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Via een literatuurondenoek werd nagegaan >I'al 
~kend is over twel,' II!IpeClen ,,-an het beloop van 
demenlie: progressie van de nodoening l,'n in
tramurale opname u .n demeRle patienten. Te
,,'ens werden onderwcht, welke ,,"erbanden met 
patientkenmerken ZijD gevonden. Via Medline 
werden 21 artikelen mel resultalen uitlongiludi
nlUll onderzoek gevondeD. Op een ge\lllJ Da 
bestonden de onderzochle populalies uil kliniKh 
geseledeerde patient en. Er waren weinig O''er
eenkomsten tusseD de geanalyseenle publika
lies: onderzoeksopzet , gebl1likte instrumenten 
om de ernst van de dementie >lIst Ie stelleR, en 
uilkomsten bleten sterk >lIn elkaar Ie verschil
len. Nie! duidelijk wordl hoelang de u!rschillen· 
de stadia duren, en na hoeveel tijd het ernstigste 
stadium worth bereikt. Concrele gege..'ens over 
de duur lot de opname en oo'er de ernst . 'an de 
dementie op het moment van opname ontbre· 
ken. De meningen o,'er het verband hlSsen pa
tientkenmerken en progressie en opname spre
ken elkaar tegen. Vooralsnog is de individuele 
huisarts met betrekking tot prognose, beleid en 
.'oortichting aangewuen op persoonlijk in~icht 
en enaring. 
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Een literatuuronderzoek 

Inleiding 

De meeste dementiepatienten wonen thuis 
of in een verzorgingshuis.1 Voor hun medi
sche zorg zijn zij in eerste inslanlie alhanke
lijk van de huisarts. Vanwege het chroni
sche karakter van de aandoening en de 
belasting voor familie en omgeving is hel 
van belang hel klinische beloop van demen
tie te kennen.2-4 Dit roept onder meer de 
vraag op wat er bekend is over de progres
sic van dementic en over intramuralc opna
me van demente patienten. Patientken
merken die daarbij een rol spelen , zijn 
onder meer geslacht , beginleeftijd, ziekte
duur, beroepsniveau, gedragsstoornissen 
en nellrologische verschijnselen. Boven
dien is het bclangrijk te weten hoc het 
beloop kan worden bei"nvlocd door bijko
mende aandocningen. 

Met name voor de huisarls is het belang
rijk am deze aspecten van het beloop te 
kennen. De huisarts is in he! algcmeen in 
een vroeg stadium op de hoogte van de 
diagnose en zal geruime tijd belast zijn met 
de medische zorg voor een deme nte pa
tient. 4 Kennis over het beloop biedt de 
mogelijkheid de prognose te bepalen. Te
vens kan voorlichting aan de naaste familie 
worden gegeven over de snclheid van de 
achteruitgang en over hel tijdstip waarop 
het nodig kan zijn (professione!e) hulp in te 
schakelen of waarop het moment nader! 
om over opnamc van de patient na te 
denken. 

Bij progressie gaat het om veranderingen in 
de ernst van de dementie in de loop van de 
tijd. Daarbij valt dan vooral te denken aan 
klinische veranderingen in cognitief func
tioneren en in gedrag. 5 6 Voor wetcnschap
pelijk onderzoek kan men deze veranderin
gen proberen te meten met behulp van een 
gedetailleerde glijdende schaal. waarbij 
een hogere score een ernstiger vorm van 
dementie aangeeft. Voor de praktijk lijkt 
een globale indeling in stadia - bijvoor
beeld 'licht' , 'matig' en 'ernst ig' - beter 
geschikt. 

Over geen van deze twee typen instru
menten blijkt consensus Ie beslaan.5 Con
sensus is echter noodzakelijk voor de pro
fessionele communicatie tussen veTSchil
lende disciplines, en voor het vergelijken 

van de uitkomsten van wetenschappelijk 
onderzoek. Daarom is dit literatuuronder
zoek mede benut om een invenlarisatie te 
maken van de instrumenten die worden 
gebruikt voor patientgebonden onderzoek. 

De vraagstelling van deze literatuurstudie 
luidt als voigt: 
• Wat is er bekend over de progressie van 

dementie: hoelang is de duur van de 
verschillende stadia , en hoelang duurt 
het voor patienten het ernsligste stadium 
hebben bereikt? 

• Wat is er bekend over de duur van de 
peri ode tot het moment van opname van 
dementerende patienten? 

