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Samenvatting Een populatie van 141 demen-
terende, aanvankelijk thuiswonende patiénten
werd in de loop van drie jaar vier keer onder-
zocht. De ernst van de dementie werd vastge-
steld met de Brief Cognitive Rating Scale en de
Global Deterioration Scale. Voorts werd de
chronische comorbiditeit bij de aanvang van
het onderzoek in de analyses betrokken. Chro-
nische aandoeningen bleken bij de onderzoeks-
populatie meer voor te komen dan bij niet-de-
menterende ouderen. Ook de sterfte was ver-
hoogd; behalve de ernst van dementie bleken
met name hart-vaatziekten en Cara hiermee
samen te hangen. De overleden patiénten had-
den een ziekteduur van gemiddeld 6,5 jaar. De
meerderheid van de overleden patiénten ver-
keerde nog in een van de lichtere stadia van
dementie en heeft dus het totale dementiepro-
ces, dat 10 tot 12 jaar duurt, niet doorlopen.
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Inleiding

In ons onderzoek is gebleken dat de pro-
gressie van dementie vrijwel autonoom
verloopt. Tegelijkertijd bleek het ziekte-
proces zich bij opgenomen pati€nten snel-
ler te ontwikkelen dan bij patiénten die
thuisbleven. De theoretische ziekteduur
vanaf het begin van de aandoening tot het
ernstigste stadium was gemiddeld 10 tot
12 jaar (kader)." Op grond van de litera-
tuur zou de overlevingsduur ongeveer 7
jaar zijn, zij het dat er een grote spreiding
is.? Dat betekent dat veel patiénten het
ernstigste stadium niet bereiken, doordat
zij voordien ten gevolge van andere oor-
zaken overlijden.

Hoe ernstig de dementie bij overlijden
in het algemeen is, kon in de literatuur niet
worden achterhaald. Evenmin was infor-
matie beschikbaar over de samenhang tus-
sen progressiesnelheid en comorbiditeit.
De levensverwachting van dementerende
patiénten bleek lager te zijn dan die van
een vergelijkbare, niet-demente popula-
tie.”” Over de relatie met comorbiditeit is
niets bekend, maar het is aannemelijk dat
dementerende patiénten zonder bijkomen-
de chronische aandoeningen langer in le-
ven blijven dan dementerende patiénten
mét chronische aandoeningen.® Dit zou
inhouden dat patiénten zonder bijkomen-
de chronische morbiditeit langer en tot een
ernstiger stadium van dementie zorg van
de omgeving nodig hebben.

Als doodsoorzaak zou bronchopneu-
monie het meest voorkomen bij zowel pa-
tiénten met seniele dementie van het
Alzheimer-type als patiénten met multi-
infarctdementie (MID).***'? Doodsoorza-
ken als CVA, decompensatio cordis en
myocardinfarct zouden bij MID-patiénten
op de tweede plaats komen."

Eris dus weinig onderzoek gedaan naar de
samenhang tussen enerzijds dementie en
anderzijds factoren als comorbiditeit,
sterfte en progressiesnelheid; bovendien
heeft het meeste onderzoek plaatsgevon-
den bij geinstitutionaliseerde patiénten.
Dit onderzoek is gericht op thuiswonende
patiénten in verschillende stadia van de-
mentie, die gedurende een relatief korte

periode van hun ziekte zijn gevolgd. Het
aanvangstijdstip van de dementie werd
aan het begin van het onderzoek hetero-
anamnestisch vastgesteld.

De vraagstelling van dit deel van het on-

derzoek luidt:

1 Welke (chronische) comorbiditeit
wordt in deze populatie gevonden?

2 Hoe lang was de gemiddelde ziekteduur
bij overlijden, hoe emstig dement wa-
ren deze patiénten toen en welke relatie
bestond er tussen overlijden en comor-
biditeit?

3 Inhoeverre wijkt het sterftecijfer van de
onderzochte patiénten af van de sterfte
in een naar geslacht en leeftijd verge-
lijkbare Nederlandse populatie, en wel-
ke relatie bestaat er tussen oversterfte en
comorbiditeit?

