
teit, aantal gebruikte geneesmiddelen, 
institutionalisering, sociale kwetsbaar-
heid.

In deze Geneesmiddelenbrief bespre-
ken we de voornaamste instrumenten 
om frailty te beoordelen, met een 
omschrijving van hun kenmerken en 
precieze doelstellingen.

Met sommige tools kan gescreend 
worden naar frailty. Eens frailty op-
gespoord, kunnen de verschillende as-
pecten van deze kwetsbaarheid nader 
bepaald worden aan de hand van een 
meer globale geriatrische (of geron-
tologische) evaluatie (CGA, Compre-
hensive Geriatric Assessment).

Met de redactie van het Formularium 
Ouderenzorg willen wij in het kader 
van frailty een verband leggen tussen 
kwetsbaarheid van de oudere persoon 
en het nut/de veiligheid van een spe-
cifieke farmacologische behandeling.

Het zou dus nuttig zijn om over 
een beoordelingstool te beschikken 
die frailty kan linken aan het al dan 
niet verantwoord voorschrijven van 

INLEIDING

Er bestaat geen algemeen aanvaarde 
definitie voor frailty of kwetsbaarheid 
bij ouderen, maar dit concept wordt 
heel vaak beschreven:
�a als een verhoogde gevoeligheid 
voor de negatieve effecten van 
een afgenomen reservecapaciteit 
en weerstand tegen stressoren 
(in ruime zin), voortkomend uit 
de cumulatieve achteruitgang van 
fysiologische systemen naarmate 
men veroudert1.

�a als indicator om ouderen te iden-
tificeren met een verhoogd risico 
op ongunstige klinische uitkomsten 
zoals het optreden van een be-
perking, cognitieve achteruitgang, 
valincidenten, ziekenhuisopname, 
institutionalisering en verhoogde 
mortaliteit2.

De verschillende definities van het 
concept frailty zijn een afspiegeling 
van de uiteenlopende doelstellingen 
van de ontwerpers van frailty-meet-
instrumenten: correlatie met sterfte-
risico, valincidenten, ongewenste ef-
fecten van geneesmiddelen, medische 
consultaties, bezoek aan de spoedge-
vallen, ziekenhuisopname, levenskwali-

een geneesmiddel. De Frailty Index, 
voorgesteld door Cullinan et coll.3, 
lijkt ons hiervoor een interessant en 
bruikbaar hulpmiddel en we beschrij-
ven deze dan ook uitvoerig. Ter infor-
matie vermelden wij ook de richtlijnen 
van het EMA over de inclusie van 
kwetsbare personen in klinische stu-
dies over geneesmiddelen.

Wij beschrijven vervolgens bondiger 
de verschillende bestaande tests/sco-
res/schalen die in de literatuur wor-
den vermeld en gebruikt en, meer in 
detail, het project BelRAI.
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1 FRAILTY EN NUT/RISICO VAN 
EEN MEDICAMENTEUZE 
BEHANDELING

1.1 Voorspellende waarde 
van een frailty index voor 
het risico op ongewenste 
effecten van geneesmiddelen

Cullinan et coll.3 hebben onderzocht 
of een initiële frailty index een ge-
schikte indicator kon zijn om het 
risico te voorspellen op potentieel 
ongepast voorgeschreven geneesmid-
delen (PIP) volgens de STOPP-criteria 
en op ongewenste effecten van ge-
neesmiddelen (ADR). Een als hoog 
geschat risico zou de voorschrijver er 
dan toe kunnen aanzetten om de me-
dicamenteuze behandeling grondig te 
herzien. De auteurs hebben deze bena-
dering ook vergeleken met het louter 
beschouwen van het aantal gebruikte 
geneesmiddelen (minstens 6).

Cullinan et coll. hebben uit de 40 va-
riabelen die Searle et coll. in hun Frail-
ty Index4 (zie verder) voorstellen, 32 
uitgekozen waarvoor een antwoord 
met ja (= 1 punt) of nee (= 0 punten) 
mogelijk was, plus het aantal genees-
middelen (minstens 6 = 1 punt, min-
der dan 6 = 0 punten) en de abbrevi-
ated mental test score (AMTS, ≤ 8 = 
1 punt; > 8 = 0 punten). Vervolgens 
werd een Index berekend (volgens de 
methode ontwikkeld door Searle et 
coll.) voor 711 patiënten die gedurende 
7 dagen in het ziekenhuis verbleven. 
Voor elk van deze patiënten heb-
ben de auteurs de aanwezigheid be-
oordeeld van een of meer ongepast 
voorgeschreven geneesmiddelen (PIP) 
volgens de STOPP-criteria. Bij 403 pa-
tiënten (57%) was er minstens één PIP 
(733 PIP’s in totaal).

Gedurende het ziekenhuisverblijf van 
7 dagen werden ongewenste effecten 
van de geneesmiddelen (ADR) ook ge-
linkt aan de Frailty Index en het aantal 
gebruikte geneesmiddelen.