• Welke patientkenmerken staan in ver
band met de progressie van de ernst van 
dementie en met opname? 

Literatuur 

Allerecrst werd via de trefwoorden 'de
mentie', 'time-factors' en 'opname ' in Med
line gezocht naar Nederlandse, Duitse en 
Engelse publikaties sinds 1982. Aan de 
hand van de aldus opgespoordc artikelen 
werd verder gezocht. In FAMLI werden 
geen relevante publi katies gevonden. 

In totaal werden 112 publikaties gevon
den. Hiervan kwamen er 21 - waarvan 19 
uit de VS - in aanmerking voor een nadere 
analyse , omdat zij gingen over oorspronke
lijk , longitudinaal onderzoek over progres
sie van dementie en opname in een instel
ling. Aile 21 artikelen werden beoordceld 
op gevolgde methode en gebruikte defini
ties voor dementie en ernst van de de
mentie. 

In totaal bleken vier verschillende instru
menten te zijn gCbruikt (tabel J). Om de 
verschillende studies te kunnen vergelij. 
ken. is geprobeerd de uitkomsten die met 
andere mectinstrumenten waren verkre
gen, om te zetten in scores op de Global 
Deterioration Scale (GDS).6 Omdat bij dit 
meetinstrument gebruik wordt gemaakt 
van duidelijk omschreven criteria , is het 
hiervoor redelijk geschikt . Bovendien lijkt 
het goed aan Ie sluiten op de praktijk." 

• Een Nederlandsc venie van de GDS i, vertrijgbaar 
bij de eenlt aUleur, 
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Dc ODS onderscheidt op basis van ver
schiJlen in cognitieve en gedragsfuncties 
(concentratie, korte- en lange-termijn ge
heugcn en orientatie, spraak. psychomoto
riek en dagelijkse levensverrichtingen) ze
ven stadia: 

Normaal; 
2 VergeetachtigheidIBeginnende 

dementie; 
3 Licht dementie; 
4 Matige demenlie; 
5 Matig ernstige dementie; 
6 Ernstige dementie; 
7 Zeer ernstige dementie. 

De in tabel 1 vermelde artikelen bevatten 
informatie over de snelheid van de progres
sie.7-19 Tevens bevatten ze gegevens over de 
duur tot de opname en over patientken
merken in rclatic to! de progressie. De in 
label 2 genoemde artikelen bevatten infor
matle over verbanden tussen enerzijds pa
tienlkenmerken en anderzijds progressie 
en intramurale opname.20-27 In deze publi
ka!ies werd de ernst van de demenlic bij 
aanvang van het onderzoek vastgesteld. 
Vervolgens werd nagegaan welke patient
kenmerken samenhingen met de mate van 
progressie. De male van progressie werd in 
deze publikatics bepaald door middel van 

'survival'- of 'plotter'-Iechnieken en werd 
niet uitgedrukt in maal of getal. 

In aile publikaties uit de tabellen 1 en 2 
werd gerapporteerd, dat de populaties be
stonden uit patientcn met de ziekte van 
Alzheimer, waarbij we!omschreven criteria 
voor de diagnostiek werden gebruikt. S ij
komende morbiditeit werd uitgestoten . 
Stechts in cen onderzoek was de onder
zocksgroep gehecl vanuit de open popula
tie samengesteld. 14 De populaties uit de 
ovcrige pubtikaties werden geselecteerd 
via klinieken en poliklinieken. 

Uit de opzet van zeven onderzoeken kon 
worden opgemaakt dat het om retrospec-

Tabel I Publii.:alies belreffende de progressiesnelheid \'all dememie, imramurale opname ell patiifmkenmerken in relalie 101 pro8ressie en opname. 

