Uitvoerbaarheid en klinische betekenis
van diagnostiek bij het dementiesyndroom

F. BOERSMA

J.A. EEFSTING

W. VAN DEN BRINK
W. VAN TILBURG

Boersma F, Eefsting JA, Van den Brink W,
Van Tilburg W. Uitvoerbaarheid en klinische
betekenis van diagnostiek bij het dementiesyn-
droom in de thuissituatie. Huisarts Wet 1997;
40(4): 144-50.

Samenvatting In dit onderzoek werden de uit-
voerbaarheid en de klinische relevantie van diag-
nostisch onderzoek bij het dementiesyndroom
geinventariseerd bij ouderen in de thuissituatie.
Patiénten werden opgespoord via een gefaseerde
onderzoeksopzet met de MMSE als screeningsin-
strument en de CAMDEX als diagnostisch instru-
ment. Tevens vond uitgebreid bloedonderzoek
plaats en werden pati€nten verwezen voor specia-
listisch onderzoek. Lichamelijk en laboratorium-
onderzoek bleken volledig uitvoerbaar bij respec-
tievelijk 54 en 55 van de 64 dementiepatiénten; bij
37 patiénten werd specialistisch onderzoek ver-
richt. Lichamelijk, laboratorium- en specialistisch
onderzoek leverden bij respectievelijk 10,28 en 3
patiénten gegevens op die van belang waren voor
het verdere beleid. Uit dit onderzoek blijkt dat
diagnostiek van dementie in de thuissituatie goed
uitvoerbaar is. Hoewel de validiteit van de NHG-
standaard en de CBO-consensus niet direct is on-
derzocht, vormen de resultaten een aanwijzing dat
de CBO-consensus onnodig uitgebreid is door het
aanbevelen vanroutinematig specialistisch onder-
zoek, en dat de NHG-standaard in het algemeen
voldoet, maar mogelijk te beperkt is ten aanzien
van het laboratoriumonderzoek.
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in de thuissituatie

Inleiding

Diagnostische procedures bij het demen-
tiesyndroom zijn veelvuldig onderwerp
van discussie. Er worden globaal twee
strategieén onderscheiden.

Bij de eerste strategie wordt ervan uit-
gegaan dat er a priori een zeer grote kans
bestaat op een degeneratieve, irreversibele
aandoening. Men volstaat met algemeen
diagnostisch onderzoek, zoals anamnese,
hetero-anamnese, onderzoek naar cogni-
tief functioneren, lichamelijk onderzoek
en beperkt laboratoriumonderzoek. Voor-
delen van dit beleid zijn een beperkte be-
lasting voor de patiént en lage kosten.
Nadeel is het eventueel missen van behan-
delbare afwijkingen die aan het dementie-
syndroom ten grondslag liggen of het be-
loop van het syndroom nadelig kunnen
beinvloeden.

Bij de tweede strategie is het uitgangs-
punt dat men geen behandelbare afwijkin-
gen mag missen. Als gevolg daarvan
wordt tevens uitgebreid aanvullend onder-
zoek uitgevoerd. De nadelen van deze
strategie zijn de belasting voor de patiént
die dergelijke afwijkingen niet vertoont,
en de hoge kosten. Het voordeel voor de
individuele pati€ént met een behandelbare
afwijking zal duidelijk zijn.

Deze opties hebben internationaal tot
uiteenlopende richtlijnen geleid voor de —
met name aanvullende — diagnostiek bij
dementie.'* Dit geldt ook voor de Neder-
landse situatie. In 1988 werd onder auspi-
cién van het Centraal Begeleidingsorgaan
voor de Intercollegiale Toetsing (CBO)
een consensusbijeenkomst gehouden over
‘Diagnostiek bij het dementiesyndroom’.
Daarbij lijkt men gekozen te hebben voor
de tweede optie met een vrij uitgebreid
pakket aanvullend onderzoek.’ Het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG) pu-
bliceerde in 1991 de NHG-Standaard De-
mentiesyndroom, waarin onder andere
richtlijnen worden gegeven voor de dia-
gnostiek van oorzaken en complicerende
factoren.*” Binnen de huisartsgeneeskun-
de lijkt men hiermee gekozen te hebben
voor de eerste, meer terughoudende optie
(tabel 1).