De gemiddelde frailty score waarbo-
ven de patiënten ten minste één PIP 
hebben, bedraagt 0,16. Van de patiën-
ten met een score ≥ 0,16 heeft 68,1% 
minstens één PIP tegenover 44,7% 
met een score < 0,16. Bij 29,4% van 
de patiënten met een frailty score 
≥0,16 trad minstens één ongewenst 
effect op, tegenover 16,4% van de pa-
tiënten met een score < 0,16.

De auteurs tonen dus een correlatie 
aan tussen een frailty index ! 0,16 en 
minstens één ongepast voorgeschre-
ven geneesmiddel, maar ook met het 
optreden van een ongewenst effect: 
het risico op ADR is verdubbeld bij 
een index ! 0,16, met een OR = 2,1 
(95% BI van 1,474 tot 3,044).

Daarnaast stellen de auteurs vast dat 
patiënten die ten minste 6 geneesmid-
delen nemen een drievoudig risico 
lopen op een potentieel ongepast 
voorgeschreven geneesmiddel verge-
leken met patiënten die minder dan 6 
geneesmiddelen nemen. Zij zien echter 
geen verband met het optreden van 
een ongewenst effect.

Het criterium ‘minstens 6 geneesmid-
delen’ is op zich dus niet performant 
in deze populatie om het risico op 
optreden van ADR’s te voorspellen. 
Door het criterium ‘minstens 6 ge-
neesmiddelen’ aan een frailty index 
! 0,16 te koppelen, kan men daaren-
tegen wel degelijk de personen met 
hoog risico op PIP en ADR selecteren.

De variabelen in de Frailty Index van 
Cullinan et coll. omvatten:
1 hulp nodig bij het zich wassen
2 hulp nodig bij het toiletbezoek
3 hulp nodig bij het eten
4 hulp nodig om zich te verplaatsen
5 hulp nodig voor transfers
6 hulp nodig om zich te kleden
7 hulp nodig op de trappen
8 hulp nodig om te baden
9 dementie/cognitieve stoornis
10 bestaande constipatie

11 valincident in de afgelopen 
3 maanden

12 slikproblemen
13 slaapstoornis
14 antecedent van hartinfarct
15 hypertensie
16 congestief hartfalen
17 perifeer arterieel lijden
18 beroerte
19 chronisch longlijden
20 reumatologische aandoening
21 peptisch ulcus
22 lichte tot matige leveraandoening
23 diabetes
24 diabetes met complicaties
25 hemi- of paraplegie
26 nierinsufficiëntie
27 elke vorm van kanker
28 matige tot ernstige 

leveraandoening
29 gemetastaseerde vaste tumor
30 anale incontinentie
31 urinaire incontinentie
32 zelfverklaarde depressie
33 aantal gebruikte geneesmiddelen 

(minstens 6 of minder)
34 AMTS (maximum 8 of meer dan 8)

Beoordeling van de test:
Voor de 32 eerste items: aanwezig =  
1 punt, afwezig = 0 punten
Voor het aantal gebruikte geneesmid-
delen: (item 33): ≥ 6 = 1 punt; < 6 = 
0 punten
Voor AMTS (item 34): ≤ 8 = 1 punt; 
> 8 = 0 punten.
De eigenlijke index is de verhouding 
van aanwezige tekortkomingen ten 
opzichte van het geheel van moge-
lijke tekortkomingen (index 0 (geen 
tekortkomingen) tot 1 (alle tekortko-
mingen aanwezig).

Om het potentieel voorspellende nut 
van het gebruik van een frailty index 
beter te begrijpen, buigen wij ons 
even over de resultaten van een re-
trospectieve studie in de VS5 waarbij 
174.275 ouderen van minstens 65 jaar 
betrokken waren. De auteurs hebben 
van de drie criterialijsten die gericht 
waren op ongepast voorgeschreven 
geneesmiddelen de voorspellende 
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waarde van het optreden van onge-
wenste effecten vergeleken: de cri-
teria van Beers uit 2003, de criteria 
van Beers zoals in 2012 hernomen en 
herwerkt door de American Geria-
trics Society (AGS), en de Europese 
STOPP-criteria. De auteurs tonen de 
beperkte voorspellende waarde aan 
van deze criteria voor ongewenste ef-
fecten, bezoek aan de spoedgevallen 
en ziekenhuisopname.

De HR bevindt zich voor de 3 lijs-
ten tussen 2 en 2,5 voor elk van de 
3 items (ongewenste effecten, bezoek 
aan de spoedgevallen, ziekenhuisop-
name), met een iets betere prestatie 
voor de STOPP-lijst.