4 Welke doodsoorzaken werden gerap-
porteerd en welke relatie bestond er met
comorbiditeit?

Methoden

Met medewerking van huisartsen uit de
regio Arnhem/Nijmegen werden 141 pa-
tiénten met een primaire vorm van demen-
tie volgens de criteria van de DSM-III in
het onderzoek opgenomen.'* De patiénten
werden in de periode 1985-1988 vier keer
onderzocht (meettijdstippen T1, T2, T3 en
T4). In geval van opname werd een onder-
zoek verricht op het eerstvolgende meet-
tijdstip; daarna werden patiénten alleen
nog onderzocht op T4. Nadere gegevens
omtrent de herkomst van de populatie, de
uitvoering van het onderzoek en de ge-
bruikte instrumenten zijn beschreven op
pag. 169 (kader).
De volgende variabelen werden in het
onderzoek betrokken:
— geslacht;
— leeftijd bij aanvang van het onderzoek;
— opname gedurende het onderzoek;
— chronische comorbiditeit bij de aan-
vang van het onderzoek;
— sterfte;
— overlijdensdiagnose;
— ernst van het klinische beeld v66r over-
lijden:
De chronische comorbiditeit bij de aan-
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vang van het onderzoek werd retrospectief
nagegaan aan de hand van de medische
dossiers; aandoeningen die na de aanvang
van het project ontstonden, werden niet in
het onderzoek betrokken. De inventarisa-
tie van de chronische morbiditeit had be-
trekking op de aandoeningen die een risico

voor het leven inhielden, en op lichamelijk
invaliderende aandoeningen; hierbij werd
uitgegaan van het diagnoseschema van
Leering;'®

De sterfte werd (indirect gestandaardi-
seerd) uitgedrukt als ‘Standardised Morta-
lity Ratio’ (SMR): het quotiént van de

Populatie

Aangemeld 610
Weigeringen 127
Opname/overleden voor aan-

vang onderzoek/niet dement 342

Uiteindelijke onderzoekspopulatie 141

Hierbij ging het om patiénten met een
primaire vorm van dementie (DSM-III)
en met een centrale verzorger.

Onderzoeksvragen

- progressie klinisch beeld;

- duur tot en ernst bij opname;

- relatie van patiéntkenmerken
bovenstaande vragen.

Patiéntkenmerken

Geslacht, leeftijd aanvang onderzoek en
begin dementie; ziekteduur aanvang
onderzoek; beroep; relatie met centrale
verzorger; agressief en gedeprimeerd
gedrag; incontinentie.

Methode

Duur onderzoek 3 jaar; vier metingen
(T1t/m T4).

Ernst dementie: Glijdende schaal Brief
Cognitive Rating Scale (BCRS) - 8 ‘as-
sen’ cognitieve en gedragskenmerken —
score 1(goed) t/m 7 (zeer slecht); soms-
core 8-56."°% Stadiéring volgens Glo-
bal Deterioration Scale (GDS), stadia 1
t/m 7.2

GDS-stadium BCRS-somscore
1 Normaal 8
2 Vergeetachtigheid/

beginnende dementie 9-16
3 Lichte dementie 17-24
4 Matige dementie 25-32
5 Matig ernstige dementie 33-40
6 Ernstige dementie 41-48
7 Zeer ernstige dementie 49-56

Basisgegevens en uitkomsten eerder onderzoek®

De gemiddelde progressiesnelheid van
de dementie (BCRS-punten/jaar) werd
berekend door van alle patiénten met
minimaal twee metingen de eerste en
de laatste meting in de analyses te be-
trekken. Voor de statistische analyse
werd gebruik gemaakt van chi-kwa-
draattoets, t-toets, covariantie en survi-
val analyse; significantie p<0,05.

Resultaten

Gemiddelde ernst van dementie:

T 29,3 BCRS-punten (SD 9,7)
T4 (n=77) 40,1 BCRS-punten (SD 11,7)
Gemiddelde progressiesnelheid:

4,2 BCRS punten/jaar; dat is gemiddeld
één stadium per twee jaar: 18 procent
stationair; 10 procent iets vooruit.
Relatie progressiesnelheid/patiént-
kenmerken:

1 - Hoe langer de ziekteduur, hoe ern-
stiger dement, des te trager de progres-
siesnelheid.

