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Hij wordt zo vergeetachtig ... 
Huisartsgeneeskundige diagnostiek bij ouderen met cognitieve achteruitgang 
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Welke diagnostick is zinvol bij mensen die zidJ 
tot hun huisarts wenden met k'achleR over hun 
gcheugen~ Deze .. raag vormde het uitgang,~p unt 
l'Oor cen aantal bije.-nkomsten van de Uuisarts­
gcneeskundig Handelen Conre rcntie van de VU. 
Huisartsen zijn in het algemeen goed in staat mel 
behulp van "oorkenois, observalie, anamnese­
"ragen en cventucel cen eenvoudige eognilie.-c 
fURdi elest ondersc:he id Ie makeD tussen patholo­
gische cognitieve achleruitgang en « n bij de 
lecftijd ' "li n de patient passcnde, nie t. pathologi­
sche achle ruitgang. Ook de nadere diagnostick 

die nodig is bij pathulogischc cogoilieve achier­
uilgang, kunnen hn,-~a rtsen zelr "errichten; een 
diagn05tische verwijzing naar de tweede IUn is in 
de Rll.~sl e gevallen niel noodlakclijk. 
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Inleiding 

'Hij wordt zo vergeetachtig de laatste tijd'. 
Die klacht is nogal eens te horen in de 
spreekkamer van de huisarls. Daarnaast 
krijgen huisartscn vragen van patienlen 
over hel achteruitgaan van hun eigen gc­
heugen. In een dergel ijk geval ziet de huis­
arts zich gcplaatsl voor ecn twcetal keuzen: 
weI of geen nadere diagnostiek , cn wc1 of 
niet verwijzen? Over het beloop van ver­
gcetachcigheid en dementie is nog weinig 
bckend en in Iherapculisch opzicht hccft de 
geneeskunde rneestal bitter weinig te 
bieden. 

De Graail & Hupkens hic1den in 1985 
ecn pleidooi voor een actieve bcnadering 
door de huisarts bij dernentie. ! Zij bcschre­
'len hoe de diagnostiek bij dementie eruit 
kan zien , maar licten een aantal rclevante 
aspecten tiggen, Zo bteven de specificke 
mogelijkheden van de huisarts met bctrek­
king lot de diagnosliek onderbelicht. 2 Zul­
ke speci fieke mogetijkheden zijn bijvoor­
bee1d: hel gebrui ken van voorkennis over 
de patient (waarbij niel aileen moet worden 
gedacht aan de medische geschiedenis, 
maar aan het hcte gelOndheidsbcctd), hel 
gebruiken van de tijd als diagnost icum , het 
gcbruiken van kennis over hel funclioneren 
van de patient in relatie tot zijn omgeving, 
en hct gebruiken van inforrnat ie uit die 
omgeving. 3 

Ook tijdens de consensusbijeenkomst 
·Diagnostiek bij het dcmentiesyndroorn' in 
1988 bleef de rol van de huisarls onderbc­
licht.4 In hct verslag van deze bijcenkomst 
wordt weergegeven wetke diagnosliek 
dient plaats te 'linden , maar wordt geen 
uitspraak gedaan over wie de diagnosliek 
veTricht, en wanneer.S 6 

De Huisansgeneeskundig Handelen 
Conferentie van de VU wijdde acht bijeen­
komsten aan een bespreking van hel onder­
werp. Om te bcginnen werd een invenlari­
satieronde gchouden om de door de dcel­
nemers ervaren problemen en hun indivi­
duele werkwijzen in kaart te bTengen. Op 
basis hiervan werden de volgende vragen 
geforrnu leerd: 
• Wannecr welke diagnostiek bij cogni­

tieve achteruitgang? 
• Hoe kan de huisarts het onderscheid 

maken Illssen norma Ie cognitieve ach-

teruitgang, palhologische cogn itieve 
achteruitgang en demenliesyndroom? 

• Welke somatische aandoeningen en psy­
chische of socia!e probtemen kunnen 
pathologischc cognitieve achtcruilgang 
veroorzaken of verergeren? Hoe kan de 
huisarts deze aantonen of uitsluiten? 