Auteuts Leeftijd N Herkomst Onderzoeks- Follow-up Instrument Ziekteduut bij aan- Resuhaten ptogressie 
populatie onderzoekspopulatie periode metingen Yang onderzoek 

Reisberg et at? 70,6 jf 106 Thuiswonend; recru- 3,6 jr 0-2 GOS6 8ij follow-up: 
VS (SO 6 jr) tering niet be- (2,8-5,1 jr) klinisch (stadiering thuis: n-93 (10 achteruit); 

schreven opgenomen: n_1 3 

Berg et a1.8 •
14 71 jr 43 Thuiswonend; recru- 5,5 ir 0-5 COR9 3,4 jr Na vijf jaar: 

VS (SO 5 jr) tering duidelijk be- {SO 1,7 jrl thuis: n .. 9 (4 overleden); 
schreven; aileen klinisch (stadiering 10,9-9 jr) opgenomen: n_34 (15 ovl.); 
'milde' achteruit: 85% in COR 3 
dementie8 (-'matig ernstig' 

dement- GOS 51 

Huff et al. 15 60 i r < 65 Thuiswonend; gere- BOS25 4jr Beloop bepaatd bij n_77; 
VS (SO 5 jr) i' cruteerd via geheu- (score: (SO 2,8 jrl geen aanvangskenmerken 

n-80 genkliniek 0-65) beschreven; 
75 jr achteruitgang: 0,63 BOS 

{SO 5 jr l > 65 punten/maand 

i' (SO 0,561-7,6 punten/jaar 
n-85 

Katzman 75 jr 161 4 cohorten: thuis 3 1-6 ir n_2_7 IMC26 Achteruitgang: 4,4IMC 
et al. 16 (SO 9 jr) subgroepen n- 123; (gebruikt (score: punten/jaar (SO 3,6) 

VS opgenomen n- 38 aileen 0-33) 
eerste + 
laatste) 

Ortof et al. 17 67 jr 54 Thuiswonend; gere- 2,7 jr n .. 3-10 IMC 5 ir Achteruitgang: 4,1 IMC 
VS (48-86 cruteerd via kliniek (1-8 ir) (2-11 jr) puntenljaar (SO 5,9) 

jr l uit aanvankelijk kl inisch? 
148 patienten 

Orachman 66 jr 42 Thuiswonend; gere- 4,5 jf IMC 3.4 jr 'Probable' dementia 
et al. 18 (SO 9,6 cruteerd via kliniek; (SO 2,1 jr) (SO 2 jr) gevolgd tot 'mild/moderate' 

VS jr ) retrospectief gekozen (AOl-afhankelijk, inconti-
uit 200 demente nent, opgenomen): 80% 
patienten binnen 5 iaar 

Thai et al.19 34 Gerecruteerd via 3,5 jr 0- 3 BOS <2 ir <2 jr 5,1 BOS puntenljaar 
VS kliniek > 2 jr > 2 ir 2,9 80S puntenliaar 
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maakt van 'cut-ofr scorcs; hier bleek ver
gelijking in hel geheel niel mogelijk.15 23 In 
drie onderzoeken wcrd de demcnlie ver
deeld in een 'mildc' en een 'gevorderde' 
groep, waarbij de grens in vergclijking met 
de GDS mogcl ijk in hel gebied van malige 
demenlie viel. 17 n 26 Ecn studie maakle 
gebruik van een vierdeJing.16 In vergelij
king mel de GDS rou de cersle calegoric 
van deze vicrdeling vergeleken kunnen 
worden mel de stadia 'normaal-licht' de
ment. cn dc twecde, derde en vicrde cale
gorie rcspcclievclijk mct dc stadia 'licht' , 
'matig' en 'crnstig' dement. 

Progress ies n e lhe id 

In label I wordcn de door de onderroekers 
gevondcn resullatcn wecrgegcven. 

Reisberg el al. gavcll cen frcquenticvcr
deling van patienten die na 3.6 jaar nog 
thuis waren en patienten die in die pcriode 
waren opgenomen. alsmede he! aantal pa
tientcn dat in die periode achteruit was 
gegaan.7 Het verloop van de progressie, 
uitgedrukl in de duur van de stadia. werd 
echter niet vermcid. 

Berg el al. vonden dat de demcnlie bij 85 
proccnt van de onderzochte populatie in 
gemiddeld 5,5 jaar verergerde van 'mild' 
to! 'ernstig'.10 

Drachmm! el al. vonden dm 80 procent 
van een groep aanvankelijk 'mogelijk' de
mente patienten binnen vijf jaar 'mild' 101 

'matig' dement was gewordcn. 18 

In vier ondcrzoeken werd een progres
siesnclheid berekend. Hulf et af. en Thai el 
al. gebruikten hiervoor de 'Blessed De
mentia Scale' (80S) en vonden een pro
gressiesnclheid van respectieve1ijk 7,6 en 
4,3 'Blessed-punten' per jaar. 15 19 28 Katz
lIIall el al. en OrlOf el af. maakten gebruik 
van het cognitieve deel van de 80S: de 
' Informalion Memory and Concenlration'
test. 16 17 De gemiddelde achteruitgang be
droeg in deze onderzoeken respectievelijk 
4,4 en 4,1 IMC-punlen per jaar. 

