

bij thuiswonende patiënten met een neuro-

degeneratieve stoornis? 

Totaal aantal stemmen 4 (1 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordiger, 2 van stakeholders)

Kunnen bijvoeding en/of intensieve fysio-

therapie het functioneel herstel bevorderen 

en mortaliteit voorkomen bij kwetsbare 

ouderen met heupfractuur? 

Totaal aantal stemmen 9 (6 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt

vertegenwoordiger, 2 van stakeholders)

Welke interventies (oa. Home-monitoring 

upfront dosis reductie, prehabilitatie) kunnen 

uitkomsten van oncologische behandelingen 

verbeteren bij kwetsbare ouderen? 

Totaal aantal stemmen 10 (8 van klinisch 

geriaters of internisten ouderengeneeskunde, 

2 van patiëntvertegenwoordigers)
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3.2.2. Aansluiten bij richtlijnen

Tabel 1. Koppeling met richtlijnen 

Kennishiaat  Richtlijn

Wat�is�het�effect�van�intensief�cardiovasculair�risicomanagement,�� Mild�Cognitive�Impairment

en in het bijzonder intensieve bloeddrukregulatie, op progressie  (MCI)

tot dementie bij patiënten met mild cognitive impairment door 

cerebral small vessel disease? 

Is aanvullende geriatrische diagnostiek en behandeling van  Comprehensive geriatric 

(kwetsbare) oudere patiënten met hartfalen van meerwaarde  assessment (CGA)

op klinische en patiënt gerelateerde uitkomstmaten in vergelij-

king met standaardzorg? En zo ja, welke patiënt heeft hier het 

meeste baat bij? 

Geeft het uitstellen van een heupoperatie bij een heupfractuur  Beleid rondom

in verband met het gebruik van een DOAC betere uitkomsten  spoedoperaties

dan opereren onder een DOAC?

Wat�is�de�effectiviteit�en�veiligheid�van�SGLT2-remmers/GLP1�� Diabetes�mellitus�type�2

agonisten/DPP-4�remmers�bij�oudere�patiënten�met�diabetes?� bij�ouderen

Wat�is�het�effect�van�het�verrichten�van�een�CGA�op�de�SEH�bij�� Comprehensive�geriatric�

oudere patiënten die na screening kwetsbaar zijn bevonden,  assessment (CGA)

op patiënt gerelateerde uitkomstmaten en behandelbesluiten? 

Wat�is�het�effect�van�regievoering�bij/met�patiënten�met�multi-� Multimorbiditeit�en�regie

morbiditeit en meerdere behandelaren op ervaren coördinatie  in het ziekenhuis

van zorg; regulier en acuut zorggebruik en voor ouderen relevante Comprehensive geriatric

uitkomsten? Bij welke patiëntenpopulatie is regievoering doelmatig? assessment (CGA)

Wat�zijn�de�doelmatigheid�en�(kosten-)effectiviteit�van�� Meerdere�

verschillende soorten oncogeriatrische zorgpaden bij verschil- oncologische richtlijnen

lende oncologische aandoeningen? 

Wat�is�het�effect�van�proactieve�zorgplanning�op�uitkomsten�� Palliatieve�zorg�bij�hartfalen

van zorg en patiëntgerelateerde uitkomstmaten bij kwetsbare  NYHA-klasse III en IV

ouderen met hartfalen? 
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Kennishiaat  Richtlijn

Wat�is�het�effect�van�het�gebruik�van�een�deprescribing�� Preventie�van�valincidenten

instrument binnen de gestructureerde medicatiereview op  bij ouderen

het valrisico bij ouderen?

Kan de meerwaarde van nierfalenvoorlichting beter voorspeld  Nierfunctievervangende

worden bij ouderen met een verminderde nierfunctie en kan  behandeling

daarmee een meer zinvolle en doelmatige inzet hiervan bereikt 

worden? 

Leidt standaard onderzoek naar slikfunctie met aanpassing van  Orofaryngeale dysfagie

de voedingsconsistentie bij een geconstateerde dysfagie tot  Herseninfarct en

minder hospital acquired pneumonieën gedurende de opname  hersenbloeding

bij kwetsbare oudere patiënten? 
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4.1  Organisatie en financiering
De ontwikkeling van de Kennisagenda Ouderen 

in het Ziekenhuis is bedoeld als vervolg op de 

NVKG-wetenschapsagenda uit 2015, wat bijdraagt 

aan een continu proces van zorgevaluatie binnen 

de klinische geriatrie en interne (ouderen)genees-

kunde. 