2 - Opgenomen patiénten gaan har-
der achteruit dan patiénten die thuisblij-
ven.

Opname: 57 procent; gemiddelde leef-
tijd 81,5 jaar; gemiddelde ziekteduur 5,7
jaar; gemiddelde ernst 34,5 BCRS-pun-
ten (globaal GDS 5 matig ernstig de-
ment).

Relatie opname/patiéntkenmerken: 50
procent van diegenen met een begin-
leeftijd <75 jaar was na 7 jaar opgeno-
men; van degenen >75 jaar was na 4,7
jaar 50 procent opgenomen.

Geen relatie tussen andere (afzonderlij-
ke of combinaties van) patiéntkenmer-
ken enerzijds en progressie of opname
anderzijds.

Theoretische duur op grond van de pro-
gressiesnelheid vanaf eerste sympto-
men tot aan het ernstigste stadium van
dementie is 10 tot 12 jaar.
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geobserveerde en verwachte mortaliteit.
Dit werd berekend aan de hand van CBS-
gegevens.'” Hierbij werd voor iedere pa-
tiént een naar geslacht en leeftijd verge-
lijkbare Nederlander gezocht door middel
van de overlevingstafels.'® Een ratiowaar-
de >1 betekent oversterfte in de onder-
zoeksgroep.

Bij overlijden werd bij de behandelend
arts nagevraagd welke (primaire) dood-
soorzaak aan het CBS was opgegeven.

Voor de ernst van het klinische beeld
voor overlijden werden de gegevens van
het laatste meetmoment vér overlijden
gebruikt. De gemiddelde duur tussen de
laatste meting en de datum van overlijden
was 0,5 jaar (SD 0,3). Drie overleden pa-
tiénten hadden een voorgaande meting ge-
weigerd; voor hen was de duur 1,1 jaar.

Voor de verbanden tussen de verschillende
variabelen zijn significanties berekend
met de chi-kwadraattoets. P-waarden
<0,05 werden als significant beschouwd.
In een logistische regressie-analyse werd
het verband onderzocht tussen overlijden,
patiéntkenmerken en comorbiditeit.

Resultaten

De populatie bestond uit 44 mannen en 97
vrouwen. Bij de aanvang van het onder-
zoek was de gemiddelde leeftijd 79,2 jaar
en de gemiddelde ziekteduur 4,1 jaar.
Vrouwen waren gemiddeld emnstiger de-
ment.

1 Van de gehele populatie had 81 procent
ten minste één of meer chronische aandoe-
ningen; 18 procent had multi-pathologie
met meer dan drie chronische aandoenin-
gen. Het aantal chronische aandoeningen
per patiént bij de aanvang van het onder-
zoek bleek niet samen te hangen met ge-
slacht of leeftijd.

Hart-vaatziekten kwamen meer voor bij
mannen dan bij vrouwen (tabel 1). Bij de
vrouwen werden meer aandoeningen van
het bewegingsapparaat, en heup- en ande-
re fracturen gevonden. Er werden geen
verschillen gevonden tussen patiénten met
en zonder hart-vaatziekten ten aanzien van
het véérkomen van andere aandoeningen.
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2 In totaal overleden 45 patiénten (tabel
2). De leeftijd bij overlijden was gemid-
deld 82,6 jaar, de ziekteduur gemiddeld
6,5 jaar. Overlijden had noch een relatie
met patiéntkenmerken, noch met comor-
biditeit. De ernst van de dementie bij de
laatste meting vo6r overlijden was 36,4
BCRS-punten; 60 procent van de overle-
den patiénten overleed in een van de ‘lich-
te’ of ‘matige’ stadia van dementie (GDS
2-5), 22 procent in het ‘ernstige’ stadium
en 18 procent in het ‘zeer ernstige’ stadi-
um.