Bij zowel de NHG-standaard als de

CBO-consensus wordt gesteld dat ‘de sa-
menstelling van het pakket aanvullend on-
derzoek grotendeels gebaseerd is op medi-
sche conventies en nauwelijks berust op
wetenschappelijk onderzoek’.>¢ Er is wel
enig onderzoek verricht naar de klinische
relevantie van verschillende pakketten
aanvullend onderzoek. Studies gericht op
potentieel behandelbare aandoeningen
zijn echter vaak methodologisch niet ade-
quaat door onvoldoende operationalisatie
van de diagnose dementie en de beperkte
follow-up van patiénten bij wie potentieel
behandelbare aandoeningen zijn gecon-
stateerd. Bovendien hebben deze onder-
zoeken meestal betrekking op opgenomen
of verwezen patiénten, waardoor de gege-
vens niet zonder meer gebruikt kunnen
worden voor het bepalen van de optimale
strategie in de huisartspraktijk.®"'

In dit artikel wordt ingegaan op de volgen-

de vragen:

® In hoeverre is het mogelijk uitgebreid
aanvullend diagnostisch onderzoek vol-
gens de richtlijnen van de CBO-consen-
sus uit te voeren bij demente patiénten
in de thuissituatie?

® Wat is de klinische relevantie van deze
richtlijnen voor diagnostiek en behan-
deling in de thuissituatie?

Methoden

Het beschreven onderzoek is onderdeel
van het Dementie Onderzoek onder Oude-
ren op het Platteland rond Zwolle (DOOP-
LAZ-project), een onderzoek naar preva-
lentie en beloop van verschillende vormen
van dementie onder een representatieve
populatie 65-plussers.'? De gepresenteer-
de gegevens hebben betrekking op de
groep dementiepatiénten die op 1 maart
1991 waren ingeschreven bij de vier huis-
artsen in de gemeente Dalfsen en vier (van
de zeven) huisartsen in de gemeente Heer-
de, en die (nog) thuis of in een verzor-
gingshuis woonden. De huisartsen werk-
ten gemiddeld 16 jaar (spreiding 8-27 jaar)
in dezelfde praktijk. Vier huisartsen werk-
ten samen in één groepspraktijk, twee in
een andere groepspraktijk en twee huisart-
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Tabel 1 Aanbevolen aanvullend onderzoek bij het dementiesyndroom volgens de
CBO-Consensus Diagnostiek bij het Dementiesyndroom en de NHG-Standaard

Dementiesyndroom sen werkten in een solopraktijk. Het ge-

Onderzoek Consensus Standaard middelde percentage 65-p1ussers per prak-
tijk bedroeg 12 procent. De gemiddelde
Hb, Ht, MCV, BSE + + leeftijd van deze groep was 74 jaar; 5
Erytrocyten-, leukocyten- en trombocytenaantal + - procent woonde in een verzorgingshuis.
Nierfunctiebepaling + -
Kreatinine + +
Kalium + op indicatie Onderzoeksopzet
Andere elektrolyten (natrium, chloor, bicarbonaat, calcium) + - Voor het opsporen van dementie werd ge-
Leverfunctiebepaling + op indicatie bruik gemaakt van een gefaseerde onder-
Glucose + + zoeksopzet. Nadat de huisarts een oordeel
TSH + + had gegeven over het cognitief functione-
Vitamine B1 en B6 + - A
Vitamine B12 en foliumzuur + op indicatie ren van zijn eigen patiénten, werden de.ze
Luesreacties + _ tussen 1 maart 1991 en 1 maart 1992 uit-
Hiv-al bepaling op indicatie - genodigd voor de eerste fase van het on-
Kwalitatief urine-onderzoek + - derzoek.
X-thorax + - ® Fase 1. screening. Het belangrijkste on-
(Elg—Gscan op ingicatie op inaicatie derdeel Vat.l dp cerste fase was het af.nen.len
EEG op indicatie - van de Mini Mental State Examination
(MMSE);"” dat gebeurde door getrainde
* In de NHG-Standaard wordt kreatinine genoemd bij de routinebepalingen, bij de CBO-Consensus wordt interviewsters bij de respondenten thuis.
gesproken van nierfunctiebepaling. De maximale score op dit cognitieve

screeningsinstrument bedraagt 30 punten.
Voor het opsporen van cognitieve stoor-

Tabel 2 Deelnemers aan screenings- en diagnostische fase, gevonden dementie- .
nissen wordt veelal een afkapscore van

patiénten en hun deelname aan het follow-up onderzoek, naar MMSE-score bij de

screening 23/24 gebruikt. Een score <18 is indicatief
voor ernstige cognitieve stoornissen of de-