• Welke indicaties beslaan er voor een 
verwijzing naar de tweede lijn? 

Deze vragen zijn in een aantal discussieron­
den besproken. Bij elke vraag werd rele­
vante literatuur gezocht. In lOwel de PAM­
LI als de index van he! Nederlonds Tijd­
sch, ilt 1'00f Geneeskullde over de jaren 
1984-1989 werd gelOcht op de trcfwoorden 
demenlic , M. Alzheimer, cognit ieve ach­
teruitgang en vergeetachtigheid, Op basis 
van eigen ervaringen en de in de literatuur 
gevonden gegevens werd per vraag een 
standpunt geformuteerd. 

Terminologie 

In de praktijk worden allerlei lermen, lOals 
vergeetachtigheid. dementie en cogn itieve 
achceruitgang, door elkaar gebruikt. Om­
<lat 'vergeetachtigheid' een te beperkle 
lerm is (hel is sleehls cen aspect van het 
cognitief functioneren) en 'dementie· een 
d iagnose aanduidt , werd gekozen voor de 
term 'cognitieve achteruitgang' om vrocge 
symptomen van het dementiesyndroom 
aan te duiden. Deze term is nog niet erg 
ingeburgerd , maar geeft weI cen goede 
ingang voor diagnostisch handelen; hij om­
vat de symptomen die aan de huisarts wor­
den gepresenteerd en de symptomen die de 
huisarts zelf signaleert. 

Onder cognitieve achteruitgang verstaan 
we de achteruitgang van een of meer van de 
volgende cognitieve functies: geheugen, 
aandacht, verbaal vermogen , ruimtelijk in­
ziehl en abstractievermogen.7 

Wanneer welke diagnostiek1 

Bij een eerSle orientatie bleek dat de mees­
te huisartscn het een vooTdeel vonden ats 
zij de patient reeds tangere tijd kenden, en 
dat zij gebruik maaklen van hun voorken­
nis over het functioneren van de patient. 
Zeker in het beginstadium van dement ie 
kunllen subtiele veranderingcn optreden in 
het gedrag en/of het uiterlijk van de pa-
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lIem , die aileen opvallen als re kUllnen 
worden vcrgeleken mel het verleden. En­
kele huisarlscn rnelddcn cehter dat het bij 
cen sluipcnde achtcruilgang juis! moeilijk 
is deze veranderingen tijdig op Ie merken. 

Tevens bleken de meeste huisartsen de 
tijd als diagnosticum Ie gebruiken: door de 
diagnostiek Ie spreiden over een aanlal 
consultcn krijgen xij mceT zieht op bepaal­
de symptomen, mede doordal sommige 
symptomcn zieh in de loop van de tijd 
duidelijker gaan manifesteren. 

De huisartsen vanden dal de hetero­
anamnese en een huisbezoek be[angrijkc 
aanvullende informatie opleven over het 
functioneren van de patient. 

Nie! elke vraag van patientcn over achter­
uitgang van het gehcugen hoeft aanleiding 
Ie zijn tot een uitgebreid diagnostiseh Oll­
derzoek , en niet bij clke patient bij wie 
sprake is van pathologische eognitieve ach-
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teruitgang. is het nodig het vol1edige dia· 
gnostiSCh arsenaal tot en met beeldvormen­
de teehnieken te benutten. Het verhclde­
ren van de hulpvraag (van de patient zelf of 
van zijn familie) is een eerste stap die de 
huisarts kan zetten om Ie bepalen of hij 
nadere diagnostiek wil verriehtcn (casus I 
en 2.) Een nauwkcurigc observatie tijdens 
hel contact en een paar ecnvoudige vragen 
kunnen duidelijk maken of er iets aan de 
hand is op hel gebied van het eognitief 
funetioneren. De groep vond met name de 
volgende symptomen relevant: 
- veranderingen in presentatie en uiterlijk: 
- \'eranderingen in laalgebruik, lOals ver· 

een\'oudigd woordgebruik , sleehte zins­
eonstructies en naar woorden zoeken; 

- afname van de eoneentratie: 
- eonfabulaties; 
- aanwezigheid van een fapde. 
Bij de anamnese vond men de volgende 
punten relevant: 

Cas ulstie k 

1 Een 65-jarige vrouw komt op het spreek­
uur met de vraag of ze misschien dement 
aan het worden is. Bij navraag blijkt ze de 
avond tevoren een TV-programma over de­
mentie gezien te hebben. Ze had altijd al 
een slecht geheugen en ze maakt zich nu 
ernstig zorgen over de vraag of ze wellicht 
aan hel demenleren is. 