De ernst van de dementie bij overlijden
was voor thuiswonende en opgenomen pa-
tiénten verschillend, terwijl de ernst van
de dementie op T1 en de leeftijd bij over-
lijden niet verschilden. De progressiesnel-
heid in deze twee groepen was dan ook wél
significant verschillend, terwijl er geen
verschil in progressiesnelheid was bij de
nog in leven zijnde thuiswonende en op-
genomen patiénten. Vrouwen bereikten
wat vaker dan mannen de twee ernstigste
stadia, maar het verschil is niet significant
(tabel 3). Patiénten met meer dan één aan-
doening bereikten deze stadia minder vaak
dan patiénten zonder bijkomende chroni-
sche aandoeningen. In een logistische re-
gressie-analyse was echter geen van de
onderzochte variabelen voorspellend voor
het bereiken van een van de ernstigste
stadia.

3 De SMR van de hele populatie was 1,48
(tabel 4). De SMR is bij alle pati€ntken-
merken verhoogd. In een logistische re-
gressie-analyse bleek vooral de ernst van
dementie (GDS 6-7) samen te hangen met
oversterfte, gevolgd door de aanwezig-
heid op T1 van hart-vaatziekten en Cara.

4 Bij 26 patiénten rapporteerde de huis-
arts als doodsoorzaak een diagnose in de
categorie ‘hart-vaatziekten’, bij 19 patién-
ten een diagnose in de categorie ‘overige’
(tabel 5). Bij patiénten >80 jaar, thuiswo-
nende patiénten en pati€nten met pre-exis-
tente vaatziekten werd meestal een doods-
oorzaak uit de categorie ‘hart-vaatziekten’
gerapporteerd (tabel 6). De doodsoorzaak
van de opgenomen patiénten was voorna-
melijk uit de categorie ‘overige’; deze pa-
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Tabel 1 Bijkomende chronische aandoeningen bij de aanvang van het

onderzoek. Percentages

Morbiditeit Mannen Vrouwen Totaal P
n=44 n=97 n=141 MNV
1 Neurologische aandoeningen
- TIA 21 7 1M 0,02
- CVA 18 9 12 ns
— Parkinsonisme 7 2 4 ns
2 Hart-vaataandoeningen
- hartaandoeningen 50 25 33 <0,01
— perifere ciculatiestoornissen 18 25 17 ns
3 Cara (chronische bronchitis/femfyseem) 23 9 14 0,03
4 Bewegingsapparaat/fracturen
- osteoporose 2 7 6 ns
- arthrosis deformans 14 20 18 ns
- reumatoide artritis - 3 2 ns
- contracturen 5 6 6 ns
- heupfracturen - 11 8 0,02
- overige fracturen 2 6 6 ns
5 Endocriene en metabole aandoeningen
- diabetes mellitus 1M 14 14 ns
- andere stofwisselingsstoornissen 4 4 ns
6 Maligniteiten 9 ns
7 Aandoeningen urinewegen
— incontinentie 14 22 19 ns
- recidiverende infecties 7 9 9 ns
— prostaathypertrofie 27 - - nvt
— prolaps - 7 - nvt
Maag/darmaandoeningen* 14 10 11 ns
Combinatie 1 en 2 71 43 52 <0,01
Totaal 4 18 35 30 0,04
Alle aandoeningen 87 78 81 ns

* Gastritis, ulcus, obstipatie en aspecifieke klachten.

Tabel 2 Ernst dementie (BCRS-score) voor het overlijden en bij de aanvang van
het onderzoek leeftijd bij overlijden en progressiesnelheid

Thuiswonend Opgenomen Totaal P
n=19 n=26 n=45

Ernst dementie
— voor overlijden 30,3(13,2) 40,8 ( 9,4) 36,4 (12,2) <0,01
- bijaanvang 28,8(12,3) 33,8(10,3) 31,7(11,3) ns
Leeftijd bij overlijden 83,0( 7,2 82,4 ( 6,5) 82,6 ( 6,7) ns
Ziekteduur tot overlijden 6,5 ( 3,5) 6,8( 4,4) 6,5( 39 ns
Progressiesnelheid* 0,9( 5,4) 6,8( 9,8 49( 6,2) <0,05

* BCRS-punten/jaar
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Tabel 3 Percentage patiénten dat kort voor het overlijden de ernstigste stadia
van dementie had bereikt, gerelateerd aan patiéntkenmerken en comorbiditeit.

