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Samenvatting Dein 1989 ontwikkelde 'Richt
lijnen voor huisartsgeneeskundige diagnostiek 
bij ouderen met cognitieve stoornissen' zijn ver
gelijkbaar met het diagnostisch gedeelte van de 
NHG-Standaard Dementiesyndroom. Een 
groep van 30 huisartsen paste de richtlijnen toe 
bij 81 mogelijk demente ouderen. De bruikbaar
heid werd beoordeeld door de huisartsen zelf en 
door na te gaan in welke mate de verschillende 
onderdelen werden toegepast. De validiteit 
werd vastgesteld door vergelijking met een ex
tern criterium, waarbij ook de samenhang met 
patiëntkenmerken werd betrokken. De bruik
baarheid van de richtlijnen was goed. De richt
lijnen werden bij 59 procent van de demente 
ouderen die contact met de huisarts hadden, niet 
toegepast. De sensitiviteit van de diagnose op 
grond van de richtlijnen was 76 procent, de 
specificiteit 85 procent. 
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Inleiding 

In 1989 zijn binnen de vak.groep Huisarts
en Verpleeghuisgeneeskunde van de Vrije 
Universiteit 'Richtlijnen voor huisartsge
neeskundige diagnostiek bij ouderen met 
cognitieve stoornissen' ontwikkeld. 1

-
3 Het 

diagnostisch gedeelte van de NHG-Stan
daard Dementiesyndroom4 (1991) is voor 
een belangrijk deel gebaseerd op deze 
richtlijnen. Omdat de overeenkomsten 
groot zijn en de verschillen voornamelijk 
details betreffen, heeft een onderzoek naar 
de bruikbaarheid en validiteit van de richt
lijnen ook waarde voor het vaststellen van 
de bruikbaarheid en validiteit van het 
diagnostisch gedeelte van de NHG-stan
daard. 

De vraagstellingen van dit onderzoek lui
den: 
• Hoe wordt de bruikbaarheid van de 

'Richtlijnen voor huisartsgeneeskundi
ge diagnostiek bij ouderen met cogni
tieve stoornissen' beoordeeld door de 
huisartsen? Worden in de prak.tijk bij 
bepaalde patiënten onderdelen van deze 
richtlijnen vak.er overgeslagen dan bij 
andere? 

• In hoeverre worden de richtlijnen toe
gepast bij alle in aanmerking komende 
demente ouderen? Welke kenmerken 
hebben demente ouderen bij wie de 
richtlijnen niet toegepast werden? 

• Hoe is het gesteld met de criteriumvali
diteit van de diagnose op basis van deze 
richtlijnen? In hoeverre voorspellen pa
tiëntvariabelen, compliantie en bevin
dingen de juistheid van de diagnose op 
basis van de richtlijnen? 

Methoden 

In het kader van 'the Amsterdam Study of 
the Elderly' (AMSTEL) werd tussen ja
nuari 1990 en augustus 1991 het cognitief 
functioneren van thuiswonende Amster
damse ouderen onderzocht. Dat gebeurde 
in een naar leeftijd gestratificeerde steek
proef van patiënten van 65-84 jaar, afkom
stig uit 24 prak.tijken met 30 huisartsen. De 
registratieperiode duurde per huisarts vier 
tot zes maanden. Bij alle ouderen die in 

deze periode contact hadden met hun huis
arts, ging deze na of de patiënt voldeed aan 
de volgende insluitcriteria: 
- hulpvraag over en/of signalen van cog

nitieve stoornissen; 
leeftijd ~65 jaar; 

- helder bewustzijn. 

De richtlijnen voor de huisarts staan in een 
klapper1 (tabel l); zij omvatten drie stap
pen. Stap 1 leidt tot een uitspraak over het 
bestaan van cognitieve stoornissen. Indien 
deze aanwezig zijn, volgen de stappen 2 
en 3. Stap 2 heeft betrekking op het be
staan van complicerende factoren, stap 3 
bestaat uit een herevaluatie van de cogni
tie en leidt tot een uitspraak. over de aan
of afwezigheid van dementie. 