Daarbij worden nieuw te vormen en bestaande 

onderzoeksnetwerken aangemoedigd het initiatief 

te nemen tot het uitwerken van de geprioriteerde 

kennishiaten tot een goed onderzoeksvoorstel.

Kennishiaten kunnen onderzocht worden met 

verschillende evaluatievormen, zoals vergelijkend 

onderzoek in bestaande kwaliteitsregistraties of 

een�RCT.�De�evaluatievorm�is�contextspecifiek�en�

hangt onder meer af van het onderwerp van het 

onderzoek (bijvoorbeeld behandeling, diagnostiek, 

lange termijngevolgen) en de benodigde bewijs-

kracht. Klinisch toegepast onderzoek uitgevoerd 

door netwerken van ziekenhuizen heeft een 

versnelde implementatie van de gevonden resul-

taten�tot�gevolg�en�leidt�dus�het�meest�effectief�

tot kwaliteitsverbetering en vaak kostendaling. Bij 

het uitwerken van de studies zal rekening moeten 

worden gehouden met de programmakaders van 

de�beoogde�financierders,�zoals�ZonMw.�

Organisatie binnen de NVKG en NIV

De uitvoering en voortgang van de kennisagenda 

Ouderen in het Ziekenhuis wordt bewaakt en 

ondersteund door de gezamenlijke wetenschaps-

commissie (GWO) van de NVKG en de NIV Kern-

groep ouderengeneeskunde.

Bij voorkeur wordt de uitwerking van de kennishia-

ten in eerste instantie neergelegd bij de verschil-

lende Special Interest Groups (SIG’s) en bestaande 

onderzoeksnetwerken met ondersteuning vanuit 

het bestuur van de wetenschappelijke verenigin-

gen, de gezamenlijk wetenschapscommissie en 

de beleidsmedewerkers wetenschap van de NVKG 

en de NIV. 

De SIG’s zijn multidisciplinaire groepen die bestaan 

uit zowel academisch als als perifeer werkende 

medisch specialisten en zijn geformeerd rondom 

een bepaald thema. 

Indien�geen�SIG/onderzoeksnetwerk�beschikbaar�

is�voor�een�kennishiaat�of�indien�de�betreffende�

SIG/onderzoeksnetwerk�niet�in�staat�is�om�het�

kennishiaat op te pakken, dan zal het kennishiaat 

belegd worden bij de wetenschappelijke vereniging 

(bij voorkeur via de wetenschapscommissie) die 

actief op zoek zal gaan naar een trekker van het 

onderzoek.

Het monitoren van de voortgang van de lopende 

zorgevaluaties en de niet opgepakte kennisvragen 

zal tijdens de commissievergaderingen van de 

wetenschapscommissie een vast onderwerp zijn 

om�te�bespreken.�Aan�de�SIG’s/onderzoeksnet-

werken zal daarvoor om een periodieke (korte) 

voortgangsrapportage gevraagd worden.

Financiering

De afgelopen jaren zijn vanuit het programma 

Zorgevaluatie en Gepast Gebruik (ZE&GG) subsi-

dierondes�geweest�specifiek�voor�zorgevaluatie-

onderzoek waarbij prioritering van het onderwerp 

op een kennisagenda randvoorwaardelijk was. 

In de komende jaren komen nieuwe subsidie-

rondes waar onderzoeksvoorstellen voortvloeiend 

uit deze nieuwe kennisagenda ingediend kunnen 

gaan worden. 

Daarnaast is het programma Doelmatigheids-

Onderzoek (DO) en het programma Goed Gebruik 

Geneesmiddelen (GGG) van ZonMw een belangrijke 

bron van subsidie. 