MMSE-score — 0-17 18-23 24-27 28-30 Totaal mentie.'*

Deelnemers screeningsfase 77 185 743 131 2136 In ‘Ptaal werden 2585 65-plussers uit-

Uitgenodigd voor diagnostische fase 77 123 249 - 449 genodigd; 2136 personen konden worden

Deelnemers diagnostische fase (T0) 57 102 214 - 373 gescreend (83 procent). De non-respon-

Personen met dementie 42 19 3 - 64 denten verschilden volgens de huisarts

niet van de respondenten wat betreft het

f 10”0‘” up - " 5 ~ 29 cognitief functioneren. '
T2 29 14 5 B 45 Om voldoende patiént.en met derpentie
T3 29 14 2 _ 45 op te sporen werd een niet-proportionele
gestratificeerde random steekproef geno-
men op basis van de MMSE-score: van de
personen met een MMSE-score van res-
Tabel 3 Referentiewaarden voor vitaminespiegels, bezinking en ureum van het pectievelijk 0-17, 18-23 en 24-27 werd
vlaborato.rium van het Sophia Ziekenhuis en de voor dit onderzoek gehanteerde respectievelijk 100, 66 en 34 procent uit-
referentiewaarden genodigd voor deelname aan de diagnos-
Bepaling Sophia Ziekenhuis ~ DOOPLAZ tische fase. In totaal werden 449 personen
uitgenodigd (tabel 2).
Vitarnine B1 (nmol/l) >97 >78" ® Fase 2: diagnostiek thuis. Van de uitge-
Vitarnine B6 {nmol/) >25 >37 nodigde ouderen namen er 373 deel aan
Vitamine B12 (pmol/l) >135-9999 >135* het di isch ond Kk 33
Foliumzuur (nmol/l >4-100 >5* et diagnostisch onderzoek (respons
Ureurn (mmol/) 3,3-67 2,9-7.58 procent). Als diagnostisch instrument
BSE (mm/1 uur) vrouwen 3-12 <308 werd de Cambridge Examination for Men-
mannen 1-7 < 208 tal Disorders of the Elderly (CAMDEX)

. B} , . ) gebruikt.'®'” De CAMDEX bevat alle
* Referentiewaarde gebaseerd op de vijfde percentiel van de bepalingen onder de niet-demente ouderen di isch di d
uit de onderzoekspopulatie {(n=284). 1agnostische componenten die noodza-

§ Referentiewaarde gebaseerd op literatuur.’®"® kelijk zijn voor het stellen van de klinische
diagnose dementie: anamnese, hetero-
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anamnese, cognitief onderzoek, observa-
tie en lichamelijk onderzoek. Tevens wer-
den urine-onderzoek en uitgebreid bloed-
onderzoek verricht, zoals aanbevolen in de
CBO-consensus.” Er werd niet getest op
het humaan immunodeficiéntievirus.

De laboratoriumbepalingen werden
verricht in het Sophia Ziekenhuis te Zwol-
le (hoofd dr. J.G.C. van der Meene). Daar-
bij werden de aldaar gebruikelijke referen-
tiewaarden gehanteerd, behalve voor de
bezinking (BSE), het ureum en de vitami-
nespiegels (tabel 3). De relevantie van
relatief kleine afwijkingen is bepaald op
basis van gegevens uit de literatuur. Zo
zijn kleine afwijkingen van de referentie-
waarden van vitaminen of schildklierfunc-
ties relevant geacht, aangezien deze aan-
gemerkt worden als te beinvloeden, moge-
lijke oorzaken van cognitief disfunctione-
ren.>?® Daarentegen zijn geringe afwij-
kingen van de referentiewaarden van nier-
en leverfunctietests niet relevant geacht,
aangezien zij in de praktijk moeilijk bein-
vloedbaar zijn.