Bruikbaarheid 
De huisartsen vulden na afloop van de 
registratieperiode een formulier in over de 
bruikbaarheid van de richtlijnen. De vol
gende variabelen werden gemeten: bruik
baarheid klapper, oordeel over de tijdsin
vestering, en bruikbaarheid van de ver
schillende onderdelen van de richtlijnen. 
De antwoorden konden worden gegeven 
op een vijfpuntsschaal. Per onderdeel 
werd bovendien nagegaan in hoeverre de 
verschillende items ook werden toegepast 
door de huisartsen ( compliantie per huis
arts per onderdeel). 

Validiteit 
De huisartsen registreerden per patiënt of 
deze aan de drie insluitcriteria voldeed en 
ingesloten kon worden. Indien een patiënt 
ingesloten werd, pasten de huisartsen de 
richtlijnen toe. Zij registreerden het wel of 
niet bestaan van cognitieve stoornissen na 
stap 1 en het wel of niet bestaan van de
mentie volgens de criteria van de CBO
consensusbijeenkomst5 na stap 3. Beide 
uitkomsten golden als diagnose op grond 
van de richtlijnen. 

Bij elk item registreerden de huisartsen 
of zij het waren nagegaan. De compliantie 
werd berekend door per patiënt per onder
deel het percentage toegepaste items te 
berekenen, en te dichotomiseren bij de 
mediaan. Tevens registreerden de huisart
sen per item of het positief (afwijkend) 
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Tabel 1 Overzicht van de richtlijnen in stappen, onderdelen en items 

Onderdelen 

1 nsluitcriteria 

Stap 1 
Anamnese 

Items 

- hulpvraag over en/of signalen van cognitieve 
stoornissen 

- leeftijd ~65 jaar 
- helder bewustzijn 

- klachten patiënt 
- klachten omgeving 
- belemmering dagelijks functioneren 

stoornis korte termijn geheugen 
- familie anamnese m.b.t. dementie 

Observatie - verandering presentatie 
- verandering taalgebruik 
- vermindering concentratie 
- vermindering geheugen 
- confabulaties 
- façade 

Eventueel cognitieve functie test: MMSE 
Uitkomst: cognitieve stoornissen nee/ ja 

Stap 2 
Somatische anamnese 

Psychische anamnese 

Sociale anamnese 

Lichamelijk onderzoek 

Laboratorium onderzoek 

Stap 3 
Herevaluatie cognitie 

Uitkomst: dementie nee/ ja 

- gebruik (zelf) medicatie 
- klachten bekende aandoeningen 
- andere lichamelijke klachten 
- bovenmatig alcoholgebruik 
- slechte voeding 

recent (hoofd) trauma 
- belaste familie-anamnese 

recente belangrijke gebeurtenis 
- angst of ongerustheid 
- depressiviteit 
- psychotische symptomen 
- relatieproblemen 
- eenzaamheid 
- verminderd sociaal functioneren 
- problematisch zorgsysteem 

afwijkingen bij gericht onderzoek 
dehydratie 
parkinsonsymptomen 
afwijkingen bij gericht onderzoek 
Hb <7,0 mmol 
glucose > 11,0 mmol 
gestoorde TSH 
kreatinineklaring <40 ml/min 

- stoornissen korte termijn geheugen 
- stoornissen lange termijn geheugen 
- achteruitgang sinds eerste consult 
- taalstoornissen 

stoornissen praxis of gnosis 
- karakterveranderingen 
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was bij de betreffende patiënt. Indien een 
MMSE (Mini-Mental State Examination6

) 

werd afgenomen, registreerden de huisart
sen alleen de somscore. Het percentage 
positieve bevindingen werd per onderdeel 
vastgesteld en gedichotomiseerd bij de 
mediaan. 

