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Figuur 3.1 Flowchart diagnostiek van dementie

Vermoeden dementie: altijd nadere analyse ernst, oorzaak van stoornis en gevolgen voor dagelijks leven en omgeving.

Op vaststellen van ernst en oorzaak gerichte diagnostiek Diagnostiek gericht op de gevolgen (zorg diagnostiek)

A 4

Anamnese, heteroanamnese, lichamelijk onderzoek, aangevuld met laboratoriumonderzoek en cognitieve screening:

Lab onderzoek, altijd: Hb, BSE/CRP,Glucose, TSH, creatinine. Kort screenend cognitief testonderzoek (bijvoorbeeld MMSE,
Op indicatie: B1, B6, B12, FZ, N3, K, Ca CAMCOG))

W

Dementiesyndroom ja/onzeker/nee.
Indien geen dementie (wel klachten, maar geen stoornissen): einde stroomschema; anders vervolg stroomschema:

Indien onzeker: aanvullend neuropsychologisch onderzoek en/of ergotherapeutisch onderzoek van interferentie met dagelijkse
vaardigheden.

Indien dementie vastgesteld: volgende stap:

Operationlaliseer a priori werkhypothese met een bepaalde classificerende nosologische diagnose en schat de (on)zekerheid in:

Hoge a priori kans: vrijwel zekere diagnose ten aanzien van aard  Lagere a priori kans overweeg technisch hulp onderzoek ,tenzij
van dementie: geen nadere hulpdiagnostiek noodzakelijk (tenzij voorafkans op dementie erg laag en dementie dus
beeldvorming onderdeel van criteria, zoals bij VaD en FTD) onwaarschijnlijk is

Overweeg aanvullend technisch hulponderzoek

Beeldvormend onderzoek (MRI/CT) en/of in bijzondere gevallen EEG, LP, PET/SPECT
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Stroomdiagram symptomatische therapie met cholinesteraseremmers en memantine

Deskundigheid voldoende?

Voorziening geschikt? Neo Veralis door
Nee » Geen incicate
N ./ Heroverweeg
Nee ficat

(Relatieve) contra-indicaties?
Tabel 1

Bereid behandeling voor
Tabei 2

9
Start behandeling
Titreer volgens voorschrift
Vernicht vroege evaluate bijwerkingen

Evalueer effect Heroverweeg
Tabel 3 indicatie
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Stroomdiagram neuropsychiatrische interventies

PN

Y
symptomen?
Y
Ja
* Bepaal type en emnst en Nee
noodzaak tot behandelen Geen (medicamenteuze) interventie
*  Vervoig met cbsarvatieschaal
l [
«  Verricht onderzoek naar (evt. bijkomende) somatische oorzaken en
behandel deze
«  Bepaal verergerende omgevingsfactoren en verminder ze
«  Bepaal beschermende cmgevingsfactoren en vergroot deze
«  Bepaal relevante psychosociale en persoconiijke factoren Verzorg
sanpassingen La.v. specifieke cognitieve stcomissen

«  Verzorg scholing van zorgverieners
«  Pas gedragspsychologische interventes toe

Persisterende

> psychiatrische
symptomen?
Ja

*  Bepaal type en emst
*  Vervolg met cbservatieschaal

Depressief* Psychotisch Geaggliteerd/agressief* Angstig*
e  SSRI(keuze o.b.v. DLE/PDD: DLBPDO: « Benzodiszepine
indwidueel risiccprofiel) | CER *  Antipsychoticum ({lorazepam, cxazepam of
e  Geen sterk antichclinerg | Antipsychoticum (clozapine) temazepam)™
werkende fricyclische (clozapine) * Benzodazepine
antidepressiva (lorazepam, cxazepam of
temazepam)™*
Overge: Overige:
*  Antipsychoticum *  Antipsychoticum

(rispendon of haloperidol) (risperidon of halopernidol)

e  SSRI (citalopram of
sertraline)

* Benzodazepine
(lorazepam, oxazepam of
temazepam)™

* e weergegeven volgorce van medicatiegroepen) is willekeurig; er is onvolcdoence bewijs voor een higrarchische ordening.
** gebaseerd op de richtijn uit 2005, pag 105-107
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Hoofdstuk3 Diagnostiek
3.3  Neuropsychologisch onderzoek en cognitieve screeningsinstrumenten
Gebruik een cognitief screeningsinstrument voor de onderbouwing van de
klinische indruk dat er sprake is van cognitieve achteruitgang

Pas het NPO toe bij twijfel over de aan- of afwezigheid van cognitieve
stoornissen die zouden kunnen wijzen op (het begin van) ziekten die
dementie veroorzaken

5 3.4  Structurele beeldvorming

Overweeg beeldvorming bij patiénten met dementie indien gewenst met
als doel positieve aanwijzingen te vinden voor een specifieke oorzaak of
voor een combinatie wvan oorzaken, en ter  uitsluiting wvan
(neurochirurgisch) behandelbare aandoeningen.