In geen van deze onderzoeken werd de 
duur vermeld of werd een schaning gege
ven van de periode van hel begin van de 
aandoening tOI het ernsligste stadium. 
Evenmin werd informatie gegcven over de 
duur van de verschillende stadia. 
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Verband tussen 
p atie ntke nmerken e n 
progressie 

Het geslacht had volgens de meestc onder
zoekers geen verband met de progressie 
van de dcmentie.7 15_18 20 

Een beginleeflijd van de dementie v66r 
het 65e levensjaar had vol gens Dastoor et 
al. een snellere progressie lOt gevolg.2J 

Huff el af. vonden juist een snellere pro
gressie voor cen begin na 65-jarige leef
tijd. 15 Anderen konden geen invloed van de 
beginleeftijd aantonen.!lJ 15·20 22 

Daarentegen werd wei een verband ge
vonden tussen de ziekteduur en de progres
siesnclheid: palienten met een relaticf kor
te ziekteduur gingen sneller achteruit. 19 

Over de invloed van berocpsniveau of 
opleiding op de progressie waren de menin
gen tegengesleld.1 6 21 24 

Volgens Rubin el af. was er geen verband 
tussen milde gedragsslOornissen en de pro
gressie. ll Patienlen met psychotischc ver
schijllselcn zouden weI een snellere pro
gressie vertonell. 1221 

Met betrekking tot de neurologische ver
schijnselen werd gecollcludeerd dat de pro
gressie sneller was bij patielllen met afasie 
en eXlrapyramidale versehijnsclen of myo
clonus dan bij patienten zonder deze ver
schijnselen.13 20 21 24 

Opname zou volgens cen onderzoek weI 
samenhangen met de progrcssie, maar '101-
gens een andere publikatie niel. 24 26 

De ernst van de dementie zou volgens 
sommigell geen invloed hebben op de pro
gressiesnclheid. 15 17 Anderen meenden dat 
de progressie toenam in de latere stadia. 7 

Weer anderen vonden een afname van de 
progressie naarmate de ernst van de de
mentie toenam, waarbij de mogelijkheid 
van een plafondeffeet van de test niet werd 
uitgesloten. 16 22 

Verband tussen 
patie ntkenmerke n en 
intramurale opname 

Volgens Heymall et al. had het geslaeht van 
de patienten geen rclalie mel de opname , 
en volgens Christie el af. gold hetzelfde 
voor de leeftijd. 24 

25 De gemiddelde ziekte
duur lOt opname was volgens deze onder-

;roekers 2,5 jaar vanaf het begin van de 
aandoenillg. 

Reisberg et al. rapporteerden dat aan het 
eind van hun onderzoeksperiode I3 palien
ten (12 procent) waren opgenomen.7 De 
ernst van de dementie op dat tijdstip werd 
oiel vermeld. 

Berg el af. meldden dat 34 patienten (79 
procenl) waren opgenomen. IO Volgens de 
criteria van deze onderzockers waren deze 
patielllen op dat lijdstip allen 'ernstig' de
ment. 

Volgens Drachmall et al. werd 80 procelll 
van de onderzochte populatie binnen vijf 
jaar opgenomen. 18 De gemiddclde ziekte
duur voor de aanvang van het onderzoek 
was bij deze paticnten 3,5 jaar. 
Over de redenen voor opname werd in drie 
onderzoeken gestcld. dat met name de 
ernst van de demenlie bepalcnd was en niet 
de situatie van de verzorger.24

.26 In een 
ander onderzoek waren gedragsstoornissen 
eerder dan de ernst van dementie aanlei
ding tot opname Y 

B eschouvving 

Op grond van het voorafgaande kan wor, 
den geconcludeerd dat de onder.weken 
over progressie en opname weinig overeen
komsten vertonen; dat gcldt zowel voor de 
onderzoeksopzet als voor de uilkomsten. 
Noch de clinicus practieus, noch de ~'eten
sehappclijkc onderzocker wordt duidelijk, 
hoelang de versehillende stadia duren, of 
na hoevecl tijd het ernstigste stadium wordt 
bercikt. Tevens blijken er geen concrete 
gegevens te zijn over de duur tot opname en 
de ernst ten tijde van de opname. De 
uitkomsten over hel verband van patient
kenmcrken met progressie en opname 
spreken elkaar legen. 