Extern criterium 
Onafhankelijk van de registratie door de 
huisartsen werd bij alle ouderen thuis de 
Geriatrie Mental State Schedule (GMS7

) 

afgenomen door getrainde interviewers. 
De GMS bestaat uit 140 vragen en 40 
observatiepunten die betrekking hebben 
op de meest voorkomende psychiatrische 
beelden bij ouderen. Met behulp van het 
AGECAT-algoritme8 waarin een afweging 
van symptomen wordt gemaakt, kunnen 
op basis van de GMS verschillende syn
dromen gediagnostiseerd worden, zoals 
organische, depressieve en angstsyndro
men, die naast elkaar kunnen voorkomen 
op verschillende waarschijnlijkheidsgra
den (0 = zeker afwezig, 5 = zeker aanwe
zig). Vervolgens worden deze syndromen 
tegen elkaar afgewogen om te komen tot 
één einddiagnose. 

Zowel GMS als AGECAT zijn valide en 
betrouwbaar gebleken.9 10 De AGECAT
diagnose 'organisch syndroom' (met af
kappunt tussen waarschijnlijkheidsni
veaus 2 en 3) is als extern criterium ge
bruikt voor het vaststellen van de validiteit 
van de richtlijnen. Het organisch syn
droom omvat zowel het dementiesyn
droom als het delier. 

Patiëntvariabelen 
Tijdens het interview bij de deelnemers 
thuis werden nog twee andere vragenlijs
ten afgenomen: de MMSE6 als maat voor 
het cognitief functioneren, en de IADL
schaal 11 als maat voor het dagelijks func
tioneren. Beide instrumenten worden veel 
gebruikt en zijn uitgebreid getest. 12 13 De 
MMSE-score werd gebruikt in drie cate
gorieën: normale cognitie (score 26-30), 
verminderde cognitie (22-25) en slechte 
cognitie (Ql). De score op de IADL
schaal (bestaande uit 8 items) werd even
eens gebruikt in drie categorieën: zelfstan
dig (geen items beperkt), verminderd 
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functioneren (1-2 items beperkt) en slecht 
functioneren (;::3 items beperkt). 

Tevens werd gevraagd naar klachten 
van de patiënt of de familie over het ge
heugen van de patiënt en naar de eventuele 
duur hiervan. Ook deze variabele werd 
gebruikt in drie categorieën: geen geheu
genklachten, ::;;2 jaar klachten en >2 jaar 
klachten. Ook werd de bekende chroni
sche comorbiditeit vastgelegd in drie cate
gorieën: geen ziekte, 1 ziekte en ;::2 ziek
ten. 

Tenslotte werden achtergrondkenmer
ken van de patiënten vastgelegd: leeftijd 
(vier vijfjaarsklassen), geslacht en duur 
opleiding (:s:;6 jaar, >6 jaar onderwijs). 

Betrouwbaarheid 
Ter bevordering van de uniformiteit en 
volledigheid bij beoordeling en registratie 
werden de volgende maatregelen geno-
men: 
• Alle deelnemende huisartsen kregen na 

lezing van de richtlijnen 1 een training in 
toepassing en registratie. 

• De huisartsen werden uitdrukkelijk 
geïnstrueerd dat bij het toepassen van 
de richtlijnen het principe 'niet geregi
streerd = niet gedaan' zou gelden, en 
hierop werd gecontroleerd. 

• De patiëntkaart van de ouderen die be
naderd waren voor deelname aan het 
interview thuis, werd gemarkeerd en 
van een registratieformulier voorzien. 

• Regelmatig werden kopieën van de in
gestuurde formulieren teruggestuurd 
aan de huisarts. 

• Tijdens de registratieperiode werd 
tweewekelijks contact met de huisart
sen onderhouden teneinde hen ertoe te 
bewegen de insluitcriteria consequent 
toe te passen en ingesloten patiënten te 
vervolgen. 