De gevoeligheid van de drie lijsten 
ligt tussen 53,4% (STOPP) en 60,6% 
(AGS) en de specificiteit tussen 73,9% 
(Beers) en 80,2% (STOPP). De aanto-
nende kracht van deze drie lijsten is 
dus zwak en de uitsluitende kracht 
is zeer zwak. De combinatie van de  
3 lijsten verbetert duidelijk de sensiti-
viteit (71,4%) en verzwakt enigszins de 
specificiteit (67,4%). De aantonende 
kracht blijft echter zwak en de uitslui-
tende kracht wordt zwak.

De auteurs van deze vergelijking be-
nadrukken de zwakke sensitiviteit, de 
zwakke specificiteit, de geringe over-
eenkomst (Cohen’s kappa) tussen de 
criteria van de 3 lijsten, maar ook hun 
complementair karakter.

1.2 Begrip frailty voor het EMA

Het European Medicines Agency 
(EMA) heeft in december 2015 een 
document over het begrip frailty ge-
publiceerd, met vooral als doel kwets-
bare patiënten beter te omschrijven 
bij hun inclusie in studies. Behalve 
het feit dat zij niet meteen uitgeslo-
ten worden (wat momenteel meestal 
het geval is en erg nadelig is voor de  
extrapoleerbaarheid van de studiere-
sultaten), zou men zo eventueel be-
paalde van deze kenmerken in verband 

kunnen brengen met het optreden 
van ongewenste effecten.

Onder de instrumenten die de auteurs 
gebruiken om kwetsbare personen be-
ter te definiëren, vermelden we:
�a voor fysieke frailty:
- de Short Physical Performance 

Battery (SPPB), die de functie 
van de onderste ledematen via 
drie tests beoordeelt: evenwicht 
staande, loopsnelheid en het 
vermogen om van een stoel 
op te staan (testduur: 10 tot 15 
minuten)6.

- De loopsnelheid: de test is even 
voorspellend als de vorige, valide 
voorspeller voor beperkingen en 
overleving. Lopen vereist kracht, 
coördinatie en evenwicht, en 
hangt af van de correcte werking 
van meerdere organen. Deze test 
vereist enige ervaring7.

�a voor frailty en cognitieve 
stoornissen:
- MMSE of gewijzigde MMSE 

(MMS of 3MS): naast de welbe-
kende MMSE, waarvan de score 
en de interpretatie tussen de 
onderzoekers kunnen variëren, 
werd de 3MS voorgesteld8. Deze 
test zou gevoeliger zijn voor 
wijzigingen in de loop der jaren, 
maar vereist dezelfde uitvoe-
ringstijd als de MMSE (8 tot 
15 minuten).

- De Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA) is een nuttige 
tool om lichte cognitieve stoor-
nissen vroegtijdig op te sporen 
en de uitvoering ervan vraagt 
10 tot 15 minuten9. Hij geniet de 
voorkeur van het EMA2.

�a voor frailty en malnutritie
- Om de voedingstoestand van 

de patiënt te beoordelen, stellen 
de auteurs het klassieke Mini 
Nutritional Status Short Form 
(MNA-SF) voor, een nuttig 
instrument om ondervoeding of 
een risico op malnutritie vast te 
stellen10.

�a voor frailty en multimorbiditeit
- Om de correlatie tussen frailty 

en multimorbiditeit te evalueren, 
hebben de auteurs de Cumula-
tive Illness Rating Scale – Geria-
trics (CIRS-G) geselecteerd. Deze 
meet de belasting (burden) van 
chronische ziekte op de oudere 
patiënt via 14 items die rekening 
houden met de verschillende 
orgaansystemen11.

Het EMA onderstreept de frequente 
uitsluiting van kwetsbare personen uit 
de klinische studies over geneesmid-
delen en adviseert om hen te include-
ren en het verband te leggen tussen 
hun specifieke kenmerken en het op-
treden van ongewenste effecten.

1.3 Conclusie

Ter conclusie over de voorspellende 
waarde van deze verschillende sco-
res en lijsten voor het optreden van 
ongewenste effecten van genees-
middelen vertoont de Frailty Index 
een zwakke tot matige voorspellen-
de waarde, maar vermoedelijk ( in-
directe vergelijking van studies) van 
dezelfde orde als de lijsten van cri-
teria voor ongepast voorgeschreven 
geneesmiddelen (Beers, STOPP). 
Een vergelijking tussen deze lijsten 
van criteria toont aan dat de STOPP-
criteria iets performanter zijn om 
ongewenste effecten, bezoek aan 
spoedgevallen en ziekenhuisopna-
me te voorspellen. De onderzoekers 
benadrukken het complementaire 
karakter van deze benaderingen. De 
aantonende en uitsluitende kracht 
van deze lijsten van criteria is echter 
zwak.



20

ja
ar

ga
ng

 2
3 

se
pt

em
be

r 2
01

6 
G

EN
EE

SM
ID

D
EL

EN
BR

IE
F

2 FRAILTY OPSPORINGSTESTS

Met sommige tools kan gescreend 
worden naar frailty, om vervolgens de 
verschillende aspecten van deze kwets-
baarheid nader te bepalen aan de hand 
van een meer globale geriatrische (of 
gerontologische) evaluatie.