Gebruik bij de beschrijving van de MRI semikwantitatieve scores voor Streefnorm,
hippocampale atrofie, globale cerebrale atrofie en wittestofschade. De implementa
twee atrofie maten kunnen ook op een CT worden gescoord, tietermijn:
wittestofschade niet. drie jaar

Recent ontwikkelde MRI-technieken zoals Diffusion Tensor Imaging (DTI),
arterial spin labeling (ASL), en resting state functionele MRI (fMRI) hebben
| geen plaats in de reguliere diagnostiek van cognitieve stoornissen

Verricht bij verdenking op de ziekte van Creutzfeld-Jacob een DWI
(Diffusion Weighted Imaging)-MRI

Verricht bij verdenking op Vasculaire dementie of Frontotemporale
dementie beeldvorming (bijvoorbeeld MRI) met het oog op de geldende
criteria voor deze aandoeningen (zie 3.2, classicicatie-criteria).

10

3.5 Klinisch neurofysiologisch onderzoek
Verricht niet routinematig een EEG bij dementiediagnostiek (zie
stroomschema diagnostiek)

Overweeg het maken van een EEG bij twijfel over de diagnose dementie
met Lewy bodies, en bij verdenking op metabole/toxische/infectieuze
encefalopathie. Bij twijfel aan de diagnose ziekte van Alzheimer kan een
EEG worden overwogen, afhankelijk van de andere differentiaal
diagnostische overwegingen

Maak een EEG bij verdenking op CJD en bij verdenking op (temporale)
epilepsie

15
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3.6 Liguoronderzoek
Liquordiagnostiek heeft geen plaats in de routinediagnostiek bij dementie (zie
stroomschema)

Overweeg aanvullende liguordiagnostiek indien de ziekte van Alzheimer in de
differentiaal diagnose is opgenomen, met name bij jonge patiénten en indien
het overig aanvullend onderzoek onvoldoende bijdraagt aan de diagnose en
meer zekerheid gewenst is.

[ Bepaal bij verdenking op CJD het 14-3-3-eiwit en Totaal-tau in de liquor. | |

3.7  Aanvullende diagnostiek met SPECT of PET

FDG-PET, perfusie-SPECT en FP-CIT SPECT hebben geen plaats in de
routinediagnostiek bij dementie (zie stroomschema diagnostiek, tenzij als
onderdeel van de diagnostische criteria voor FTD).

Overweeg FDG-PET bij twijfel over de diagnose ziekte van Alzheimer,
bijvoorbeeld in verband met atypische presentatie dan wel jonge
debuutleeftijd.

Gebruik FDG-PET onderzoek voor het kunnen vaststellen van de diagnose
‘waarschijnlijk FTD' bij ontbreken van atrofie bij MRI-onderzoek.

Overweeg FP-CIT SPECT onderzoek indien er maar één kerncriterium voor
dementie met Lewy bodies aanwezig is en derhalve twijfel over de diagnose
blijft bestaan.

10

Hoofdstuk4 Behandeling

4.2 Behandeling met neurotransmitter-modulerende geneesmiddelen
4.2.1 Cholinesteraseremmers

Bespreek en overweeg het starten van cholinesteraseremmers voor de
symptomatische behandeling van lichte tot matige dementie op basis van
de ziekte van Alzheimer en gebruik het behandelprotocol (zie
stroomdiagram).

15

Gebruik geen cholinesteraseremmers voor de symptomatische
behandeling van vasculaire dementie, frontotemporale dementie of
ernstige vormen van de ziekte van Alzheimer

Bespreek en overweeg het starten van rivastigmine voor de
symptomatische behandeling van dementie bij PDD en DLB en gebruik het
behandelprotocol)(zie stroomdiagram)

Behandel neuropsychiatrische symptomen bij PDD/DLB bij voorkeur met
een cholinesteraseremmer
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Gebruik bij voorkeur rivastigmine in pleistervorm of galantamine in

vertraagde afgifte

Gebruik geen combinatie therapie van memantine met
cholinesteraseremmer voor patiénten met dementie.

Bij het voorschrijven van cholinesteraseremmers moet de behandeling Veiligheids-
zorgvuldig worden opgebouwd en geévalueerd op effecten en norm
bijwerkingen.

Voor de start van een behandeling dienen mogelijke bijwerkingen met de
patiént besproken te worden.