Patiéntkenmerken/comorbiditeit

n GDS-stadia 6-7 P
Mannen 16 25 ns
Vrouwen 29 48
<80 jaar 19 43 ns
>80 jaar 26 39
Thuis overleden 19 21 0,03
Opgenomen overleden 26 54
Geen hart-vaataandoening 16 37 ns
Wel hart-vaataandoening 29 41
Geen Cara 34 41 ns
Wel Cara 1M 36
Geen aandoening bewegingsapparaat 31 32 ns
Wel aandoening bewegingsapparaat 14 57
Geen aandoeningen 8 62 ns
Wel aandoeningen(en) 37 35

Tabel 4 Standardised Mortality Ratio (SMR) en percentage overleden patiénten,

naar patiéntkenmerken en comorbiditeit op T1.

Patiéntkenmerken/ n SMR 95%-betrouwbaarheids- t
comorbiditeit interval %
Populatie 141 1,48 1,07 - 1,89 32
Mannen 44 1,28 0,67 - 1,89 36
Vrouwen 97 1,62 1,07 - 217 30
<80 jaar 70 2,16 1,29 - 3,00 27
>80 jaar 71 1,10 0,67 - 1,63 37
GDS 2-5 123 1,29 0,85 - 1,71 27
GDS 6-7 18 2,73 1,43 - 4,03 61
Geen vaatziekten 68 1,15 0,61 - 1,69 24
Wel vaatziekten 73 1,76 1,17 - 2,35 40
Geen Cara 122 1,20 0,81 - 1,59 28
Wel Cara 19 2,17 1,09 - 3,26 58
Geen aandoeningen 99 1,50 1,01 - 1,99 31
bewegingsapparaat
Wel aandoeningen 42 1,66 0,86 - 2,46 33
bewegingsapparaat
Geen aandoening 27 , 0,47 - 2,31 27
Wel aandoening(en) 114 1,06 — 2,96 35
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tiénten overleden met name aan infectieu-
ze ziekten of cachexie.

Beschouwing

Zoals al eerder is betoogd, zijn de resulta-
ten uit dit onderzoek niet zonder meer
generaliseerbaar naar de totale populatie.
Rekening dient te worden gehouden met
het moment van recrutering (na een ziek-
teduur van gemiddeld 4,1 jaar), met de
selectiecriteria die zijn gehanteerd bij de
recrutering van de onderzoekspopulatie,
en met de uitval onder de oorspronkelijk
aangemelde patiénten.' "°

Een eerste kanttekening bij dit artikel is
het gegeven dat uitsluitend rekening is
gehouden met chronische aandoeningen
die bij aanvang van het onderzoek bekend
waren; de relatie tussen het beloop van
dementie en aandoeningen die later optra-
den, kon dus niet worden onderzocht.

Een verdere beperking ligt in de relatief
korte periode waarover de pati€nten kon-
den worden vervolgd. Voor een nauwkeu-
riger beeld van de sterfte en doodsoorza-
ken in relatie tot de totale Nederlandse
populatie zou een vollediger populatie
langer moeten worden gevolgd, bij voor-
keur — gezien de lange ziekteduur' — vanaf
de eerste verschijnselen tot het overlijden
van de laatste patiént. In onze opzet is van
een aantal overledenen slechts één meting
beschikbaar, doordat zij overleden voor-
dat een tweede meting had plaatsgevon-
den. Hierdoor is het niet mogelijk een
compleet beeld te krijgen van de progres-
siesnelheid in relatie tot het overlijden.
Het is voorstelbaar dat een aantal patién-
ten snel achteruitging en vervolgens over-
leed. Uit dit materiaal is dit echter niet
goed vast te stellen.

Vergeleken met de cijfers van registra-
tieprojecten in de huisartspraktijk,”* is
het aantal chronische aandoeningen in dit
onderzoek hoog; dat geldt zowel voor de
mannen als voor de vrouwen. Ten opzichte
van verpleeghuispatiénten werden voor
alle aandoeningen lagere percentages ge-
vonden, zowel in vergelijking met patién-
ten met seniele dementie van het Alzhei-
mer-type, als in vergelijking met pati€énten
met een multi-infarctdementie.** In deze

171



studies zijn echter niet geheel overeenko-
mende criteria voor de diagnostiek van
comorbiditeit gehanteerd.