In een artikel1 over polymedicatie en 
de behandeling van hypertensie bij 
tachtigjarigen benadrukken geriaters 
dat een evaluatie van eventuele frailty 
bij hypertensieve personen op die 
leeftijd absoluut noodzakelijk is alvo-
rens therapeutische doelstellingen en 
middelen vast te leggen.

Zij bespreken verschillende tests om 
deze frailty snel en eenvoudig op te 
sporen (< 10 minuten):
�a de Fried Scale12

�a de loopsnelheid13

�a de Geriatrische 8 (G8) test14

�a de Groningen Frailty Indicator 
test14,15

�a de SHARE-F175+ schaal16, zie ook 17

De loopsnelheid kan over een af-
stand van 4 m tot 10 m beoordeeld 
worden. In hun review van 9 cohort-
studies bekomen Studenski et coll.18 
na pooling van hun resultaten een 
waarde van 0,8 m/s voor de medi-
aan van leeftijd en geslacht. Een ho-
gere waarde voorspelt een levensver-
wachting boven de mediaan. Andere 
auteurs vermelden dat een waarde 
onder 0,6 m/s de waarschijnlijkheid 
van slechte gezondheid en functionele 
toestand verhoogt13,19.

De loopsnelheidstest lijkt ons de 
meest gemakkelijk uitvoerbare test 
om frailty op te sporen.

De G814 is een tool die gebruikt kan 
worden bij oudere patiënten met kan-
ker en die helpt bepalen bij wie een 
meer globale geriatrische evaluatie 
geïndiceerd is. De test onderzoekt 8 
items: verlies van eetlust, gewichtsver-
lies, motoriek, neuropsychische pro-

blemen, BMI, inname van meer dan 3 
geneesmiddelen, perceptie van eigen 
gezondheidstoestand en leeftijd. In 
vergelijking met de Groningen Frailty 
Indicator (GgugFI) is dit instrument 
veel gevoeliger (92% versus 66%), 
maar ten koste van een minder goede 
specificiteit (52% versus 87%).

Bij oudere patiënten met kanker die 
aan een globale geriatrische evaluatie 
(CGA, Comprehensive Geriatric As-
sessment) werden onderworpen, is deze 
G8 test gevoelig (weinig vals-negatieve 
resultaten), maar middelmatig specifiek 
(veel vals-positieve resultaten).

De andere door Benetos et coll. voor-
gestelde tests voor de opsporing 
worden verder in deze geneesmidde-
lenbrief beschreven. De bewering van 
Benetos et coll. dat het om ‘eenvoudi-
ge en snelle’ tests gaat (< 10 minuten) 
lijkt ons niet altijd met de werkelijk-
heid te stroken. De auteurs stellen ze 
ook niet altijd voor als tests die zich 
tot screening beperken.

De ‘Gérontopôle’ van Toulouse heeft 
in de eerste zorglijn een opsporingstest 
voor frailty ontwikkeld en ingevoerd 
bij personen van minstens 65 jaar zon-
der fysieke invaliditeit noch acute chro-
nische aandoening, de Gerontopôle 
Frailty Screening Tool20. Het eerste 
onderdeel van deze test is een vragen-
lijst om de aandacht van de huisarts op 
algemene tekenen en/of symptomen te 
vestigen die potentieel wijzen op een 
toestand van frailty. In een tweede on-
derdeel van de test wordt de huisarts 
uitgenodigd om zijn oordeel te geven 
over de frailty status van de patiënt.

De BelRAI screener wordt ook ver-
der beschreven in de algemene be-
schrijving van de BelRAI.

 Conclusie

De loopsnelheidstest lijkt ons de 
meest gemakkelijk uitvoerbare test 
om frailty op te sporen. 

Patiënten die bij screening risico 
lopen op frailty zouden volgens 
Benetos et coll.1 aan een globale 
geriatrische (gerontologische) eva-
luatie onderworpen moeten wor-
den (Comprehensive Geriatric As-
sessment – CGA)21, De plaats van 
de BelRAI hierin moet nog nader 
bepaald worden.

3 BEOORDELING VAN FRAILTY

Een systematische review uit 201122 
selecteerde 22 artikelen die evalua-
tieschalen van frailty bij niet-geïnsti-
tutionaliseerde oudere patiënten van 
65 en ouder beschrijven. De schalen 
hebben betrekking op fysieke vaar-
digheden, loopsnelheid, cognitieve 
vermogens. Volgens de toegepaste 
frailty criteria werd de prevalentie van 
frailty op 5 tot 58% van de populatie 
geschat.

In hun literatuurreview van 2015 her-
nemen Buckinx et coll.23 de tien ge-
valideerde en frequent beschreven 
instrumenten die hieronder worden 
opgesomd.