Op basis van de CAMDEX werd vast-
gesteld of er sprake was van een demen-
tiesyndroom volgens de criteria van de
DSM-III-R.* Voor iedere respondent
werd de ernstgraad van het dementiesyn-
droom volgens de operationalisaties van
de CAMDEX bepaald; om de ernst van de
dementie meer kwantitatief te bepalen,
werd eveneens de van de Clinical Demen-
tia Rating afgeleide ‘Sum of Boxes’ be-
paald.”*?” Deze score loopt van 0 tot 18,
respectievelijk ‘geen cognitieve beper-
king’ en ‘meest ernstige cognitieve beper-
kingen’.
® Fase 3: specialistisch onderzoek. Alle
patiénten met een dementiesyndroom
werden (veelal via hun verzorgers) door de
huisarts uitgenodigd voor een neurolo-
gisch consult en poliklinisch onderzoek,
bestaande uit ECG, X-thorax, EEG en CT-
scarn.

Behandeling en follow-up

Voor aanvang van het onderzoek is in
overleg met de huisartsen gekozen voor
een actief behandelbeleid. Afgesproken
werd dat in fase 2 en/of fase 3 gediagnos-
ticeerde pathologie die niet tevoren be-
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kend was en waarbij — op grond van lite-
ratuurgegevens®****2* _ mogelijk sprake
was van een relatie met (de ernst van) het
dementiesyndroom, systematisch en lege
artis zou worden behandeld.

Alle dementiepatiénten werden één jaar
(T1), anderhalf jaar (T2) en twee jaar (T3)
nadeiniti€le diagnostiek (TO) uitgenodigd
voor follow-up onderzoek, waarbij de
diagnostiek van fase 2 werd herhaald. Het
lichamelijk en/of laboratoriumonderzoek
werd echter alleen herhaald indien hierbij
in fase 2 relevante afwijkingen waren ge-
vonden. Wanneer een volledige afname
van het cognitieve instrument binnen de
CAMDEX niet mogelijk was, werd altijd
een MMSE afgenomen.

Statistische analyses

Verschillen tussen groepen werden — af-
hankelijk van het meetniveau, de verde-
ling van de variabelen en het aantal waar-
nemingen — geanalyseerd met behulp van
de T-test, de non-parametrische Mann-
Whitney U-test of Fisher’s Exact-test.”
Een p-waarde <0,05 werd beschouwd als
statistisch significant.

Resultaten

Algemeen

Bij 64 personen, 24 mannen en 40 vrou-
wen, werd een dementiesyndroom vastge-
steld. De gemiddelde leeftijd was 81,3
jaar. Van de 15 personen die uitvielen tus-
sen de diagnostische fase en de eerste fol-
low-up, waren er 14 overleden; én per-
soon weigerde deelname. Tussen de eerste
en de tweede follow-up overleden twee
personen; één weigerde deelname en één
was te ziek. Aan de laatste follow-up na-
men alle 45 nog in leven zijnde dementie-
patiénten deel (tabel 2).

Bij twee van de 64 dementiepatiénten
kon zowel het lichamelijk als het labora-
toriumonderzoek niet worden uitgevoerd,
bij 47 personen werd zowel het lichame-
lijk als het laboratoriumonderzoek volle-
dig uitgevoerd. Bij 30 van de 62 geheel of
gedeeltelijk onderzochte personen werden
bij één of meer van de onderzoeksproce-
dures afwijkingen gevonden die relevant

geacht werden voor het verdere diagnos-
tisch of therapeutisch beleid. Het labora-
toriumonderzoek leverde de meeste afwij-
kingen op. De uitvoerbaarheid van de ver-
schillende diagnostische procedures en de
mate waarin bij deze onderzoeken afwij-
kingen werden geconstateerd, zijn weer-
gegeven in tabel 4.

Lichamelijk onderzoek

Bij 54 van de 64 patiénten kon het licha-
melijk onderzoek volledig worden uitge-
voerd; bij 11 personen was onderzoek
slechts in beperkte mate mogelijk als ge-
volg van onvoldoende codperatie. Bij acht
van de onderzochte 54 personen leverde
het lichamelijk onderzoek bijzonderheden
op die bij de huisarts nog niet bekend
waren en die relevant werden geacht voor
het verdere diagnostisch of therapeutisch
beleid: zesmaal werd naar aanleiding van
het lichamelijk onderzoek nadere diagnos-
tiek uitgevoerd, overigens zonder gevol-
gen voor het verdere beleid. Bij twee per-
sonen werden tijdens het lichamelijk on-
derzoek symptomen van decompensatio
cordis geconstateerd; bij de ene patiént
werd begonnen met diuretica, bij de ander
werd geen actie ondernomen.