Analyse 
De eerste vraag werd beantwoord op basis 
van beschrijvingen van de huisartsscores 
betreffende de drie aspecten van bruik
baarheid. Hiertoe werd het aantal huisart
sen dat 4 of 5 (goed en zeer goed) scoorde 
geteld. De daadwerkelijke toepassing 
wordt per stap-onderdeel en per item 
weergegeven. Ten behoeve van het tweede 
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gedeelte van de vraag werd de samenhang 
vastgesteld tussen enerzijds de genoemde 
patiëntvariabelen en anderzijds het 
wel/niet volledig toepassen van onderde
len die relatief vaak werden overgeslagen. 

De tweede vraag werd beantwoord door 
te berekenen welk percentage van de vol
gens het criterium demente patiënten niet 
was ingesloten. Daarnaast werd nagegaan 
ten aanzien van welke patiëntvariabelen 
'niet-ingesloten dementen', verschilden 
van 'ingesloten dementen'. 

Ten behoeve van de derde vraag werden 
de sensitiviteit en specificiteit berekend 
van de diagnose op grond van de richtlij
nen. Het antwoord op het tweede gedeelte 
van de vraag werd verkregen door de mate 
van voorspelling van de juistheid van de 
diagnose op grond van de richtlijnen apart 
na te gaan voor patiëntvariabelen, compli
antie en bevindingen. 

Bivariate analyses werden uitgevoerd met 
behulp van kruistabellen, multivariate 
analyses met behulp van logistische re
gressie-analyse. Bij beide werd een signi
ficantieniveau van p<0,05 aangehouden. 
De meeste variabelen zijn dichotoom. De 
variabelen met meer dan twee categorieën 
konden gebruikt worden als intervalvaria
belen. 

De hoogte van de odds ratio (OR) per 
variabele is een maat voor de invloed van 
die variabele op de afhankelijke variabele. 
Huisartsen met veel patiënten in de onder
zoekspopulatie leggen meer gewicht in de 
schaal. Eventuele vertekening van de ver
banden door grotere invloed van huisart
sen met veel (>5 procent) patiënten in de 
onderzoekspopulatie, werd op drie manie
ren onderzocht: 
• Door na te gaan of de groep patiënten 

van huisartsen met veel en huisartsen 
met minder patiënten in de onderzoeks
populatie verschilden. 

• Door in de logistische regressie-analyse 
het effect van toevoeging van de indica
torvariabele 'huisarts' op de verschil
lende regressiecoëfficiënten te beoor
delen. 

• Door na te gaan of de spreiding van 
patiënten over huisartsen evenwichtig 
was. 

Resultaten 

Van de 1135 patiënten bij wie de 30 huis
artsen de insluitcriteria van de richtlijnen 
nagingen, hadden 99 een hulpvraag over 
en/of signalen van dementie. Zij werden 
door de huisartsen ingesloten en bij hen 
werden de richtlijnen toegepast. 

Bruikbaarheid 
Tabel 2 (eerste kolom) geeft een overzicht 
van de bruikbaarheid van de richtlijnen. 
De klapper werd bruikbaar gevonden: toe
gankelijk en informatief. De richtlijnen 
sloten redelijk goed aan bij de normale 
werksituatie. Meer dan de helft van de 
huisartsen (18) gaf aan aanvankelijk meer 
tijd kwijt te zijn geweest door volgens de 
richtlijnen te werken. Bij het vaker toepas
sen van de richtlijnen werd de tijds
investering minder; nog 8 huisartsen ga
ven aan meer tijd kwijt te zijn geweest 
door het werken volgens de richtlijnen. 