Opname van onderzoeksresultaten 

in richtlijnen 

Om de resultaten van de uit te voeren onderzoeken 

snel te kunnen implementeren in de dagelijkse 

praktijk is het essentieel dat deze snel hun weg 
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vinden naar richtlijnen en andere kwaliteitsdocu-

menten. Door de komst van de richtlijnendatabase 

(www.richtlijnendatabase.nl) en de modulaire 

opbouw van de richtlijnen die in deze database 

zijn opgenomen, kunnen de resultaten van de 

onderzoeksvoorstellen gemakkelijker verwerkt 

worden door alleen de corresponderende modules 

aan te passen. Op de Richtlijnendatabase staan 

alle medisch specialistische richtlijnen die zijn op-

gesteld conform de eisen van het rapport Medisch 

Specialistische Richtlijnen 2.0 van de Commissie 

Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. De richtlijnen in 

de Richtlijnendatabase worden ontwikkeld door 

medisch specialisten en geautoriseerd door we-

tenschappelijke verenigingen. De wetenschappe-

lijke verenigingen zijn dan ook de eigenaar van de 

inhoud van de richtlijnen. De ontwikkeling wordt 

voor het grootste gedeelte ondersteund door het 

Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specia-

listen. Nieuwe richtlijnen, modules of updates van 

modules�zullen�in�de�eerste�plaats�gefinancierd�

worden uit de gelden van de Stichting Kwaliteits-

gelden Medisch Specialisten (SKMS) en worden 

aangevraagd door het bestuur van de wetenschap-

pelijke vereniging. Een belangrijk knelpunt is het 

beperkt aantal modules wat jaarlijks herzien kan 

worden wat maakt dat nieuwe kennis met vertra-

ging in de richtlijnen belandt en dus geïmplemen-

teerd wordt in de dagelijkse praktijk. 

Evaluatie en update van de kennisagenda

Om de implementatie van de onderzoeksresultaten 

in de klinische praktijk te evalueren kunnen de NVKG 

en NIV verschillende instrumenten gebruiken. Dit is 

afhankelijk van het type aanbevelingen dat wordt 

gedaan. Mogelijke instrumenten zijn de ontwikke-

ling van indicatoren en aandacht in de kwaliteitsvi-

sitaties�voor�de�betreffende�richtlijn/indicator.�

Het is van belang dat ook de uitwerking en de 

invulling van de Kennisagenda Ouderen in het 

Ziekenhuis worden geëvalueerd en dat er tijdig 

een update van de inhoud plaatsvindt. De intentie 

is om de top-11 in deze kennisagenda als eerste 

onderwerpen uit te werken voor wetenschappelijk 

onderzoek. Indien een kennishiaat beantwoord 

is zal een nieuw kennishiaat m.b.t. hetzelfde 

thema hiervoor in de plaats komen dat gekozen 

zal worden uit de nog openstaande geprioriteerde 

kennishiaten. Voordat deze keuze gemaakt kan 

worden zal eerst beoordeeld moeten worden of de 

kennishiaten behorende bij dit thema nog actueel 

zijn.�Hiervoor�kan�eventueel�de�betreffende�SIG�of�

het�betreffende�onderzoeksnetwerk�geraadpleegd�

worden. De huidige werkgroep van de kennisagen-

da zal een keer per jaar (digitaal) samenkomen om 

te evalueren en mogelijk een nieuw kennishiaat 

te prioriteren. Het nieuwe kennishiaat zal worden 

gekozen op basis van de dan actuele prioriteit, in 

afstemming�met�betreffende�SIG/onderzoeksnet-

werk en een nieuwe literatuursearch. Dit nieuwe 

kennishiaat zal aan het bestuur van de weten-

schappelijke verenigingen voorgelegd worden 

ter accordering. Na maximaal drie jaar wordt de 

actualiteit van de gehele kennisagenda getoetst en 

zo nodige geüpdatet. Dit is afhankelijk van de uit-

voering van de onderzoeken en de ontwikkelingen 

in het vakgebied.  

4.2  Netwerken
Voor een goed georganiseerde, breed gedragen 

uitwerking en uitvoering van de kennishiaten die 

in deze kennisagenda beschreven worden, is het 

belangrijk dat er netwerkvorming ontstaat, waar-

door klinisch geriaters, internisten ouderengenees-

kunde, andere specialisten en onderzoekers in het 

veld kunnen samenwerken. Onderlinge concurren-

tie bij het aanvragen van subsidies wordt hierdoor 

tegengegaan. Daarnaast kan beter overzicht worden 

gehouden over welke vragen worden uitgewerkt 

en welke onderzoeken er lopen, waardoor het 

risico op dubbel uitgevoerd onderzoek afneemt. 