Bij de interpretalie van de resultaten moet 
rekening worden gehouden mel verschil
lende vonnen van seleclie in de onder
zoekspopulaties . 
• Om te beginnen werden in aile publika
lies sleehls patienten met de ziekte van 
Alzheimer onderLocht. Deze publikaties 
hebben dus sleehlS betrekking hebben op 
de helfl van de gehele populalie demente
rende patienten.29 Mogclijk werd deze keu
ze mede bepaald door de wens uniforme 

155 





poputaties te verkrijgen. Patienten met 
aandoeningen die gepaard konden gaan 
met verschijnselen van dement ie , werden 
uitgestoten. Hicrdoor werden niet aileen 
paticnten met een secundaire vorm van 
dementie uitgesloten, maar ook patienten 
met een andere vorm van primaire de men
tie, alsmede demente patienten met chroni
sche aandoeningen. 
• De populaties van aile onderzoeken. op 
dat van Berg el al. 14 na , bestonden weI is
waar uit thuiswonende demente patienten. 
maar werden gerecruteerd vanuit klinie
ken. Dergelijke populaties zijn in het alge
meen geen afspiegeling van paticnten in de 
open populatie c.q, paticnten in een huis
artspraktijk. 
• Een derde vorm van selectie trad op 
door rctrospectief ondcrlOek, waarbij aI
leen paticnten werden gevolgd die nog in 
leven waren. Prospectief onder-loek, waar
bij uitval wordt beschreven , zal een be
trouwbaarder beeld van hel beloop geven. 
• Uit wbell valt op te maken dat patienten 
een wisselcnde ziekteduur hebben. Zclfs 
bij Berg el al., die uilsluilend het beloop bij 
'mild' dementen onderzoehten , varieerde 
de ziekteduur v66r het begin van hun on
derzock van negen maanden tot negen 
jaar. 14 Naarmate de ziekteduur v66r de 
aanvang van een onderzock langer is, lUl
len meer pat ienten door overlijden of opna
me in een instelling al zijn uitgeva!len. Bij 
een langere ziekteduur kan daardoor een 
selcctie ontstaan van 'gewnde , sierke' de
menten. 

am deze vormen van selcetie te ondervan
gen wu een reprcsentatieve populalie de
menterende patienten vanaf het bcginsta
dium gevolgd mocten worden. Praktisch 
gezien zal dit geen eenvoudige opgave zijn. 
Mogelijk zou een populalie gerecruleerd 
uit huisartspraktijken aan deze voorwaar
den kunnen voldoen. 

Dc gevonden resultaten over progressie en 
opname in een inste11ing zijn moeilijk te 
vergelijken door verschillen in onderloek
sopzel , gebruikte melhoden en gebruikte 
onderroeksinstrumenten. De criteria voor 
de ernst van de dement ie, die werden ge
bruikt om de progressie weer Ie geven, 
bleken sleelns globaaJ te vergelijken. Het-
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zelfde geldt voor de resullaten over het 
verband tussen patientkenmerken en pro
gressie en opname. 

De ziekteduur totaan het ernsligste sta
dium lOU berekend kunnen worden aan de 
hand van een optelsom of vermenigvuldi
ging van de resultaten uit label I. De uit
komst lOU aeht tot tien jaar zijn. Hoelang 
het duurt voordat dementerende patienten 
opeenvolgende stadia bereiken. is uit de 
literatuur niet Ie aehterhalen. Hierbi; moet 
worden opgemerkt dat een relatie lussen 
tijd en stadium lOnder meer moeilijk vast te 
stellen zal zijn bij gebruik van verschillcndc 
ordinate schalen; de verschillen tussen de 
opeenvolgende stadia hoeven niet even 
groot te zijn. Dit probleem lOU ondervan
gen kunnen worden door het gebruik van 
een standaardinstrument voor hct vaststel
len van de ernst van de dementie. De ODS 
lijkt hiervoor zeer geschikt. Vervolgens lOU 
in een longitudinaal onderzoek nagegaan 
mocten worden, hoelang de periode is tus
sen de opeenvolgende stadia. 