Laboratoriumonderzoek
Bloedonderzoek lukte volledig bij 55 van
de 64 personen en grotendeels bij 61 van
de 64 personen. Bij vier patiénten werd in
het geheel geen laboratoriumonderzoek
uitgevoerd: twee patiénten weigerden dit
onderdeel van de diagnostiek, eenmaal
kon door technische problemen geen
bloedonderzoek worden uitgevoerd en
eenmaal weigerde de familie dit onder-
zoek te laten uitvoeren.

Afwijkingen van de referentiewaarden
kwamen veelvuldig voor: 38 maal - bij in
totaal 26 van de 61 personen — was er
sprake van afwijkingen die relevant ge-
acht werden voor het verdere diagnostisch
of therapeutisch beleid. Tweemaal was na-
dere diagnostiek geindiceerd in verband
met afwijkende lues-antistoftiters; één pa-
tiént weigerde verder onderzoek, bij de
andere leverde nader onderzoek geen af-
wijkingen op. Bij beide patiénten waren
bovendien therapeutisch relevante afwij-
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kingen gevonden. Bij de overige 24 perso-
Tabel 4 Diagnostische procedures bij 64 dementiepatiénten: uitvoerbaarheid, nen waren de aangetroffen afwijkingen
bevindingen.en relev.antie van gevonden afwijkingen voor het verdere diagnostisch alleen van belang voor het therapeutisch
of therapeutisch beleid. beleid. Het ging hierbij om verlaagde vi-
Onderzoek Volledig Aantal patiénten Aantal patiénten met taminespiegels’ hematOlOgiSChe afWijkin'
uitgevoerd met afwijkingen* beleidsrelevante gen, elektrolytenafwijkingen, schildklier-
afwiskingen afwijkingen en een verhoogd glucosege-
Lichamelijk onderzoek 54 10 8 halte. Afwijkende schildklierfuncties bij
L . é¢n patiénte werden bij een herhaalde be-
aboratoriumonderzoek . . .
— hematologie 57 37 24 paling door de huisarts niet meer gecon-
- elektrolyten 55 22 3 stateerd; een jaar later werden bij deze
- nierfunctie 61 34 0 patiénte echter opnieuw afwijkende
- leverfunctie 58 16 0 schildklierfuncties gevonden.
= glucose 57 2 1t Indien voor de laboratoriumbepalingen
~ vitamine B1 5/ 3 3 de richtlijnen van de NHG-standaard wa-
~ vitamine B6 57 4 4 .. P
_ Vitamine B12 61 6 6 ren gevolgd, zou vijfmaal (bij vier perso-
— foliumzuur 61 15 15 nen) een mogelijk relevante afwijking zijn
~ schildklierfunctie 61 2 2t% gevonden. Het ging hierbij om afwijkin-
~ luesreacties 57 2 2 gen van de schildklierfunctie, verhoogde
Specialistisch onderzoek glucose en een microcytaire anemie (fabel
— neurologisch consult 37 - - 4).
- X-thorax 26 3 1 Bij kwalitatief urine-onderzoek werden
- ECG 28 5 1 bij 11 personen afwijkingen gevonden. In
- CT-scan 35 2 - verband met verschillen in opvangmetho-