Ongeveer een derde van de populatie
was binnen drie jaar overleden, na een
gemiddelde ziekteduur van 6,5 jaar. Dit
lijkt overeen te komen met de duur die uit
de literatuur bekend is.> De gemiddelde
ziekteduur tot aan het overlijden is daar-
mee aanzienlijk korter dan de theoretische
ziekteduur tot het ernstigste stadium, die
op grond van de progressie is berekend.
Van de overleden patiénten bereikte dan
ook een minderheid het ernstigste stadi-
um; de meesten overleden in een ‘lichter’
stadium. Dit is in overeenkomstemming
met onze bevinding dat er een relatie be-
staat tussen ziekteduur en ernst van de
dementie.! Mogelijk zijn geslacht en chro-
nische aandoeningen factoren die mede
bepalen of een patiént de ernstigste stadia
bereikt.

Thuiswonende patiénten overleden in
een milder stadium van dementie en ver-
toonden minder progressie dan de opgeno-
men patiénten. Dit verschil in progressie-
snelheid kon niet worden verklaard door
de aanwezigheid van comorbiditeit. Ove-
rigens werd voor de gehele populatie geen
relatie gevonden tussen comorbiditeit en
de progressiesnelheid van de dementie.
Hierbij dient te worden gewezen op de
grote spreiding in de progressiesnelheid;
er waren ook patiénten die stationair ble-
ven of zelfs iets ‘vooruitgingen’. Dit
kwam vooral voor in de latere stadia van
dementie.'

In tegenstelling tot ander onderzoek,
waarin bronchopneumonie de voornaam-
ste doodsoorzaak was, waren in dit onder-
zoek hart-vaatziekten de voornaamste
doodsoorzaak. Vooral de thuis overleden
patiénten, de ‘oudsten’ en uiteraard de pa-
tiénten met pre-existente hart-vaatziekten
behoorden tot deze groep. De patiénten die
werden opgenomen in een verpleeghuis,
overleden merendeels aan een andere oor-
zaak. Dit is in overeenstemming met be-
vindingen uit verpleeghuisonderzoek,*
hetgeen zou kunnen betekenen dat ver-
pleeghuispopulaties inderdaad een selec-
tie vormen van de oorspronkelijke popu-
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Tabel 5 Overlijdensdiagnosen naar geslacht. Aantallen

Diagnose

Mannen Vrouwen Totaal

Hart-vaatziekten

hartinfarct en decompensatio cordis
- CVA

mors subita

vasculaire afsluiting

Overige

- pneumonie

- salmonella

— cachexie

- gastro-intestinale maligniteit
- longcarcinoom

— schedelbasisfractuur

- uremie

— suicide
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aan patiéntkenmerken en comorbiditeit.

Tabel 6 Percentage patiénten dat overleed aan een hart-vaatziekte, gerelateerd

Patiéntkenmerken/ n Hart-vatkziekte P
comorbiditeit

Mannen 16 68 ns
Vrouwen 29 52

Leeftijd T1 <80 19 37 0,02
Leeftijd T1 >80 26 73

Thuis overleden 19 74 0,06*
Opgenomen overleden. 26 46

Geen hart-vaataandoening 16 25 <0,01
Wel hart-vaataandoening 29 76

Geen Cara 34 59 ns
Wel Cara 1 55

Geen aandoening bewegingsapparaat 31 55 ns
Wel aandoening bewegingsapparaat 14 64

Geen aandoeningen 8 37 ns
Wel aandoening(en) 37 63

* p=0,03, indien uitsluitend pneumonie, salmonella en cachexie (n=12) in de analyses werden betrokken.

latie die in de huisartspraktijk wordt ge-
zien.

De sterfte van de door ons onderzochte
populatie was hoger dan die van een ver-
gelijkbare Nederlandse populatie. Over-
sterfte had niet alleen te maken met de

ernst van de dementie, maar ook met het
voorkomen van chronische aandoeningen.
Met name onder de patiénten met hart-
vaatziekten was de sterfte hoger. Patiénten
zonder hart-vaatziekten hadden een licht
verhoogde SMR ten opzichte van de Ne-
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derlandse populatie, die overeenkomt met
het resultaat uit onderzoek van Heeren,’
waarin comorbiditeit overigens geen on-
derdeel uitmaakte van de analyses. Dit
wijst erop dat dementerende patiénten
zonder hart-vaataandoeningen een nau-
welijks verhoogd overlijdensrisico heb-
ben.