2 Een 80-jarige vrouw die regelmatig de 
huisarts bezoekt am haar pessarium te la­
ten schoonmaken, vermeldtterloops dat de 
verzorging van haar man haarde laatste tijd 
zwaarvalt: ze moet hem met alles nalopen. 
Haar echtgenoot zelf heeft in geen jaren de 
huisarts bezocht. Bij navraag blijkt hij al 
jaren in toenemende mate vergeetachtig, 
maar de laalste tijd is het zo erg dat ze hem 
niet meer aileen de deur uit dudt te laten 
gaan. 

3 Bij de screening in het kader van een 
pathologische cognitieve achteruitgang 
werd bij een patient een hypothyreo'idie 
vastgesteld. Na nadere diagnostiek en ver­
volgens suppletie van schildklierhormoon 
verbeterde het algehele welbevinden van 
de patient. De omgeving kon echter geen 
verbeteri ng van de cog n il ieve funet ies vast-
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stellen, en hetzelfde gold voor de huisarts, 
die na een half jaar de cognitieve funeties 
opnieuw testle. 

4 Een 78-jarige vrouw bezoekt samen met 
haar zoon het spreekuur am Ie praten over 
haar vergeetachtigheid, die de laatste tijd 
veel problemen oplevert. Recent trad er een 
verergering op toen haar man, die hel huis­
houden draaiende houdt, in hel ziekenhuis 
werd opgenomen. In die tijd vial zij op 
slraal, waarbij ze haar hoofd bezeerde. 

Uit speciele anamnese en cognitieve 
functietest blijkt dal er inderdaad sprake is 
van pathologische cognitieve achteruit­
gang. Deze zou vier jaar geleden vrij plotse­
ling ontstaan zijn, nadat patiente haar 
hoofd flink had gestoten. In de loop der 
jaren is er langzaam verergering opgetre­
den. Zowel haar zoon als haar echtgenoot 
wijten patjenles geestelijke achteruitgang 
aan de herhaalde hoofdtraumata en drin­
gen aan op specialistisch onderzoek. Op 
grand van dit verhaal is er een kans op het 
bestaan van een subduraal hemaloom. Een 
onderzoek met beeldvormende technieken 
door de neuroloog brengt geen aanwijzing 
voor het bestaan van een ruimte-innemend 
proces in de schedel aan het licht. 

- aard, duur en beloop van de klaehten; 
- het funetionercn van het korte-termijn 

geheugen: herinnert iemand zieh reeente 
afspraken en gebeuflcnissen nag? 

- de invloed op het dagclijks leven: zijn de 
klaehten zodanig dat het dagelijks func­
lioncren wordt belemmcrd? 

Bij casus I blijken de observatie cn de 
anamnesevragen niClS afwijkends op te le­
veren. Gezien de achtergrond van de vraag 
(ongerustheid naar aan1eiding van een TV­
programma) , vond men het verantwoord 
de diagnostiek hier te bcCindigen en uit leg 
te geven om de patientc gerusl te stellen. 
Sommige huisartsen lOuden nog een een­
voudige eognitieve funetie test willen docn 
als de paticnte zieh niet gerust zou laten 
stellen. Bij caslls 2 is het duidelijk dat de 
cognit ieve achteruitgang zodanig is, dat het 
dagclijks functioneren belemmerd wordt. 
Hier werd nadere diagnostiek zinvol ge­
aeh! , waarbij te den ken vall aan: 
• SOIlla/isclle atlllmllese 
- klaehtell over bekende somatische aan­

docningen ; 
- andere 1ichamelijke klaehten (tgv. ver­

hoogdc hersendruk , sehildkl ierdysfune­
tie , decompensatio cordis); 

- alcoholgebruik ; 
- voeding ; 