Bij onderlOek naar verbanden tussen 
patientkenmerken en progressie viel op dat 
per publikatic slechts enkele kenmerken 
werden ondcrlOcht. Slechts in twee publi
katies werd aan cen aanlal kcnmerken -
maar dan aflOnderlijk - aandacht be
sleed. 16 18 Mogelijk zijn diverse kenmerken 
niel aflOndcrlijk maar wei in combinatic 
gerelatecrd aan het bcloop van dementie. 

Van de patientkenmerken zou het ge
slacht niet in verband staan met de progres
sic. Psychotische verschijnsclen, afasie. 
extrapyramidale verschijnselen en myoclo
nus venoonden wei een relatie met de 
progressie. Opmerkelijk hierbij was dat 
patienten met deze verschijnselen bij het 
begin ernstiger dement waren dan degenen 
zander deze verschijnsclen. Deze bevin
ding werd ook gedaan door Drachman el 
al. 18 Met betrekking tot de andere onder
zochte kenmerken spraken de auteurs el
kaar tegen. 

Dc periode tussen het begin van de demen
tie en het moment van opname ligt voor de 
meeste patienten tussen 2,5 en 8 jaar.25 18. 

Volgens de literatuur werden de meeste 
paticnten opgenomen wanneer zij hulpbe
hoevend waren geworden bij het verrichten 
van algemene , dagelijkse activiteiten; dit 

komt overeen met ODS-schaal 5-7. Ver
zorgers zijn dan reeds lang belast met de 
zorg voor een in toenemende mate demen
terende patient. 18 Uiteraa rd wordt het mo
ment van opname mede bepaald door een 
wisselwerking !ussen de ernst van de de
men tie en de spankracht van de omgeving 
e.q. de verzorger.30 31 

Uit de literatuur word! overigens niet 
duidelijk of paticnten met bepaalde ge
dragsstoornissen, zoals incontincntie, 
agressie of nachtelijke onrUSI, in een min
der ernstig stadium of bij een kortere ziek
teduur worden opgenomen dan patienten 
zonder deze stoornissen. Verder moet op
gemerkt worden dat ook de organisatie en 
beschikbaarheid van voorzieningen van in
vloed kunnen zijn op het moment van 
opname. Deze zijn verschillcnd voor de VS 
en bijvoorbecld de Noordeuropesc landen. 
Resultaten zullen daarom nie! lOnder meer 
mogen worden vergcleken. 

Opvallend is dat in geen enkcle publikatie 
aandacht wcrd besteed aan de invloed van 
bijkomende ehronische aandocningen op 
progressie of opname. Op grond van de 
leeftijd is Ie verwachten dat een aanzicnlijk 
deel van de demcnterende patientcn hier
rnee te maken heeft. Hct is lIiet onwaar· 
schijnlijk dal bijkomende morbiditeit van 
invloed is op de progressie van dementic en 
leit tot opname in een eerder of lichtcr 
stadium. Een mogelijke verklaring voor het 
ontbreken van onderzock hiernaar zou het 
gebruik van uitsluitingscriteria kunnen 
zijn. Hierdoor werden mogelijk s1eclns zeer 
vitale patienten onderzoehl. Patienten in 
de algemene praktijk zullen echter geken
merkt worden door combinaties van en 
complicaties door ehronische aandoenin
gen. Daarom is het voor het bcleid van 
huisartsen noodzakelijk dat de invloed van 
bijkomende aandocningen op het beloop 
van dementie ook in onderzoek wordt be
t rokken. 

Conclusic 
Kennis over het beloop van dement ie, voor 
lOver het gaat om progressie en opname, 
blijkt vanuit de literatuur nauwelijks be
schikbaar. De prognose zal dan ook voor
namelijk bepaald worden op grond van 
persoonlijk inzicht en ervaring van de indi-
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viducle huisarts, AIgcmcne kennis over 
veranderingen lijdcns het dementieproecs 
en voorspellende kenmerken die leiden tot 
opname, kunncn echter bijdragen tot cen 
gerichtcr beleid, betere voorlichting aan 
familie en mogelijk minder crisissituatics 
die mct name tijdens diensten tot grote 
belasting van de waarncmend huisarts kun
nen leiden. 

Nader onder LOck naar het be\oop van 
demcnt ie is noodzakelijk; cen longitudi
naal onderzock uitgcvoerd bij cen voor 
huisartsen herkcnbarc grocp dementc pa
(ienten zal hieraan een bijdrage kunncn 
leveren. 
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