3.1 Frailty Index

Deze Frailty-index ontwikkeld door 
Searle omvat 40 variabelen die mo-
gelijke ‘deficits’ of tekortkomingen 
onderzoeken op het vlak van ge-
zondheidstoestand, algemene dage-
lijkse levensverrichtingen, aandoenin-
gen, ge moedstoestand, welbevinden, 
loopsnelheid, BMI, handknijpkracht, 
MMSE, cognitieve stoornissen. De 
verschillende tekortkomingen krijgen 
een score, per specifiek item, van aan-
wezig (1 punt), vermoeden (0.5punten) 
of afwezig (0 punten). Ofwel met een 
gradatie volgens de ernst (zelfbeoor-
deelde gezondheid: slecht (1 punt), 
aanvaardbaar (0,75 punt), goed (0,5), 
zeer goed (0,25) uitstekend (0 pun-
ten)) ofwel volgens de frequentie: 
(meestal (1 punt), soms (0,5 punt), zel-
den (0 punten)). De eigenlijke frailty 
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index is de verhouding van aanwezige 
tekortkomingen ten opzichte van het 
geheel van mogelijke tekortkomingen 
(index 0 (geen tekortkomingen) tot 
1 (40 tekortkomingen aanwezig). Bij-
voorbeeld 10 deficits op 40 mogelijke 
tekortkomingen levert een index van 
0,25 op. Er is geen drempel voor frail-
ty noch graad van ernst van de toe-
gekende frailty. De index neemt toe 
met de leeftijd. De auteurs beschrijven 
eerder het ontstaansproces van de 
frailty index gelinkt aan gezondheids-
problemen (in de ruime zin), met een 
correlatie tussen de accumulatie van 
tekortkomingen en het sterfterisico4 
dan dat ze een gesloten lijst van te 
overwegen variabelen opstelden.

3.2 Frailty fenotype

De Fried Scale beschrijft duidelijk 5 te 
analyseren criteria12

�a gewichtsverlies: meer dan 5 kg 
het voorbije jaar

�a hevige vermoeidheid: gedurende 
een groot deel of het merendeel 
van de tijd in de voorbije week, de 
indruk dat alles inspanning vereist 
en dat ik er niet toe in staat ben.

�a fysieke activiteit: berekening van 
de verbruikte calorieën voor 
fysieke activiteiten (lijst opgegeven) 
gedurende de voorbije week. Er is 
sprake van frailty als de som lager 
is dan 383 kcal voor mannen en 
270 kcal voor vrouwen.

�a loopsnelheid: afhankelijk van de 
lichaamslengte, meer dan 6 tot 7 
seconden om 15 voet (4,57 m) af 
te leggen.

�a handknijpkracht: lager dan de 
drempel bepaald volgens BMI en 
geslacht.

Voor de precieze formulering van de 
te stellen vragen: cfr. Referentie 12. 

Fried et coll. definiëren een frailty fe-
notype als de aanwezigheid van min-
stens drie van de 5 bovenvermelde 
criteria. De aanwezigheid van twee te-
kortkomingen wijst op een pre-fraile 

toestand terwijl de afwezigheid van 
deficit een teken van robuuste toe-
stand is12.

Het lijkt ons weinig correct om deze 
test als eenvoudig en snel te bestem-
pelen.

3.3 Strawbridge questionnaire

Deze vragenlijst, opgesteld door 
Strawbridge et coll, werkt het begrip 
frailty uit als de aanwezigheid van pro-
blemen of moeilijkheden in minstens 
twee functionele domeinen (fysiek, 
voeding, cognitie, zintuiglijk)24.

3.4 Edmonton Frail Scale (EFS)

Deze schaal heeft betrekking op 8 
domeinen: cognitieve stoornissen 
(horlogetest), algemene gezondheids-
toestand, functionele onafhankelijk-
heid, sociale omgeving, geneesmidde-
lengebruik (≥ 5 chronisch, af en toe 
vergeten), voeding (gewichtsverlies), 
gemoedstoestand (depressief), urine-
incontinentie, functionele prestaties 
(test van het type Tinetti). De maxi-
mum toegekende score bedraagt 17 
frailty punten: 17 = maximale frailty. 
Een score van 0 tot 3 stemt overeen 
met robuuste toestand, 4 tot 5 met 
milde frailty, 6 tot 8 met matige frail-
ty, 9 tot 17 met ernstige frailty 25.

3.5 Clinical Frailty Scale (CFS)

Deze schaal steunt op een klinische be-
oordeling op het vlak van mobiliteit, 
energie, fysieke activiteiten en functi-
onele vermogens (70 items) en rang-
schikt personen volgens de bereikte 
score in 7 groepen, gaande van 1 (zeer 
robuust: actieve, energieke, sterk ge-
motiveerde persoon die regelmatig 
aan lichaamsbeweging doet, bij de 
meest robuuste in zijn leeftijdsgroep) 
tot 7 (ernstige fragiliteit: totale afhan-
kelijkheid van anderen voor de alge-
mene dagelijkse levensverrichtingen 
of met een terminale aandoening26.