De verschillende onderdelen van de 
richtlijnen werden bruikbaar gevonden, 
zoals bleek uit de algemene evaluatie en 
uit de toepassing van items (tabel 2, twee
de kolom). Bij alle onderdelen ligt de me
diaan van de compliantie per onderdeel 
per huisarts bij 90 procent of hoger, behal
ve bij de onderdelen laboratoriumonder
zoek en herevaluatie cognitie. Bij analyse 
op itemniveau bleek dat alleen het item 
'familie-anamnese met betrekking tot de
mentie' minder vaak werd toegepast. Bij 
het laboratoriumonderzoek en de hereva
luatie waren geen specifieke items die 
minder vaak toegepast werden; deze on
derdelen werden in hun geheel minder 
vaak verricht dan de andere onderdelen. 

Er hingen geen patiëntvariabelen samen 
met het wel/niet volledig uitvoeren van het 
laboratoriumonderzoek. Het uitvoeren 
van de volledige herevaluatie hing samen 
met de cognitie: bij een verdachte of slech
te cognitie (lagere MMSE-score) werd va
ker een volledige herevaluatie uitgevoerd. 

Toepassing bij alle demente ouderen? 
De populatie van 1135 ouderen bestond 
voor 35 procent uit mannen. De gemiddel
de leeftijd was gelijk voor mannen en 
vrouwen: 74 jaar (SD 6 jaar). 
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Tabel 2 Bruikbaarheid richtlijnen en huisartscompliantie stap-onderdelen. N=30 

Bruikbaarheid* 
(zeer) goed 

Compliantie (%)t 
mediaan 

Bruikbaarheid klapper 
Tijdsinvestering aanvankelijk 
Tijdsinvestering later 
Bruikbaarheid insluitcriteria 
Bruikbaarheid stap 1 
- anamnese 
- observatie 
Bruikbaarheid MMSE 
Bruikbaarheid stap 2 
- somatische anamnese 
- psychische anamnese 
- sociale anamnese 
- lichamelijk onderzoek 
- laboratorium onderzoek 
Bruikbaarheid stap 3 
- herevaluatie cognitie 

19 
3 

10 
26 
23 

20 
21 

17 

91 
100 

100 
100 
100 
100 

80 

75 

* Gemeten op een vijfpuntsschaal: 1 =zeer slecht, 5 =zeer goed. Aantallen met scores 4 en 5. 
t Mediaan van het gemiddelde percentage toegepaste items per staponderdeel per huisarts. 

Tabel 3 Relatie tussen patiëntkenmerken en het (niet) toepassen van de 
richtlijnen* bij volgens het extern criterium demente ouderen. N=66 

Patiëntkenmerken Odds ratiot (95%-BI) 

MMSE :0::21 =slecht 1 
(cognitie) 22-25 =suspect 3,9 (1,4 - 10,0) 

26-30 =goed 14,9 (2,0 - 100,0) 

IADL 23 items beperkt =slecht 1 
(dagelijks functioneren) 1-2 items beperkt =suspect 2,0 (1, 1 -

0 items beperkt = zelfstandig 4,1 (1,2 -

* Richtlijnen niet toegepast (n=39) versus richtlijnen wel toegepast (n=27, referentiepopulatie) 
t Gecorrigeerd voor IADL-score, respectievelijk MM SE-score. 

5,0) 
25,3) 

Tabel 4 Diagnose op grond van de richtlijnen vergeleken met de diagnose op 
grond van het extern criterium (GMS/AGECA T). N=81 

Richtlijnen Extern criterium 

dement niet dement 

dement 16 9 
niet dement 5 51 

totaal 21 60 

Sensitiviteit: 16/21=76% (95%-betrouwbaarheidsinterval 67-85) 
Specificiteit: 51/60 = 85% (95%-betrouwbaarheidsinterval 77-93) 
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totaal 

25 
56 

81 

Bij alle ouderen werd de GMS/AGECAT 
afgenomen; dit leverde 66 ouderen met 
een 'organisch syndroom' op. In 27 geval
len had de huisarts de richtlijnen toegepast 
(patiënt ingesloten), in 39 niet (59 procent, 
95%-betrouwbaarheidsinterval 53-65). 
Deze 39 ouderen voldeden volgens de 
huisarts niet aan het insluitcriterium 'hulp
vraag over en/of signalen van cognitieve 
stoornissen'. 