Tot slot zal er door een breed netwerk van klinisch 

geriaters, internisten ouderengeneeskunde en 

onderzoekers uit de academische en algemene 

ziekenhuizen, meer draagvlak worden gecreëerd 
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voor het onderzoek dat wordt uitgevoerd. Dit zal 

de implementatie ten goede komen.

Scenario’s voor netwerkvorming

Er kunnen verschillende scenario’s of fasen van 

netwerkvorming worden onderscheiden. In het 

Adviesrapport Zorgevaluatie (FMS, 2016) worden 

de volgende scenario’s ten aanzien van netwerk-

vorming beschreven:

1 geen netwerk binnen de vereniging;

2  geen netwerk, enige coördinatie binnen de 

vereniging;

3 netwerk van onderzoekers binnen de vereniging;

4 een geïntegreerd netwerk. 

De verschillende scenario’s vormen een groeimo-

del van de situatie ‘geen netwerk’ naar ‘een geïnte-

greerd netwerk’. Op dit moment is scenario 2 van 

toepassing op de klinische geriatrie en ouderenge-

neeskunde, maar met de publicatie van de Kennis-

agenda Ouderen in het Ziekenhuis kan er een start 

worden gemaakt met een zorgevaluatienetwerk 

waarbij de NVKG en NIV-ouderengeneeskunde een 

coördinerende rol hebben, richting scenario 3.  

Netwerkvorming binnen de NVKG en NIV

Momenteel is op het gebied van onderzoek nog 

relatief weinig netwerkvorming binnen de NVKG en 

de NIV, maar er zijn de laatste jaren wel stappen 

gezet om dit te bevorderen. Een aantal goede voor-

beelden hiervan zijn het nefrogeriatrisch onder-

zoeksnetwerk en het netwerk rond het Covid-19 

onderzoek bij ouderen. De gezamenlijke weten-

schapscommissie probeert hierbij zo veel mogelijk 

te stimuleren en overzicht te bewaken. 

De SIG’s richten zich nu voornamelijk op het uitwis-

selen van kennis en ervaring, maar zouden in po-

tentie goede groepen kunnen zijn om onderzoeks-

netwerken mee op te zetten. Vandaar dat in eerste 

instantie aan de SIG’s gevraagd zal worden of zij 

een kennishiaat willen oplossen. Om dit succesvol 

te laten zijn is er waarschijnlijk wel inhoudelijke 

en/of�logistieke�ondersteuning�nodig�vanuit�het�

bestuur van de wetenschappelijke vereniging, 

de�beleidsmedewerker�en/of�de�wetenschapscom-

missie, afhankelijk van de expertise die aanwezig 

is in de SIG. De SIG’s kunnen niet verplicht worden 

om een kennishiaat op te lossen, maar kunnen 

op deze manier wel zo veel mogelijk gestimuleerd 

worden om dit te doen. Mocht een SIG niet in 

staat zijn om een kennishiaat op te pakken dan zal 

vanuit de wetenschappelijke vereniging (bij voor-

keur via de wetenschapscommissie) actief naar 

een trekker voor het kennishiaat gezocht worden, 

waarbij de afspraak is dat er minimaal twee, maar 

bij voorkeur meerdere ziekenhuizen aan het on-

derzoek meedoen. 

Behalve bij het uitvoeren van de zorgevaluatie-

studies, kunnen de SIG’s een belangrijke rol spelen 

bij de implementatie van de resultaten van het 

zorgevaluatie-onderzoek. Dus ook als een SIG geen 

trekker is van een bepaald kennishiaat, heeft het 

de voorkeur om een afgevaardigde van de SIG in 

het projectteam op te nemen, zodat de koppeling 

tussen�het�kennishiaat�en�de�betreffende�SIG�

zoveel mogelijk gewaarborgd blijft.
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Bijlage 1 
Afkortingenlijst