Deze schaal is een latere ontwikkeling 
van de Frailty Index- Comprehensive 
Geriatric Assessment (FI-CGA), voor-
gesteld door dezelfde groep auteurs27, 
die de patiënten in drie frailty-groepen 
indeelde: personen met matige of ern-
stige frailty liepen een hoger risico op 
ongewenste effecten (institutionali-
sering, overlijden) dan personen met 
‘milde’ frailty.

3.6 FRAIL scale

De FRAIL scale omvat 5 items: ver-
moeidheid (van permanent (1 punt) 
tot nooit (0 punten)), weerstand (10 
stappen autonoom lopen zonder te 
moeten rusten), ambulante mogelijk-
heden (moeilijk = 1 punt, probleem-
loos 0 punten), ziekte (11 opgelijste 
aandoeningen, 1 punt indien minstens 
één aandoening aanwezig en een bij-
komend punt bij minstens 5 aan-
doeningen) en gewichtsverlies in het 
voorbije jaar (1 punt indien meer dan 
5%). De schaal onderzoekt de geaccu-
muleerde tekortkomingen in deze do-
meinen: frailty tussen 3 en 5 punten, 
pre-frailty bij 1 tot 2 punten, robuust 
bij 0 punten28,29.

3.7 Groningen Frailty indicator 
(GgugFI)

Deze frailty indicator omvat 15 zelf-
gerapporteerde items met het doel 
functioneel en middelenverlies op te 
sporen in 4 domeinen: fysiek, cogni-
tief, sociaal en psychologisch. De sco-
re varieert van 0 (geen frailty) tot 25 
(aanzienlijke frailty). Een drempel van 
4 punten wijst op frailty. Bij oudere 
patiënten met kanker die onderwor-
pen werden aan een globale geriatri-
sche evaluatie (CGA, Comprehensive 
Geriatric Assessment), is deze GgugFI 
specifiek (weinig vals-positieve resulta-
ten), maar matig gevoelig (veel vals-
negatieve resultaten)14.
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3.8 Share Frailty Instrument 
(Share FI)

De 5 frailty variabelen van SHARE zijn: 
vermoeidheid (te weinig energie om 
te doen waar men zin in heeft), ver-
lies van eetlust, zwakte (verminderde 
handknijpkracht), traagheid (moeite 
om een afstand van 100m af te leggen, 
om een trap op te gaan) en fysieke 
activiteiten (terughoudendheid om 
activiteiten uit te voeren die weinig 
of matige energie vereisen (tuinieren, 
de auto wassen, wandelen)). Volgens 
de toegekende score wordt de pati-
ent ingedeeld in een categorie zonder 
frailty, pre-frailty, frailty17.

3.9 Tilburg Frailty Indicator (TFI)

Deze (fysieke, psychische, sociale) frail-
ty indicator wordt door de patiënt in-
gevuld en omvat twee gedeelten. Deel 
A bestaat uit 10 vragen die betrek-
king hebben op de determinanten van 
kwetsbaarheid en de aandoeningen 
(multimorbiditeit). Deel B gaat over 
drie frailty domeinen (levenskwaliteit, 
invaliditeit, beroep op gezondheids-
zorg) en omvat 15 vragen met betrek-
king tot kwetsbaarheid. Een drempel 
van 5 punten is vereist om van frailty 
te spreken30.

3.10 Gérontopôle Frailty 
Screening Tool

De test wordt door de auteurs voor-
gesteld als een screeningstest en we 
bespreken hem dus bij de opsporings-
tests, in punt 2.

3.11 Conclusie

Sutton et coll.31 onderzochten in 
2016 de psychometrische prestaties 
van de frailty evaluatieschalen, waar-
bij ze tegelijk rekening hielden met 
verschillende domeinen (multi-com-
ponent frailty assessment tools). 
Van de 38 geïdentificeerde schalen 
in hun systematische review waren 
er slechts voor 8 (21%) gegevens 

over betrouwbaarheid en validiteit 
beschikbaar. Slechts 2 schalen (5%) 
hadden statistisch significante para-
meters van goede methodologische 
kwaliteit: de Frailty Index – Compre-
hensive Geriatric Assessment (FI-
CGA) en de Tilburg Frailty Indicator 
(TFI). Deze laatste schaal voerde de 
beste bewijzen aan.

De auteurs concluderen echter dat 
er onvoldoende bewijzen zijn om te 
bepalen wat de beste tool is voor 
het onderzoek en voor de klinische 
praktijk, en voor de keuze van een 
gouden standaard.

Er zijn onvoldoende bewijzen om de 
meest performante schaal te kiezen 
onder de momenteel beschikbare 
schalen om frailty te beoordelen.