(ze1f)medieatie; 
- recent(hoofd)trauma ; 
- dementie in familie. 
• Psycllisclle al/aml/ese 

beleving en betekenis van de klachten 
\'oor patient en omgeving; 
reeenle belangrijke gebeurtenissen; 
angst of ongerustheid; 

- sombere stemming. 
• Sociale al/aml/ese 
- thuissituatie en primaire relaties; 
- kwaliteit van de relaties; 
- eenzaamheid; 
- soeiaal functioneren. 
• Liclwmelijk onderwek 
- onderzoek op geleide van de klachten; 
- huidturgor; 
- Parkinsonsymptomen. 
• Laboratoriumonderzoek 

onderzock op ge1eide van de klachten ; 
- glucosegeha1te in bloed; 
- Hb; 
- TSH: 
- kreatinine. 
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Als observatie en specieJe anamnesc aan~ 
wijzingcn op1cvcren voar het bcstaan van 
pathologischc cognitieve achtcruitgang. 
kan de diagnostiek voortgezet worden met 
een a[gcmene anamncsc en cen cognitieve 
fUllCtictcst , gevolgd door lichamelijk on­
derzoek en laboratoriumonderzock. Dc 
Mini-Mental-State Examination (MMS) is 
cen cognitievc functictesl die eenvoudig uil 
Ie vocrcn is. wcinig iijd kosI en gcvalidccrd 
is voar tocpassing in de algemene popula­
tie.s 9 Er is OilS gcen onderzoek bekend 
naar de waarde van de test bij gcbruik door 
huisartsen. 

Als observatic , spcciClc allamnesc en 
cognitieve functietest het becld van cell 
pathologische cogniticvc aChlcruitgang la­
ten zien en de bovcngcnocmde diagnostick 
geen afwijkende bevindingen oplevcrL is 
uitgebreiderc diagnostiek volgens de groep 
niet nodig. Oit ligt minder duidclijk als er 
levens sprake is van een van de volgendc 
situaties: 
• De pathologische cognitieve achteruit ­

gang is in korte tijd (wckcn tot maandcn) 
manifest gewordcn, In dal geval is on­
dcrliggendc organische pathologic of 
psychisehe problemaliek zecr waar­
schijnlijk. 

• Er zijn bewustzijnsstoornissen aanwe­
zig, Dan isde kansop (acute) somatische 
oorzaken of evcntuecl psychische stoor­
nissen groot. 

• De pathologische cognit ieve achteruit­
gang treedt op bij jongere menscn «65 
jaar). 8ij jongere mensen is de kans dar 
een 'behandelbare' oorzaak gevonden 
wordt groter en zal mcn eerder willen 
verwijzen om bijvoorbedd cen hersen­
tumor uit te sluiten. 

Dc meeste deelncmcrs vonden in lO'n ge­
val uitgcbrcidere diagnostick weI wense­
lijk. 

Normaal of pathologisch7 

Men yond het vaak moeilijk uit !e maken of 
er sprake is van norma1c of pathologisehe 
cognitieve aehteruitgang. Met het klimmen 
der jaren gaat het gehcugen van ieder mens 
aehleruiL Oat kan op zichzclf lastig zijn. 
maar het is goed op te vangen en hoeft geen 
reden tot ongerustheid Ie zijn. De grens 
!Ussen normale en pathologisehc eognitieve 
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achteruitgang is niet scherp te trekken. LO 

Toch zijn er enkele punten te noemen 
waarop onderseheid gemaakt kan worden. 
Op grond van de voorgeschiedenis en het 
beeld dal de huisarts van iemand heeft. kan 
al ccn eerstc schatting worden gemaakt van 
de kans op het bestaan van pathologische 
eognitie\"e ach!eruitgang (kader). De pre­
sentatie is bij normale cognilieve achteruit­
gang niet vcrandcrd ten opzichte van het 
verledcn. Het uiterlijk en de mate van 
verzorging zijn onveranderd , evenals het 
taalgebruik. De concentratie kan icts ver­
minderd zijn ten opziehte van vroeger, 
maar er zijn geen opvallende concentra­
tiestoornissen. Confabulaties passen niet 
bij normale eognitieve aehteruitgang. Tij ­
dens het gesprek zal de huisarts bij mensen 
met notmale eognitieve aehtcruitgang nau­
welijks iets merken van geheugenstoor­
nissen, 

In !wijfelgevallen vond men het raad­
zaam een test te doen. Een cognitievc 
funetietest levert objectieve gegevens over 
het cognitieve functioneren. maar geeft 
geen uitsluitsel over de diagnosc door mid~ 
del van ecn somscore. 