AIOS Arts In Opleiding tot Specialist

CGA comprehensive geriatric assessment

CSVD Cerebral Small Vessel Disease

CVA Cerebro Vasculair Accident

CVRM Cardiovasculair risicomanagement

DO DoelmatigheidsOnderzoek

DOAC Directe Orale Anticoagulantia

DPP-4 dipeptidylpeptidase-4

eGFR estimated Glomerular Filtration Rate

FCIC/IC�Connect� Family�and�Patient�Centered�Intensive�Care

FEES Fibreroptic Endoscopic Evaluation of Swallowing

FMS Federatie van Medisch Specialisten

GEM Geriatric Emergency Medicine

GGG Goed Gebruik Geneesmiddelen

GLP1 Glucagon-Like Peptide 1

GWO Gezamenlijke Wetenschapscommissie

IGJ Inspectie voor Gezondheidszorg en Jeugd 

LUMC Leids Universitair Medisch Centrum

MCI Mild Cognitive Impairment

NIV Nederlandse Internisten Vereniging

NVVC Nederlandse Vereniging voor Cardiologie

NVIC Nederlandse Vereniging voor Intensive Care

NVKG Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie

NVKNO Nederlandse Vereniging voor Keel-Neus-Oorheelkunde en 

 Heelkunde van het Hoofd-Halsgebied

NVvP Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

NVZA Nederlandse Vereniging van ZiekenhuisApothekers

OR Odds Ratio

RCT Randomized Controlled Trial

SHE Spoedeisende Hulp

SGLT natrium-glucose-cotransporter twee

SIG’s Special Interest Groups

SKMS Stichting Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten

VKA Vitamine-K-Antagonist

ZE&GG Zorgevaluatie & Gepast Gebruik
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Bijlage 2 
Richtlijnen

De onderstaande richtlijnen zijn gebruikt voor de inventarisatie van potentiële kennishiaten. 

Alleen de hoofdstukken die relevant zijn voor de klinische geriatrie en ouderengeneeskunde 

zijn meegenomen in de inventarisatie.

• Acute Traumatische Wervelletsels, 2019

• Antitrombotisch beleid, 2020

• Behandeling kwetsbare ouderen bij chirurgie, 2016

• Beleid rondom spoedoperaties, 2018

• Cardiovasculair risicomanagement (CVRM), 2019

• Colorectaal carcinoom (CRC), 2020

• Conservatieve behandeling van artrose in heup of knie, 2018

• Delier bij volwassenen en ouderen, 2020

• Dementie, 2021

• Diabetes mellitus type 2  bij ouderen, 2018

• Herseninfarct en hersenbloeding, 2019

• Kortdurend antipsychoticagebruik, 2019

• Kwaliteitsstandaard Intramurale Spoedzorg, 2019

• Mild Cognitive Impairment (MCI), 2018

• Nierfunctievervangende behandeling, 2016

• Obstructief slaapapneu (OSA) bij volwassenen, 2018

• Orofaryngeale dysfagie, 2017

• Palliatieve zorg bij eindstadium nierfalen, 2017

• Palliatieve zorg bij hartfalen NYHA-klasse III en IV, 2017

• Perifeer Arterieel Vaatlijden (PAV), 2016

• Perioperatief traject, 2020

• Pijn bij COPD of Hartfalen, 2019

• Pijn bij patiënten met kanker, 2019

• Polyfarmacie bij ouderen, 2020

• Preventie van valincidenten bij ouderen, 2017

• Proximale femurfracturen, 2016

• Sepsis fase 1, 2020

• Totale heupprothese (THP), 2019

• Urineweginfecties (UWI) bij volwassenen, 2020

• Vermoeden van ouderenmishandeling in het medisch-specialistische zorgdomein, 2018

• Ziekte van Parkinson, 2020
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Bijlage 3 
Patiëntenorganisaties en overige belanghebbenden

De onderstaande patiëntenorganisaties en overige belanghebbenden zijn benaderd om  

kennishiaten aan te leveren en aanwezig te zijn bij de prioriteringsbijeenkomst:

Patiëntenorganisaties:

• Patiëntenfederatie Nederland

• Alzheimer Vereniging Nederland

•  Nederlandse Federatie van Kankerpatiënten- 

organisaties (NFK)

• Osteoporose Vereniging

• Hersenletsel.nl

• Parkinson Vereniging

• Harteraad

• Nierpatiënten Vereniging Nederland (NVN)

• Diabetesvereniging Nederland

• ReumaNederland

• Palliatieve Zorg Nederland (PZNL)

•� FCIC/�IC�Connect�*

Overige belanghebbenden:

• Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG) °

• Inspectie voor Gezondheidszorg en Jeugd (IgJ) °

• Zorginstituut Nederland (ZiNL) ° *

• Nederlandse Orthopaedische Vereniging (NOV) °

•  Nederlandse Vereniging voor Cardiologie 

(NVVC) ° *

• Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVvH)

• Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVN)

• Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 

 (NVvP) *

•  Nederlandse Vereniging van Ziekenhuis- 

Apothekers (NVZA) *

•  Nederlandse Vereniging voor Intensive Care 

(NVIC) ° *

•  Nederlandse Vereniging voor Radiotherapie  

en Oncologie (NVRO)

•  Nederlandse Vereniging van Artsen voor  

Longziekten en Tuberculose (NVALT)

•  Nederlandse Vereniging voor Keel-Neus- 

Oorheelkunde en Heelkunde van het 

Hoofd-Halsgebied (NVKNO) ° *

•  Nederlandse Vereniging voor Obstetrie  

en Gynaecologie (NVOG) °

• Verenso

•  Katholieke Bond van Ouderen- Protestants 

Christelijke Ouderenbond (KBO-PCOB)

•  Algemene Nederlandse Bond voor  

Ouderen (ANBO)

• Veiligheid.nl °

•  Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen  

(NVZ) °

•  Nederlandse Federatie van Universitair  

Medische Centra (NFU)

•  Verpleegkundigen & Verzorgenden  

Nederland (V&VN)

•  Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn  

en Sport (VWS)

• Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN)

•  Nederlandse Vereniging van Spoedeisende 

Hulp Artsen (NVSHA)

° Deze organisaties hebben input gegeven. 

* Deze organisaties waren aanwezig tijdens 

   de prioriteringsbijeenkomst.
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Bijlage 4 
Geprioriteerde kennishiaten buiten de top-11

   Cognitie (dementie, M.parkinson, etc.)

Wat is de beste behandeling van apathie bij 

thuiswonende patiënten met een neurodegene-

ratieve stoornis?

Totaal aantal stemmen 4 (1 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordigers, 2 van stakeholders)

De doelpopulatie van de kennisagenda zijn ou-

deren in het ziekenhuis. De vraag over de beste 

behandeling bij apathie gaat over thuiswonende 

patiënten en valt dus buiten de doelpopulatie. 

Wat is het effect van cognitieve stimulatie/
training op (cognitief) functioneren, gedrag 

en stemming bij thuiswonende patiënten 

met dementie?

Totaal aantal stemmen 3 (3 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Wat is het effect van lichaamsbeweging op 
(cognitief) functioneren, gedrag en stemming 

bij thuiswonende patiënten met dementie?

Totaal aantal stemmen 1 (1 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

   Cardiologie

Wat zijn de benefits en harms (op klinische 
en patiënt relevante uitkomstmaten) van 

het toepassen van de 4-pijlers van de nieuwe 

hartfalen richtlijn bij ouderen?

Totaal aantal stemmen 13 (11 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 2 van patiënt-

vertegenwoordigers, 1 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Wat is het effect van CVRM op het cognitieve 
functionele beloop en andere voor patiënten 

belangrijke uitkomsten bij patiënten met 

cerebral small vessel disease (VCI: vascular 

cognitive impairment)?

Totaal aantal stemmen 5 (5 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde)

Samengenomen met de geprioriteerde cognitie 

vraag

Wat is de optimale behandeling van coronair-

lijden bij (kwetsbare) ouderen op klinische 

en patiënt gerelateerde uitkomstmaten?

Totaal aantal stemmen 0

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Wat is de toegevoegde waarde van ablatie 

bij AF bij oudere patiënten op klinische en 

patiënt gerelateerde uitkomstmaten?

Totaal aantal stemmen 0 

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

   Geriatrische traumatologie

Kunnen bijvoeding en/of intensieve fysiothe-

rapie het functioneel herstel bevorderen en 

mortaliteit voorkomen bij kwetsbare ouderen 

met heupfractuur?

Totaal aantal stemmen 9 (6 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordigers, 2 van stakeholders)

Onderzoek�naar�de�vraag�over�bijvoeding�en/of�
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intensieve fysiotherapie ligt voornamelijk bij de 

paramedici, aangezien het revalidatietraject in 

het ziekenhuis hiervoor te kort is.

Wat is de meerwaarde van structurele slik-

screening direct postoperatief en dieetaan-

passing op postoperatieve pneumonie en 

mortaliteit te voorkomen bij heupfractuur-

patiënten?

Totaal aantal stemmen 3 (2 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van stake-

holders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

   Farmacologie

Is haldol een effectievere behandeling van 
delier tov placebo bij ouderen in het zieken-

huis?