De patiëntvariabelen van 'ingesloten' 
en 'niet-ingesloten dementen' verschilden 
op een aantal punten van elkaar. De 'niet
ingesloten dementen' hadden een lagere 
leeftijd, een hogere MMSE-score (betere 
cognitie) en een lagere IADL-score (min
der problemen in het dagelijks functione
ren). De grootte van de verbanden is weer
gegeven in tabel 3. Leeftijd was in de 
multivariate analyse niet meer significant. 

Criteriumvaliditeit diagnose op grond 
van richtlijnen 
Bij 18 van de 99 ingesloten patiënten ont
braken gegevens over volgende stappen in 
de richtlijnen, doordat de patiënt na het 
eerste contact niet opnieuw op het spreek
uur was verschenen wegens ziekenhuisop
name of doordat de registratieperiode was 
beëindigd. Vier van deze uitvallers hadden 
een organisch syndroom volgens 
GMS/AGECAT. Van de 81 resterende pa
tiënten hadden er 21 een organisch syn
droom. Het percentage dementen in deze 
twee groepen verschilde niet significant. 

De 81 patiënten (46 procent mannen) 
waren ingeschreven bij 25 van de 30 huis
artsen. De gemiddelde leeftijd was gelijk 
voor mannen en vrouwen: 76 jaar (SD 6 
jaar). Bij 48 ouderen kwamen de huisart
sen op grond van stap 1 tot de conclusie 
'geen cognitieve stoornissen'. Bij 33 ou
deren werden de stappen 2 en 3 gevolgd. 
De sensitiviteit van de diagnose op grond 
van de richtlijnen was 76 procent en de 
specificiteit 85 procent (tabel 4). 

In vijf gevallen werd een fout-negatieve 
diagnose gesteld op grond van de richtlij
nen, viermaal omdat na stap 1 ten onrechte 
werd geconcludeerd dat er geen cognitie
ve stoornissen waren. Bij twee van deze 
vier patiënten was door de huisarts een 
MMSE afgenomen: scores 24 en 25. De 
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patiënten met een fout-negatieve diagnose 
hadden, vergeleken met de patiënten met 
een terecht-positieve diagnose, een signi
ficant minder slechte cognitie (hogere 
MMSE-score). Tevens waren er signifi
cant minder positieve bevindingen bij de 
observatie-items van stap 1. 

In negen gevallen werd een fout-posi
tieve diagnose gesteld op grond van de 
richtlijnen. Deze patiënten verschilden ten 
opzichte van patiënten met een terecht-ne
gatieve diagnose ten aanzien van het da
gelijks functioneren (dit was slechter = 
lagere IADL-score) en ten aanzien van het 
opleidingsniveau (dit was hoger). Tevens 
waren er significant meer positieve bevin
dingen bij de anamnese en de observatie
items van stap 1. 

Andere patiëntvariabelen en de com
pliantie per patiënt hingen niet samen met 
de juistheid van de diagnose. Zowel de 
fout-negatieve, als de fout-positieve diag
nosen waren evenwichtig gespreid over de 
huisartsen. 

Beschouwing 

Waarschijnlijk is in dit onderzoek selectie 
van huisartsen opgetreden, doordat de 
deelnemende huisartsen geïnteresseerd 
waren in het onderwerp en bereid waren 
de richtlijnen toe te passen. Deze selectie 
heeft ons inziens meer invloed op de be
oordeling van de bruikbaarheid van de 
richtlijnen dan op hun validiteit. De bruik
baarheid is gedeeltelijk op huisartsniveau 
gemeten en mogelijk beoordelen geïnte
resseerde huisartsen dergelijke richtlijnen 
als beter bruikbaar dan minder geïnteres
seerde huisartsen. De daadwerkelijke toe
passing van de richtlijnen en de validiteit 
is op patiëntniveau gemeten. Hierbij wor
den verschillen tussen huisartsen enigs
zins verkleind door de diversiteit van de 
patiënten van één huisarts, al blijft de huis
arts van invloed. 