4 FRAILTY IN EEN MEER GLOBALE 
GERIATRISCHE EVALUATIE

Een ‘globale’ gerontologische evalu-
atie vereist samenwerking binnen een 
multidisciplinair team dat een medi-
sche, functionele en psychosociale 
evaluatie opstelt en hierop steunend 
een globaal zorgplan uitwerkt. Een 
goede coördinatie tussen alle zorgver-
leners (en de familie) is van belang om 
de goede uitvoering van dit zorgplan 
te waarborgen.

4.1 Gestandaardiseerde 
gerontologische evaluatie

Volgens de American Geriatrics  
Society32 is een gestandaardiseerde ge-
rontologische evaluatie doeltreffend 
om de gezondheidstoestand en de 
levenskwaliteit bij kwetsbare oudere 
personen in verschillende zorgcon-
texten te verbeteren. Deze evaluatie 
omvat minstens de analyse van mobi-
liteit, continentie, mentale status, voe-
dingsstatus, geneesmiddelengebruik, 
persoonlijke, sociale en familiale capa-
citeiten. Alle zorgverleners (verschil-
lende beroepen) en ook de patiënt en 

zijn familie moeten erbij betrokken 
worden. 

4.2 De BelRAI

De BelRAI is geen specifieke evalua-
tietool voor frailty, maar er wordt 
wel degelijk rekening gehouden met 
frailty in de holistische (bio-psycho-
sociale) visie van BelRAI.

Het project BelRAI is ontwikkeld in 
het kader van van een internationale 
samenwerking (inter RAI (Resident 
Assessment Instrument)) tussen de 
verschillende continenten. Een twintig-
tal Europese landen neemt eraan deel.

De aanvankelijke Belgische doelstelling 
was een tool te creëren die aan 6 cri-
teria beantwoordde:
�a steunen op de ICF-classificatie 
(International Classification Functi-
oning) van de WGO

�a zich aan alle zorgcontexten aanpas-
sen

�a een holistische visie hebben om 
de complexiteit van de oudere 
persoon te beoordelen

�a een zorgplan voorstellen om de 
capaciteiten van de oudere persoon 
te verbeteren

�a multidisciplinair teamwerk aanmoe-
digen

�a de continuïteit van de zorg moge-
lijk maken.

De RAI stemde met deze criteria over-
een. Het is een eenvormige methode 
om de capaciteiten van ouderen om 
de algemene dagelijkse levensverrich-
tingen uit te voeren te beoordelen en 
om de verslechtering ervan aan het 
licht te brengen.

De RAI benadering houdt tegelijk 
globaal en gedetailleerd rekening met 
de problematiek van de afhankelijke 
oudere persoon en formuleert indi-
viduele doelstellingen. Ze helpt ook 
de zorgbehoeften van de persoon te 
bepalen en de kostprijs ervan in te 
schatten.
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welk ogenblik BelRAI evaluatie effi-
ciënt zou zijn. De tool zou gebruikt 
kunnen worden door thuiszorgpro-
fessionals. De screener stelt 5 modu-
les uit de BelRAI voor met ja/neen 
vragen:
�a SCR Module 1: IADL
�a SCR Module 2: ADL
�a SCR Module 3: Cognitieve stoor-
nissen

�a SCR Module 4: Psychische stoor-
nissen

�a SCR Module 5: Gedragsstoornissen

Vanaf een drempel van 13 punten en 
minstens 5 punten in totaal voor de 
3 laatste modules is een BelRAI evalu-
atie geïndiceerd. Deze BelRAI screener 
lijkt niet meer of minder performant 
dan de Katz-schaal, maar zou meer 
mogelijkheden bieden voor verdere 
ontwikkeling.

Het document 2015/376 van de Hoge 
Gezondheidsraad herneemt een ge-
meenschappelijke verklaring van de 
Interministeriële Conferentie (IMC) 
van 19/10/15 wat betreft de uitbrei-
ding van het gebruik van de BelRAI: 
“de federale overheid en de verschil-
lende deelstaten zullen, elk voor wat 
hun bevoegdheid betreft, in de loop 
van 2016 bepalen welke intenties ze 
hebben op vlak van invoering van 
de BelRAI en/of BelRAI screener en 
welke timing ze hierbij vooropstellen.”

4.3 Conclusie

De BelRAI is een eenvormige me-
thode om de capaciteit van ouderen 
om algemene dagelijkse levensver-
richtingen uit te voeren te beoorde-
len en om verslechtering ervan aan 
het licht te brengen.

Deze benadering houdt rekening 
met de problematiek van de afhan-
kelijke oudere persoon en formu-
leert individuele doelstellingen. Ze 
helpt de zorgbehoeften van de per-
soon te bepalen en de kostprijs er-
van in te schatten.

SYNTHESE

Deze brief geeft een overzicht van 
de talrijke tools voor de opsporing, 
de diagnose en/of de classificatie van 
frailty bij ouderen.

Er bestaan min of meer eenvoudige 
en snelle (< 10 minuten) opsporings-
tests voor frailty, die achteraf een 
meer globale evaluatie vereisen. De 
loopsnelheidstest lijkt ons de meest 
gemakkelijk uitvoerbare test.