Totaal aantal stemmen 9 (5 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 4 van stake-

holders)

* Het thema van dit kennishiaat komt overheen met een vraag 

op de Kennisagenda NIV (2023)

Er is gekozen om de vraag over haldol niet op 

te nemen in de top-11, aangezien deze vraag 

al eerder op de kennisagenda heeft gestaan en 

het bleek dat deze vraag erg moeilijk onderzoek-

baar was.

Wat is de effectiviteit, veiligheid van metamizol 
(iv en oraal) bij ouderen met pijn na heupfrac-

tuur?

Totaal aantal stemmen 5 (4 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van stake-

holders)

Er is gekozen om de vragen over metamizol niet 

op te nemen in de top-11, aangezien er al een 

vraag over de heup is opgenomen in de top-11. 

Hoe kan artificial intelligence een rol spelen bij: 
a. het voorkomen van het opnieuw voorschrij-

ven van bewust gestaakte medicatie. b. het tij-

dig stopen van niet chronisch voorgeschreven 

medicatie, c, het herkennen van bijwerkingen.

Totaal aantal stemmen 4 (1 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 2 van patiënt-

vertegenwoordigers, 1 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

   Oncologie

Welke interventies (oa. Home-monitoring 

upfront dosis reductie, prehabilitatie) kunnen 

uitkomsten van oncologische behandelingen 

verbeteren bij kwetsbare ouderen?

Totaal aantal stemmen 10 (8 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 2 van patiënt-

vertegenwoordigers)

De interventies die worden beschreven in de vraag 

hebben een meer innovatief karakter. Aangezien 

het doel van de kennisagenda is om te komen tot 

een top zorgevaluatie kennishiaten, valt dit kennis-

hiaat buiten de top-11. 

Wat zijn de lange termijn uitkomsten (func-

tioneren, QoL, cognitie etc) bij oncologische 

behandelingen bij kwetsbare ouderen?

Totaal aantal stemmen 7 (6 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordigers)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Wat is de effectiviteit, toxiciteit, kosten/baten 
van nieuwe oncolytica zoals immuno/targeted 

bij kwetsbare ouderen?

Totaal aantal stemmen 6 (5 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordigers)
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Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

   Valpreventie

Wat is de effectiviteit van verschillende inter-

venties en mogelijkheden tot netwerkgenees-

kunde, zoals multidisciplinaire samenwerking 

tussen de 1e en 2e lijn en binnen de 2e lijn, 

en mogelijkheden van een revalidatieprogram-

ma bij patiënten ouder dan 65 jaar met invali-

derende duizeligheid?

Totaal aantal stemmen 6 (3 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 3 van stake-

holders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Welke ziekten van het hart- en vaatstelsel zijn 

geassocieerd met vallen en welk onderzoek 

moet worden verricht bij verdenking op een 

cardiovasculaire oorzaak van een val? 

Totaal aantal stemmen 3 (3 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Welk diagnostisch instrument (en welke afkap-

waarden) presteert het beste ten aanzien van 

identificatie van klinisch relevante orthostati-
sche hypotensie bij ouderen en welke interven-

ties zijn effectief om klinisch relevante orthosta-
tische hypotensie bij ouderen te behandelen?

Totaal aantal stemmen 1 (1 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

   Overig

Wat is het effect van een multidisciplinaire 
benadering (geriater/psychiater/internist) van 

een oudere patiënt met een psychiatrische 

aandoening op somatische morbiditeit en 

polyfarmacie?

Totaal aantal stemmen 5 (2 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordigers, 2 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11. 

Daarnaast loopt er een SKMS aanvraag voor het 

Verbetertraject integratie tussen de geriatrie en 

psychiatrie. 

Reduceert het verrichten van een huisbezoek 
kort na opname het aantal heropnames bij 

kwetsbare ouder en/of is dit vervangbaar door 

een e-health toepassing? 

Totaal aantal stemmen 3 (1 van klinisch geriaters 

of internisten ouderengeneeskunde, 1 van patiënt-

vertegenwoordigers, 1 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Leidt de behandeling van OSAS bij kwetsbare 

ouderen tot een afname van valrisico, neuro-

cognitieve symptomen (stemming, angsten, 

etc) en een verbetering van kwaliteit van leven?