Als er sprake is van pathologische cogni­
tieve achteruitgang kan mcn zieh afvragen 
of deze berust op een dementiesyndroom. 
Op de in 1988 gchoudcn eonsensusbijeen­
komst zijn de criteria voor dcmcntiesyn­
droom als voigt gcformulcerd: 
'De diagnose dcmcllliesyndroom mag wor­
dcn gesteld indien op grond van klinisch 

onderzoek voldaan wordt aan de volgende 
vier criteria: 
• Er is een aantoonbare stoornis van het 
geheugen \'Oor recente gebeurtenissen en 
van het lange termijngehcugcn. 
• Er bestaat daarnaast tenminste een van 
de \"olgende sloornissen: 
- SlOornis in het abstracte denken ; 
- stoornis in hel oordcclsvermogen; 
- andere stoornis van de hogere corticalc 

func!ies_ zoals afasie, agnosie en apraxie 
(\'ooral construclie~apraxie); 
persoonlijkheidsverandering . clat wil 
zeggen verandering of scherper worden 
van premorbide karaktertrekkcn. 

• Dc vastgestelde stoornissen hebbell een 
duiddijk negatieve inv10ed op werk , socia­
Ie activitei ten en rdaties van de palient. 
• Dc stoornissen doen zich niet ui(sluitend 
voor tijdens een deli rante toeslantl. ,4 5 

Dc deelnemers vonden het verantwoord af 
Ie wachten bij pathologische cognitieve 
achtcruilgallg waarbij niel wordt voldaan 
aan deze vier criteria (en bij afwezighcid 
van bijkomende symplOmatologie). Wel 
zouden na Ollgeveer drie maandcn de opge+ 
somde diagnostiek en eventuee! de MMS 
mocten worden herhaald. 

Somatische, psychische en 
socia Ie invloeden 

Somalische aandoenillgen en psychische en 
sociale problemcn hebben niet aileen een 

Kenmerken van normale en pathologische cognitieve achteruitgang 11•12 

Norma/e cognitieve achteruitgang 

De palient: 
- ervaart geen belemmering van het 

dagelijks functioneren; 
- heef! een goede orientatie in tijd en 

plaats; 
- vergeet relatief onbelangrijke de­

tails; 
- vergeet details van gebeurtenissen 

in het verleden meer dan details 
van recente gebeurtenissen; 

- beleeft de tekortkomingen bewust. 

Pathologische cognitieve 
achteruitgang 
De patient: 
- ervaart een belemmering van het 

dagetijks functioneren; 
- heef! een gestoorde orienlatie in 

lijd en/of plaals; 
- vergeet ook belangrijker zaken; 
- vergeet met name recente gebeur~ 

tenissen; 
- beleeft de tekortkomingen niet 

altijd bewust. 
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causale TOI bij het dementiesyndroom; het 
beloop kan ook ncgatief worden bei'nvloed 
door allerlei aandoeningen. 13 

De Groaf! & Hupkens gcven een over­
ziehl van de bclangrijkste somatische OOT­
zaken van dement gedrag. 1 Dit overzicht 
hebben wij als uitgangspunt genomen voor 
het volgcnde lijstjc van behandelbare so­
matische oorzaken van cognitieve achler­
uitgang: 
- intoxicatic (medicijnen en alcohol) ; 
- anemic; 
- diabetes mellitus; 
- hypo- en hyperthyrcoidic; 
- chronische nierfunctiestoornis; 
- M. Parki nson; 
- subduraa! hemaloom; 
- tumor cerebri. 
Bij het opslcllen van de lijsl is rekening 
gehoudcn met de prevalcntie van de diver­
se aandoeningenl4 15 en met de verwachle 
invloed op de cognilie. Bij pathologische 
cognitieve achteruitgang zou de huisarts 
deze aandoeningcn moctcn aantonen dan 
wei uitsluiten. 