Tevens hebben wij te maken met een 
zekere onderrapportage: huisartsen verga
ten formulieren in te vullen, hadden soms 
geen tijd of hadden de kaart niet bij zich 
bij een huisbezoek; soms ontbrak de mar
kering op de patiëntenkaart of het formu
lier. Ook waren er huisartsen die aangaven 
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niet bij iedere oudere formulieren in te 
(willen) sturen, maar alleen bij patiënten 
die ingesloten konden worden. De 99 in
gesloten patiënten en de 1135 ouderen bij 
wie de insluitcriteria getoetst werden, vor
men dan ook een selectie uit de totale 
populatie ouderen van de huisartsen. Dit 
heeft consequenties voor de generaliseer
baarheid van deze cijfers. Ons inziens 
heeft deze selectie geen gevolgen voor de 
interpretatie van de bruikbaarheid of de 
validiteit van de richtlijnen. 

Het door ons gebruikte extern criterium, 
de GMS/AGECAT-diagnose, is een diag
nose op basis van een eenmalige meting 
waarin geen rekening wordt gehouden met 
het beloop van het cognitief functioneren. 
Het is denkbaar dat patiënten met een hoog 
opleidingsniveau in een vroeg stadium 
van het dementieproces niet als zodanig 
gediagnostiseerd worden door de 
GMS/ AGECAT. Uit de literatuur blijkt dat 
door de GMS/AGECAT de diagnose va
ker juist wordt gesteld naarmate het kli
nisch beeld meer op de ziekte van Alzhei
mer lijkt. 14 Hoewel de diagnose 'organisch 
syndroom' formeel meer bevat dan 'de
mentie' (bijvoorbeeld ook 'delirium'),kan 
ze in de door ons gebruikte populatie van 
thuiswonende ouderen gelijk gesteld wor
den aan 'dementie', omdat de andere mo
gelijke ziekten nauwelijks voorkomen in 
de thuissituatie. 

Bruikbaarheid 
De richtlijnen werden door de huisartsen 
als bruikbaar beoordeeld. Wel nam het 
toepassen van de richtlijnen meer tijd dan 
het werken volgens de eigen manier, al 
nam deze tijdsinvestering af bij het vaker 
toepassen. De meeste stap-onderdelen 
werden vrijwel volledig toegepast; alleen 
het laboratoriumonderzoek en de hereva
luatie werden minder vaak verricht. Het 
is mogelijk dat het laboratoriumonderzoek 
al (gedeeltelijk) in een ander kader was 
verricht, maar waarschijnlijker is dat dit 
niet in alle gevallen zinvol werd geacht. 
Wij vonden geen verband tussen het 
wel/niet volledig verrichten van het labo
ratoriumonderzoek en de door ons onder
zochte patiëntkenmerken. De herevaluatie 
werd vaker uitgevoerd bij mensen met een 

relatief slechte cognitie dan bij mensen 
met een relatief goede cognitie. Kennelijk 
werd dit bij die eerste groep meer zinvol 
geacht. 