De belangrijkste uitkomst van dit onder-
zoek is, dat er een grote spreiding bestaat
in de ernst van de cognitieve en gedrags-
stoornissen: een deel van de patiénten
overlijdt als een van de ernstigste stadia
van dementie is bereikt, maar een groot
aantal patiénten is reeds ruim voordien
overleden. Daarnaast is er een grote sprei-
ding in de overlevingsduur van demente-
rende patiénten; hoewel de sterfte voor
allen verhoogd is, blijken met name pa-
tiénten met (cardiovasculaire) comorbidi-
teit extra kwetsbaar. Bij de prognose, zo-
wel in zorg als in onderzoek, moet daarom
rekening worden gehouden met comorbi-
diteit.

Deze studie laat zien, welke problemen
zich voordoen bij de interpretatie van on-
derzoek met grote verschillen tussen de
patiénten en een grote spreiding in de uit-
komsten. Dit is een belangrijk argument
voor verder onderzoek naar het beloop van
deze aandoening.

Dankwoord

Bij deze speciale dank aan Inge Wagenvoorten
Ton van Boxem voor hun ondersteuning bij het
literatuuronderzoek en de eerste analyses, hier-
bij begeleid door Henk Mokkink.
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Abstract

Muskens JB, Van den Hoogen HJM, Per-

soon JMG, Huygen FJA, Van Weel C. Co-

morbidity, mortality and causes of death of

dementing patients. Huisarts Wet 1993;

36(5): 168-73.

A population of 141 demented patients origi-

nally living at home were examined 4 times

during a period of 3 years. Severeness of de-
mentia was assessed with the Brief Cognitive

Rating Scale (score 8-56) and the Global Dete-

rioration Scale (7 stages). Chronical co-morbi-

dity at start of the study was included in the
analyses. The average severeness of dementia
was 29.3 BCRS points on T1 and 40.1 points
on T4 (n=77). The average progression speed

was 4.2 BCRS points/year (1 GDS stage per 2

years). 18% remained stationary and 10% ten-

ded to improve; these patients were in the more
severe stages of dementia. We found the follo-
wing relations with progression speed:

— the longer the duration of the illness, the
more severe the dementia, the slower the
progression speed;

— admitted patients progressed faster than
those who stayed at home.

With an average age of 81.5 years, 57% of the
population was admitted, globally in stage 5 of
the GDS; 50% of the patients with an age of
onset of the disease <75 years were admitted
within 7 years and of those >75 50% were
admitted within 4.7 years (p<.05).

It emerged from this study that chronical
illness occurred more in this population com-
pared with not-demented elderly. Also the mor-
tality rate was higher; apart from severeness of
dementia particularly cardio-vascular and
chronical respiratory diseases appeared to be
related with this problem. Deceased patients
had an average duration of illness of 6.5 years.
The majority of these patients died in the milder
stages of dementia and did not see through the
10 to 12 years that the dementiaprocess may
last.

Key words Aged; Dementia.
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Association between postpartum
thyroid dysfunction and thyroid
antibodies and depression

Harris B, Othman S, Davies JA, et al. Br
Med J 1992, 305: 152-6.

In hoeverre bestaat er verband tussen stemming
en auto-immuun-schildklierdysfunctie na de
bevalling?

Er werden 1248 vrouwen in het onderzoek
betrokken. Uitgesloten werden vrouwen met
een reeds eerder bekende schildklieraandoe-
ning en vrouwen die een dood kind gebaard
hadden. Er werd bloed afgenomen in de 24e
zwangerschapsweek, binnen 24 uur na de be-
valling en vervolgens gedurende acht maanden
om de vier weken. Het bloed werd onderzocht
op vrij trijoodthyronine en thyroxine, thyroid
stimulating hormone en schildklierantilicha-
mentiters. Na de bevalling vond vijfmaal een
psychiatrisch onderzoek plaats. De psychiaters
waren volledig onbekend met de laboratori-
umuitslagen, de vrouwen zoveel mogelijk.