- BEG 37 B B de en bewaartijd en -temperatuur worden
* Niet bekende, nieuw opgespoorde afwijkingen. deze gegevens echter niet betrouwbaar ge-
t Relevante laboratoriumafwijkingen die ook bij toepassing van de NHG-standaard gevonden zouden zijn. acht.
¥ Schildklierfunctie bij een tweede bepaling normaal.
Specialistisch onderzoek
Tabel 5 Bij diagnostiek gevonden afwijkingen waarvoor een behandeling was Specialistisch onderzoek vond — athanke-
geindiceerd, aantal patiénten bij wie de behandeling wel of niet is uitgevoerd, aard lijk van het type onderzoek — plaats bij 26
van de behandeling en beschikbaarheid van patiénten bij follow up onderzoek. tot 37 van de 64 dementiepatiénten. Hier-
— : : bij werd specifiek neurologisch aanvul-
Afwiiking Buei:‘;:f:;'r’ég behaA:(;‘é“n g Bes?g;:‘;’v‘;","”l{p"°°' lend onderzoek (CT-scan, EEG) het meest
ja nee T1 T2 T3 verricht (tabel 4).
Decompensatio cordis* 2 1 diuretica 3 2 2 . Patiénten bij wie één of meer s'pemahs-
Hbl 0 1 ~ - - - tische onderzoeken werden verricht, wa-
Foliumzuurd 4 8 suppletie 9 9 8 ren gemiddeld jonger dan niet-onderzoch-
Vitamine B14 0 1 - - - - te patiénten (79,3 jaar versus 84,0 jaar;
Vitamine B6J 0 2 - 2 2 2 p<0,01). Bovendien waren er verschillen
Vitamine B12{ 0 3 - 1 1 1 in de gemiddelde CDR-Sum of Boxes (6,7
Na en Chli,folliumzuu'ri 1 0 klin!SChT 1 1 - versus 9,0 p=0’01) en de gemiddelde
Na en Chli, vit B1,foliumzuurd 1 0 klnmsch’r - 1 1 MMSE-score (17,2 versus 11,9; p<0,01),
Nal, vit B12 1 0 suppletie§ - - - . ) .
Foliumzuurd, vit B6J, vit B121 1 0 suppletie 1 1 1 wijzend op minder ernstige vormen van
Hb, vit B14, vit B6L, vit B120 10 suppletie T 1 dementie onder de poliklinisch onder-
fTal, TSHT 0 1 - - - - zochte personen.
GlucoseT 1 0 dieet 1 1 1 De resultaten van specialistisch onder-
zoek waren tweemaal relevant voor het
Totaal 12 v 9™ v therapeutisch of diagnostisch beleid: op
* Tweemaal geconstateerd bij lichamelijk onderzoek, eenmaal bij aanvullend onderzoek. één X-thorax waren afwijkingen zichtbaar
t Elektrolytstoornis tijdens klinische opname genormaliseerd, geen vitaminesuppletie. wijzend op decompensatio cordis, overi-
8 Alleen vitaminesuppletie. gens zonder dat het lichamelijk onderzoek
hiervoor aanwijzingen had gegeven; in dit
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geval werd begonnen met diuretica. Eén
ECG was zodanig afwijkend dat de car-
dioloog een nader consult gewenst achtte;
dit vond om onduidelijke redenen echter
niet plaats. De CT-scan bracht bij geen van
de dementiepatiénten relevante afwijkin-
gen aan het licht.