Sommige auteurs/deskundigen verkie-
zen om frailty afzonderlijk, in verschil-
lende domeinen, via verschillende tests 
te beoordelen. Het EMA bijvoorbeeld 
stelt specifieke instrumenten voor 
met betrekking tot fysieke kwetsbaar-
heid, frailty en cognitieve stoornissen, 
frailty en malnutritie, frailty en multi-
morbiditeit.

Enkele instrumenten gelden enkel 
voor welbepaalde populaties, zoals de 
G8 voor oudere patiënten met kan-
ker.

Een recente review concludeert dat 
er onvoldoende bewijzen zijn om te 
bepalen welke de beste tool is voor 
het onderzoek en voor de klinische 
praktijk, en evenmin voor de keuze 
van een gouden standaard.

De Frailty Index voorgesteld door 
Cullinan et coll. is een nuttige tool 
om het risico op optreden van on-
gewenste effecten van geneesmiddelen 
te voorspellen.

In tweede instantie kan men overgaan 
tot een meer globale geriatrische eva-
luatie, bij een meer specifieke popula-
tie: BelRAI, Comprehensive Geriatric 
Assessment.

De lijst met referenties kan geraad-
pleegd worden op de website: 
www.farmaka.be

De RAI is in verschillende stappen ge-
structureerd:
1 Observatie en inzameling van de 

gegevens
2 Analyse en interpretatie van de 

gegevens op basis van criteria
3 Bepaling van de prioritaire doel-

stellingen voor multidisciplinaire 
interventie en planning van de zorg

4 Uitwisseling van informatie tussen 
direct betrokken partners/struc-
turen (in een beveiligd kader)

5 Multidisciplinaire uitvoering van 
de interventies

Bij het begin van het proces worden 
de gegevens, op grond van 200 tot 
300 vragen verdeeld over 21 secties, 
in een Minimum Data Set (MDS) op-
geslagen. Deze set heeft een gemeen-
schappelijke stam, maar ook specifieke 
secties (thuiszorg, palliatieve zorg, 
acute zorg, woonzorgcentra…).

Vervolgens wordt automatisch een 
knipperlichttabel aangemaakt, waarin 
Klinische Analyse Protocollen ver-
schijnen (Clinical Assessment Proto-
cols of CAP’s). Het multidisciplinaire 
team moet zich dan uitspreken over 
de resultaten van de knipperlichttabel 
en de aanpak van het opgeworpen 
probleem.

De interRAI CAP’s bestrijken proble-
men in vier ruime domeinen:
�a functionele prestaties (IADL, ADL, 
aanpassing van de omgeving in de 
woning, risico op institutionalise-
ring, fysieke beperkingen)

�a klinische aspecten (valincidenten, 
pijn, doorligwonden, voeding, 
uitdroging, preventie, geneesmid-
delen…)

�a cognitie en geestelijke gezondheid 
(delier, communicatie, stemming, 
gedrag…)

�a sociaal leven (sociale activiteiten, 
sociale relaties…)

De BelRAI screener
BelRAI heeft een diagnostisch instru-
ment ontwikkeld om te bepalen vanaf 
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ADE Adverse drug events – ongewenst effect van een geneesmiddel
ADL Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen
ADR Adverse drug reaction – ongewenst effect van een geneesmiddel
AMTS Abbreviated mental test score*
CAPs Clinical Assessment Protocols – Klinische Analyse Protocollen  

(Project BelRAI)
CFS Clinical Frailty Scale
CGA Comprehensive Geriatric Assessment – globale geriatrische evaluatie
CHMP Committee for Medicinal Products for Human Use
CIRS-G Cumulative Illness Rating Scale - Geriatrics
ED Emergency department
EFS Edmonton Frail Scale
EMA European Medicines Agency
FI-CGA Frailty index – Comprehensive Geriatric Assessment 
GgugFI Groningen Frailty Indicator
HR Hazard Ratio – Relatief risico
IADL Instrumentele Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen
ICF International classification of functioning, disability and health
BMI Body Mass Index
MDS Minimum Data Set (Project BelRAI)
MINA -SF Nutritional Status-Short Form
MMSE Mini-Mental State Examination
MoCA Montreal Cognitive Assessment 
PIM Potentially Inappropriate Medications – potentieel ongepaste medicijnen
PIP Potentially Inappropriate Prescription –  

potentieel ongepast voorgeschreven geneesmiddelen
RAI Resident Assessment Instrument
Share-FI Share Frailty Instrument
SPPB Short Physical Performance Battery 
TFI Tilburg Frailty Indicator (TFI)

* Test met 10 vragen; 1 punt per juist antwoord.  
Score van 0 tot 3 = ernstige stoornis; score van 4 tot 6 = matige stoornis; score > 6 = normaal (Hodgkinson 1972).
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