Bij 145 vrouwen werden antilichamen tegen
schildklierweefsel aangetoond; zij werden al-
len in het onderzoek opgenomen. Voor elk van
deze vrouwen zochten de onderzoekers contro-
les van gelijke leeftijd en pariteit bij wie geen
antistoffen gevonden waren.

Zes weken post partum bleek 43 procent van
de vrouwen met antilichamen psychisch labiel,
tegen 28 procent van de vrouwen zonder anti-
lichamen. Ook bij de verdere follow-up bleken
de positieve vrouwen significant meer depres-
sief te zijn dan de negatieve vrouwen. Deze
toename bleek los te staan van het al dan niet
aanzwezig zijn van een acute schildklierafwij-
king. Tussen postnatale depressie-symptomen
en aantoonbare schildklierantilichamen bestaat
dus kennelijk een relatie.

M. Sanders

Validity of peak expiratory flow
measurement in assessing
reversibility of airflow obstruction
Dekker FW, Schrier AC, Sterk PJ, Dijkman
JH. Thorax 1992; 47: 162-6.

In deze studie is de waarde van de piekstroom-
meting voor het bepalen van de aanwezigheid
van reversibiliteit van luchtwegobstructie vast-
gesteld. De geforceerde expiratoire één-secon-
dewaarde (FEV1) gold als gouden standaard.
Het onderzoek werd uitgevoerd bij patiénten
van drie huisartsen uit een gezondheidscen-
trum. Zij waren bij hun huisarts bekend met
Cara, werden hiervoor medicamenteus behan-

deld en waren ouder dan 40 jaar. Gemeten
werden onder andere de FEVI en de piek-
stroom voor en na inhalatie van 400 ug salbu-
tamol.

Er namen 73 patiénten deel aan het onder-
zoek; 46 van hen hadden een luchtwegobstruc-
tie. Bij 52 procent was deze reversibel, dat wil
zeggen: er bestond een toename van 9 procent
of meer van de voorspelde FEV1 na inhalatie
van salbutamol. Het bleek dat de hoogste som
van sensitiviteit (68 procent) en specificiteit
(93 procent) bereikt werd bij een toename van
de piekstroom met 60 I/minuut na inhalatie van
salbutamol. Bij deze toename was de positief
voorspellende waarde voor reversibiliteit on-
geveer 90 procent. In de dagelijkse praktijk kan
het wenselijk zijn te werken met een hogere
sensitiviteit ten koste van de specificiteit.
Wordt een lager afkappunt — bijvoorbeeld 40
I/minuut — gehanteerd bij het bepalen van de
toename van de piekstroom na inhalatie van
een B2-mimeticum, dan neemt de sensitiviteit
toe tot 87 procent, maar daalt de specificiteit
naar 67 procent. De voorspellende waarde
neemt in dit geval ook iets af.

De auteurs concluderen dat de piekstroom-
meter een nuttig en eenvoudig toepasbaar in-
strument is om in de huisartspraktijk een mo-
gelijke reversibiliteit van luchtwegobstructie
vast te stellen bij patiénten met Cara. De resul-
taten met de piekstroommeter zijn op dit punt
vergelijkbaar met die van een FEV1-meting en
hebben een hoge voorspellende waarde.

Anja Dijkstra

Can health visitors prevent fractures
in elderly people?

Vetter NJ, Lewis PA, Ford D. Br Med J
1992; 304: 888-90.

In dit onderzoek is nagegaan of door interventie
van gezondheidswerkers bij ouderen thuis de
incidentie van fracturen door vallen geredu-
ceerd kan worden. Het onderzoek werd uitge-
voerd onder 674 patiénten van 70 jaar en ouder
uit een groepspraktijk van vijf huisartsen. De
ouderen in de interventiegroep (n=337) werden
vier jaar lang ten minste eenmaal per jaar door
een gezondheidwerker thuis bezocht. Tijdens
deze bezoeken werd aandacht besteed aan voe-
ding, medicatie, eventuele hartritmestoornis-
sen, de veiligheid in en om het huis, en de
algehele conditie. De mensen werden aange-
moedigd meer te bewegen, eventueel met hulp
van een fysiotherapeut; in en om het huis wer-
den de nodige veranderingen aangebracht. Bij
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