Behandeling

De verschillende diagnostische proce-
dures leverden bij 29 personen afwijkin-
gen op waarbij mogelijk sprake was van
een relatie met (de ernst van) het demen-
tiesyndroom (tabel 5). Er werden geen
duidelijke redenen voor het al dan niet
behandelen gerapporteerd; de (verwachte)
compliantie van het patiéntsysteem speel-
deinenkele gevallen zeker een rol. Behan-
delde patiénten waren gemiddeld iets jon-
ger dan niet-behandelde (80,0 versus 82,1
jaar); het verschil was echter niet statis-
tisch significant. Tevens verschilden be-
handelde en niet-behandelde patiénten
wat betreft de gemiddelde MMSE-score
en de gemiddelde CDR-Sum of Boxes
(respectievelijk 17,4 versus 13,5 en 5,7
versus 7,9). Deze verschillen wijzen erop
dat de behandelde patiénten ten tijde van
het diagnostisch onderzoek cognitief beter
functioneerden dan de niet-behandelde
patiénten; de verschillen waren echter niet
significant.

Follow-up

De op basis van het diagnostisch onder-
zoek behandelde en niet-behandelde de-
mentiepatiénten bij wie alle follow-up me-
tingen waren uitgevoerd, werden vergele-
ken met betrekking tot het verschil in
MMSE-score tussen de initi€le meting en
de metingen bij follow-up (tabel 6). Onder
de behandelden was de gemiddelde daling
in MMSE-score kleiner dan bij de niet-be-
handelden. De tendens in de richting van
een geringere achteruitgang van de testre-
sultaten onder de behandelden bleef be-
staan na correctie voor de initiéle score
met behulp van variantie-analyse. Over-
eenkomstige resultaten werden gevonden
bij vergelijking van CDR-Sumscores. Er
werden geen aanwijzingen gevonden voor
confounding door comorbiditeit of de aard
van de dementie.
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De gemiddelde daling in MMSE-score gaf
dus aanwijzingen voor een verminderde
progressie onder de behandelden. Opval-
lende wijzigingen in het klinisch beeld
deden zich echter slechts tweemaal voor.
Het betrof een niet-behandelde en een be-
handelde patiént uit de groep patiénten
van wie follow-up gegevens beschikbaar
waren. Eén patiénte bij wie geen behande-
lindicatie was geconstateerd, voldeed ten
tijde van de eerste follow-up niet aan de
criteria voor een dementiesyndroom; bij
de overige follow-up metingen was dat
wél het geval. Eén patiént met afwijkende
elektrolytenspiegels (verlaagd Na en Cl)
werd in verband met een delirant beeld
drie maanden na de diagnostische fase op-
genomen in het ziekenhuis. Er was toen
nog steeds sprake van een hyponatriémie
(Na 127 mmol/1). Daarnaast was mogelijk
sprake van een fenytoine-intoxicatie. Bij
de eerste follow-up, negen maanden na
normalisering van de biochemische afwij-
kingen, was het klinisch beeld onveran-
derd. Bij de tweede follow-up was er geen
sprake meer van een dementiesyndroom.
Kort nadien, en voor de laatste follow-up,
overleed deze patiént aan een myocard-
infarct.

Beschouwing

Diagnostiek bij dementiepatiénten in de
thuissituatie, gericht op het opsporen van
eventueel behandelbare (co)morbiditeit,
bleek in dit onderzoek in het algemeen
goed uitvoerbaar. Specialistisch onder-
zoek in verband met dementie vond plaats

bij ruim de helft van de patiénten. Hierbij
was sprake van een selectie naar leeftijd
en ernst van het cognitief functioneren.
Mogelijk heeft dit te maken met de ver-
wachting dat de opbrengst van specialis-
tisch onderzoek juist bij ouderen met emn-
stiger cognitief disfunctioneren beperkt
zal zijn, terwijl de belasting relatief hoog
is.

Het lichamelijk onderzoek leverde in
een beperkt aantal gevallen bijzonderhe-
den op die niet reeds bij de huisarts bekend
waren en consequenties hadden voor het
verdere beleid. Bloedonderzoek leverde
veel afwijkende bevindingen op die tevo-
ren niet bekend waren en die bij een aan-
zienlijk deel van de onderzochte patiénten
relevant werden geacht voor het verdere
beleid. Het ging hierbij vooral om vitami-
nespiegels. Bovendien was er vaak sprake
van combinaties van afwijkingen.

Zoals bij vele diagnostische procedures
bestaat geen zekerheid over de relevantie
van bevindingen buiten de referentiewaar-
den. Dit geldt zeker voor ouderen: ook bij
gezonde ouderen is de spreiding van de
waarden over het algemeen groter dan bij
jongeren, terwijl het bepalen van de juiste
referentiewaarden bij ouderen nog proble-
matischer wordt door de vaak aanwezige
(multi)pathologie.'* Hierdoor is het mo-
gelijk dat de beslissing dat een afwijking
al dan niet relevant was, niet altijd de juiste
is geweest.

Bij gebruik van de NHG-standaard zou
een belangrijk deel van de afwijkende la-
boratoriumbepalingen niet zijn gevonden,
tenzij veelvuldig ‘op indicatie’ meer aan-
vullend onderzoek zou zijn verricht. In dit

Tabel 6 Gemiddeld verschil in MMSE-score tussen initiéle meting (T0) en drie
follow-up metingen voor deelnemers aan alle vier de metingen, naar behandelstatus.

Variabele/meting Niet behandeld Behandeld P
n=9 n=7 Mann-Whitney

gem. sd gem. sd U-test
MMSE op TO 13,9 6,33 17,7 3,81 0,21
MMSE-verschil:
TO-T1 1,67 0,71 1,43 0,79 0,54
TO-T2 2,00 = 0,71 0,95 0,02
TO-T3 1,78 0,67 0,86 0,90 0,05
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project is het aanvullend onderzoek stan-
daard uitgevoerd, zonder tussentijdse be-
slissingen, zodat niet vastgesteld kan wor-
den in hoeverre bij gebruik van de NHG-
standaard ‘op indicatie’ verricht aanvul-
lend onderzoek dezelfde bevindingen zou
opleveren als de CBO-consensus.™ Spe-
cialistisch onderzoek leverde bij slechts
twee personen beleidsrelevante informatie
op.