Toepassing bij alle demente ouderen? 
Vrij veel demente ouderen werden niet 
ingesloten (59 procent). Deze patiënten 
hadden een relatief goede cognitie en rela
tief weinig problemen in het dagelijks 
functioneren. Huisartsgeneeskundig ge
zien is het, bij de huidige behandelingsmo
gelijkheden, verantwoord in dergelijke ge
vallen geen diagnostiek te doen. Het kan 
zijn dat deze patiënten niet ingesloten 
worden, omdat er geen hulpvraag gesteld 
werd over cognitieve stoornissen en mo
gelijke signalen niet uitgezonden of ont
vangen werden. Het kan ook zijn dat de 
insluitcriteria van de richtlijnen te kort 
schieten. Eerder onderzoek naar het her
kennen van dementie door huisartsen gaf 
vergelijkbare resultaten. 15 

Criterium validiteit 
De sensitiviteit en specificiteit van de 
diagnose op grond van de richtlijnen is 
redelijk tot goed. Indien de diagnose ge
mist werd, kwam dat in de meeste gevallen 
door een verkeerde beoordeling op grond 
van stap 1: in vier van de vijf fout-negatie
ve diagnosen luidde de conclusie van de 
huisartsen 'geen cognitieve stoornissen'. 

Negen ouderen werden op grond van de 
richtlijnen ten onrechte dement genoemd. 
Bij deze ouderen was het dagelijks func
tioneren slechter dan bij ouderen die te
recht niet dement werden genoemd. Ook 
deze bevinding is consistent met een eer
dere uitkomst15 en leidt tot de conclusie dat 
voor huisartsen het dagelijks functioneren 
een belangrijke pijler is van de diagnose. 
Dat deze ouderen ook vaker een hoger 
opleidingsniveau hebben, kan te maken 
hebben met de eerder genoemde ongevoe
ligheid van de GMS/AGECAT. Dit zou 
betekenen dat meer diagnosen op grond 
van de richtlijnen juist zijn, dan uit de 
directe vergelijking met het extern criteri
um blijkt. 

Wij konden geen samenhang aantonen 
tussen de huisartscompliantie en de juist
heid van de diagnose. Bij stap 1 was de 
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huisartscompliantie hoog, zodat hier mo
gelijk te weinig contrast was, en bij de 
stappen 2 en 3 was de analysepopulatie 
mogelijk te klein om invloed op de juist
heid van de diagnose aan te tonen. 

Conclusie 
De richtlijnen voor dementie diagnostiek 
zijn een bruikbaar instrument voor de 
huisarts. Ze worden overwegend toege
past bij de juiste groep ouderen en de 
diagnose op grond van de richtlijnen is 
valide. Deze resultaten gelden in grote 
lijnen ook voor het diagnostisch gedeelte 
van de NHG-Standaard Dementiesyn
droom. 
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Abstract 
Wind A W, Schellevis FG, Van Staveren G, 
Jonker C, Van Eijk JThM. The feasibility 
and validity of guidelines in accordance with 
the Dutch standard 'Dementia Syndrome'. 
Huisarts Wet 1995; 38(7): 296-301. 
We examined the value of the 'Guidelines for 
genera! practice diagnostics for elderly patients 
with cognitive impairment'. Developed in 
1989, the guidelines were used to formulate the 
diagnostic part of the standard 'Dementia syn
drome' of the Dutch College of Genera! Prac
titioners (NHG), and show a high degree of 
concurrence with it. A group of 30 GPs applied 
the guidelines to 81 elderly patients with 
(possible) dementia. The feasibility of the gui
delines was judged by a) the GPs themselves, 
and b) by investigating the degree to which its 
various items were applied. The validity was 
deterrnined by comparison to an extemal crite
rion, with additional consideration of the in
fluences of patient characteristics. The feasi
bility of the guidelines was good. The gui
delines were not applied to 59 per cent of the 
dementia patients who had contact with the 
GPs during the study period. The cognitive and 
daily functioning of these patients was clearly 
better than that of the dementia patients to 
whom the guidelines were applied. The diag
nosis based on the guidelines showed a sensi
tivity of 76 per cent and a specificity of 85 per 
cent. We concluded that the guidelines are feas
ible and valid, and that the same also broadly 
applies to the diagnostic section of the Dutch 
standard 'Dementia syndrome'. 
Key words Dementia; Farnily practice; Proto
col. 
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