Totaal aantal stemmen 2 (2 van stakeholders)

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11

Wat is het effect van een eiwitverrijkt voedings-

patroon gedurende 3 maanden op botgezond-

heid, spiermassa en fysiek functioneren bij 

ouderen die herstellen van een heupfractuur?

Totaal aantal stemmen 0

Te laag geprioriteerd voor opname in de top-11
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Bijlage 5 
Stand van zaken NVKG wetenschapsagenda 2015 

Kennishiaat Uitgewerkt in Subsidie
 onderzoek? bron

Wat�is�het�effect�(benefit�en�harm)�� JA,�er�loopt�een�studie�in� ZonMw�-�ZE&GG

van stoppen met cardiovasculaire  combinatie met de vraag over 

medicatie�(statines�en�antihyper-� het�effect�van�starten�met

tensiva) bij (kwetsbare) oudere  medicatie voor CVRM bij

(80+) patiënten? (kwetsbare) ouderen

 Daarnaast loopt er een KNMP

 studie naar deprescribing

 van antihypertensiva en

 DM medicatie     

Wat�is�het�effect�(benefit�en�harm)�� JA,�er�loopt�een�studie�in� ZonMw�-�ZE&GG

van starten met medicatie voor  combinatie met de vraag over 

cardiovasculair�risicomanagement�� het�effect�van�stoppen�met

bij (kwetsbare) oudere (80+)  CVRM medicatie bij

patiënten? (kwetsbare) ouderen  

Wat zijn prognostische factoren  JA Leading the

op negatieve uitkomsten bij de   Change

oncologische behandeling van 

(kwetsbare) oudere patiënten met 

kanker en welke interventies 

kunnen de uitkomst verbeteren?   

Wat zijn prognostische factoren  JA, er zijn enkele centra

op negatieve uitkomsten bij hart-  die hier onderzoek naar

en vaatchirurgie) van (kwetsbare)  doen. Dit is echter niet

oudere patiënten met hart- en  gecoördineerd vanuit

vaatziekten en welke interventies  de NVKG.

kunnen de uitkomst verbeteren?   

Wat�zijn�de�effecten�van�advanced�� JA� ZonMw�-�ZE&GG

life care planning (en shared 

decision making) bij patiënten 

met dementie?  
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Kennishiaat Uitgewerkt in Subsidie
 onderzoek? bron

Wat is de doelmatigheid van  JA HORIZON-2020

medicatiebeoordeling bij (kwets-

bare) oudere patiënten?  

Welke poliklinische behandeling  NEE, er is niemand die dit

van�ondervoeding�is�effectief�bij�� onderwerp�op�wil�pakken

(kwetsbare) oudere patiënten?   

Wat�is�de�effectiviteit�van�cardio-� NEE,�aanvraag�is�meerdere

vasculaire valinterventie inclusief  keren afgewezen

orthostase behandeling bij 

(kwetsbare) oudere patiënten?   

Welke opioïden geven een hoger  Systematic Review

risico op delier bij (kwetsbare)  gepubliceerd

oudere patiënten?    

Wat�is�de�effectiviteit�van�� JA� ZonMw

haloperidol versus placebo in 

de behandeling van het delier 

bij (kwetsbare) oudere patiënten? 



47

Kennisagenda Ouderen in het Ziekenhuis 2023-2026

Bijlage 6 
Brief Patiëntenfederatie

 

Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie en 
de Nederlandse Internisten Vereniging 
t.a.v. Prof. dr. M.H. Emmelot-Vonk en Dr. H. Joosten 
Postbus 2704 
3500 GS Utrecht 
 

 
 
datum 12/04/2023 
ons kenmerk 2023-26 
voor informatie kennisagendas@patientenfederatie.nl 
uw kenmerk - 
onderwerp Kennisagenda Ouderen in het Ziekenhuis 
 
 
 
Geachte besturen van de NVKG en de NIV, 
 
Middels deze brief geven wij aan dat de kennisagenda Ouderen in het Ziekenhuis met inbreng van 
patiënten(organisaties) tot stand is gekomen.  
 
De geprioriteerde thema’s worden zowel door de specialisten als patiënten onderkend als 
belangrijke kennishiaten.  
 
Namens Patiëntenfederatie Nederland,  

 
 
Mr. Linda Daniels  
Manager Medisch Specialistische Zorg 
 
 



www.nvkg.nl