Medicamenteuze behandeling van ge-
vonden afwijkingen vond plaats bij een
deel van de pati€énten met deze afwijkin-
gen; het betrof met name patiénten met
minder ernstige cognitieve stoornissen.

Er werden aanwijzingen gevonden voor
een verminderde progressie van de cogni-
tieve achteruitgang onder de behandelden
door vergelijking van MMSE-scores op
verschillende meetmomenten. De rele-
vantie van dergelijke verschillen in test-
scores voor het algemeen functioneren is
beperkt, maar ook minimale positieve ef-
fecten kunnen reden zijn de behandeling
van comorbiditeit te overwegen.** Men
dient zich bij dit alles wel te realiseren dat
het hier om een observationele studie gaat,
en dat andere verklaringen dan de behan-
deling als oorzaak van de verminderde
achteruitgang niet kunnen worden uitge-
sloten.

Over de precieze aard van de gevonden
comorbiditeit kan dit onderzoek geen uit-
sluitsel geven. De aanwezigheid van een
vorm van interfererende comorbiditeit die
de cognitieve achteruitgang bij een onder-
liggend dementiesyndroom versterkt, kan
een verklaring vormen voor de kleine ver-
schillen in cognitieve achteruitgang tussen
de behandelde en de niet-behandelde de-
mentiepatiénten. Het is echter niet uvitge-
sloten dat ook andere factoren hierbij een
rol hebben gespeeld, zoals psychosociale
maatregelen als dagopvang of verandering
van de woonsituatie. Desondanks verdient
een actiefbeleid ten aanzien van gevonden
afwijkingen serieuze overweging. Aange-
zien behandeling van het dementiesyn-
droom slechts zeer sporadisch mogelijk
zal zijn, dient behandeling vooral te zijn
gericht op het verminderen van comorbi-
diteit die het functioneren negatief kan
beinvloeden '
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De vraag in hoeverre via aanvullend on-
derzoek opgespoorde potentieel behandel-
bare aandoeningen niet ook zouden zijn
gevonden via lichamelijk onderzoek, (he-
tero)anamnese en beperkt laboratorium-
onderzoek (conform de NHG-standaard),
kan met dit onderzoek niet worden beant-
woord. Hetis echter waarschijnlijk dateen
deel van de biochemische afwijkingen ge-
mist zou zijn, mede daar de typerende
symptomatologie juist bij ouderen vaak
ontbreekt. Voorbeelden zijn hyperthyreo-
idie met een afwijkende presentatie bij
ouderen en tekorten aan vitamine B12 en
foliumzuur bij normale hematologische
parameters.***® Gezien de bevindingen
van dit onderzoek, valt te overwegen bij
toepassing van de NHG-standaard ook vi-
taminespiegels, elektrolyten en eventueel
lues-reacties te bepalen. De resultaten van
dit onderzoek geven geen aanleiding tot
het routinematig uitvoeren van specialis-
tisch onderzoek, zoals aanbevolen in de
CBO-consensus.

Op basis van de gepresenteerde empiri-
sche gegevens concluderen wij dat de
NHG-standaard in het algemeen voldoet
voor de diagnostiek van dementie, maar te
beperkt lijkt ten aanzien van het laborato-
riumonderzoek, en dat de CBO-consensus
onnodig uitgebreid is door het aanbevelen
van routinematig poliklinisch onderzoek.
Nader onderzoek naar het belang van uit-
gebreider laboratoriumonderzoek is wen-
selijk.

De diagnostiek kan in principe thuis
worden uitgevoerd, zodat de belasting
voor de patiént beperkt is. Een bijkomend
voordeel is dat dan — zoals ook in de NHG-
standaard wordt vermeld — tevens belang-
rijke aanvullende informatie wordt ver-
kregen, zoals eventuele verwaarlozing
van de directe omgeving, de verzorgings-
situatie en het sociaal functioneren.®
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