Met betrekking tot de psychisehe en 50-

dale oorzaken van pathologische cogniticve 
achteruitgang vond de groep het belangrijk 
te Jetten op de volgende gebeurtenissen: 
verhuizing. overlijden van een bclangrijk 
persoon en pensionering van de patient of 
diens partner. Ais belangrijke psychisehe en 
sociale probJcmen werden gcnoemd: een­
zaamheid. gestoord verlopend rouwproces. 
relatieproblematiek. angst , depressie en 
psyehotische deeompensatie . 

Cognitieve achteruitgang die door dere 
problemen vcroorzaakt wordt, heeft een 
aantal kenmerken: 
- een duidelijk beginpunt; 
- een vrij kort bestMn (weken tot 

maanden); 
- concentratieproblemen (geen zin in, 

geen aandacht voor de testsituatie): 
- stoornissen in het korte-termijn geheu­

gen en stoornissen in het lange-termijn 
geheugen; 

- discrepantie in ernst van de stoornissen 
van de verschillende cognitieve functies; 
discrepantie tussen gedrag en gevonden 
stoornissen (bijvoorbeeld iemand die bii 
het testen gedesoricnteerd in plaats Jijkt. 
maar die gewoonlijk we! gcmakkelijk 
overal de weg weet te vinden) . 
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In de literatuur worden deze kenmerken 
besehreven als specifiek voor een depres­
sie. 16 17 De groep was echter van mening 
dat deze kenmerken veelal ook gc!den voor 
cognitieve achteruitgang ten gevolge van 
andere psychische en sociale probJemen. 

Een dementiesyndroom op basis van so­
matische aandoeningen of psychische en 
sodale problemen. wordt 'behandelbaar' 
genoemd. 18 Dc resultaten van een behan­
dC!ing die in zo'n geval wordt ingesleld, 
val1en echter nogal eens legen. 192O Oil 
komt overeen met de ervaring van de deel­
nemers, zoals in casus 3. 

Verwijzing naar de tweede lijn 

Bij een ongecompliceerd dementiesyn­
droom vond men een \'erwijzing naar de 
tweede liin in het algemeen niet zinvol: de 
kans dat verdere diagnostiek alsnog iels 
ople\'ert. is dan uiterst gering. Ais er een 
indicatie bestaat \'oor diagnostiek die de 
huisarls niet zelf kan uitvoeren, is een 
verwijzing naar de tv.-eede lijn wei aange­
wezen (cams 4). Ook bij interne , neurolo­
gisehe of psychiatrische symptomen die de 
huisarts niet kan duiden of behandeJen, 
werd een verwijzing naar de tweedc liin 
wensellj k geacht. Oat geldt eveneens als er 
ernstige problemen in de sociaJe omgeving 
bestaan of dreigen te ontstaan, die de huis­
arts zelf nie t (\'oJdocnde) kan be"invloeden. 

Een \'erwijzing hoeft aileen plaats te 
'linden als verwacht wordt dat de tv.-cede 
lljn de problemen weI e.q. beter kan bein­
vloeden. Soms dringt de palient of de om­
geving aan op spedalistisch onderzoek. Pcr 
geval kan bekeken worden in hoeverre de 
huisarts hieraan moet meewerken. 

Tenslotte 

De resultaten van deze HGH-conferentie 
zijn in uitgebreidere vorm beschreven in de 
klapper 'Richtlijnen voor huisarlsgenees­
kundige diagnostiek bij oudcren met cogni­
ticve stoornissen'. die verkrijgbaar is bij de 
tv.-eede auteur. 21 Momentecl is cen onder­
zoek gaande bij de vakgrocp Huisarts- en 
Verpleeghuisgcneeskunde van de Vrije 
Univcrsileit naar de bruikbaarheid en de 
validitei t van dcze richtlijnen. 

De elne m e rs 
Aan de Huisartsgeneeskundig Handelen Confe­
rentie van de Vrije Universiteit wordt deelgeno­
men door mw. A.l. Arbouw, mw. H. Benard. 
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