Indien bijwerkingen optreden, moet opnieuw een afweging plaatsvinden
tussen de mogelijke voor- en nadelen van medicamenteuze behandeling.

Vanwege het risico op syncope en ritme- of geleidingsstoornissen is het Veiligheids-
voorschrijven van CER gecontra-indiceerd in geval van ernstig hartfalen, norm

‘sick sinus syndrome’, sinoatriaal en atrioventriculair block, en syncope ten
gevolge van ritmeproblemen in de voorgeschiedenis (tenzij hier al een
pacemaker voor is gegeven).

4.2.2 Memantine

Overweeg memantine bij patiénten met matig-ernstige tot ernstige
dementie bij de ziekte van Alzheimer, waarbij het doelsymptoom de
functionele status is.

Start eventuele behandeling in het kader van een behandelprotocol (zie
stroomdiagram).

Gebruik geen memantine bij lichte tot matige dementie bij de ziekte van
Alzheimer.
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Gebruik geen memantine voor de behandeling van agitatie bij de ziekte
van Alzheimer.

Gebruik geen memantine bij patiénten met frontotemporale dementie,
vasculaire dementie, dementie met Lewy bodies en dementie bij de ziekte
van Parkinson.

43 Medicamenteuze behandeling van neuropsychiatrische symptomen
15  4.3.1 Antipsychotica
Start enkel een medicamenteuze behandeling tegen ernstige Veiligheids-
neuropsychiatrische symptomen na diagnostiek en behandeling van een norm
lichamelijke of medicamenteuze oorzaak en toepassing van psychosociale
interventies en/of interventies in de omgeving.
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Geef antipsychotica in eerste instantie in een lage dosering bij behandeling
van ernstige neuropsychiatrische symptomen.

Geef bij psychose bij dementie als middel van eerste keus risperidon 0,5
tot 2 mg/dag.

Geef bij agressie bij dementie als middel van eerste keus haloperidol 0,5
tot 3 mg/dag of risperidon 0,5 tot 2 mg/dag.

Geef bij agressie bij dementie geen haloperidol of risperidon aan patiénten Veiligheids-
met een hypokinetisch rigide syndroom en bij patiénten met dementie norm
met Lewy bodies.

Geef bij neuropsychiatrische symptomen bij dementie met Lewy bodies of
dementie bij de ziekte van Parkinson rivastigmine als middel van eerste
keus. Overweeg, bij onvoldoende effect, clozapine bij deze patiéntengroep
in een startdosering van 6,25 mg.

Overweeg bij het gebruik van antipsychotica de toegenomen kans op | Veiligheids-
cerebrovasculaire aandoeningen en verhoogde sterftekans. norm

Evalueer periodiek of voortzetting van het gebruik van antipsychotica
noodzakelijk is, waarbij een gebruik van maximaal drie maanden wordt
gehanteerd.

4.3.2 Antidepressiva

Wanneer er sprake is van een depressie bij dementie moet deze
behandeld worden. Wanneer deze ernstig is en niet-farmacologische
interventies onvoldoende werkzaam zijn kan een behandeling met een
antidepressivum worden overwogen.

10

Start een antidepressivum bij dementie uitsluitend na vastleggen van
doelsymptomen en behandelduur. Evalueer effect en potentiéle
bijwerkingen van antidepressiva periodiek.

Het is raadzaam de behandeling van een depressie bij dementie volgens de
multidisciplinaire richtlijn depressie uit te voeren, met uitzondering van
gebruik van de anticholinerg werkzame tricyclische antidepressiva (zie
onder).

SSRIs kunnen overwogen worden bij ernstige neuropsychiatrische
symptomen bij dementie. Citalopram en sertraline kunnen overwogen
worden bij agitatie bij dementie.

Antidepressiva met een anticholinerg effect zijn potentieel ongewenst Veiligheids-
vanwege een nadelig effect op cognitie. norm
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Evalueer periodiek of voortzetting van het gebruik van antidepressiva bij
dementie noodzakelijk is, waarbij even als bij antipsychotica een periode
van maximaal drie maanden tot her-evaluatie wordt gehanteerd.

4.3.3 Anticonvulsiva
Gebruik geen valproinezuur en carbamazepine bij de behandeling van Veiligheids-
agitatie bij dementie. norm

44 Psychosociale en overige non-farmacologische interventies

4.4.1. Interventies primair gericht op de patiént

Adviseer het toepassen van cognitieve stimulatie bij personen met een
lichte tot matig ernstige vorm van dementie om het cognitieve
functioneren te verbeteren.

Adviseer geen reminiscentietherapie ter verbetering van cognitief
functioneren of gedrag bij personen met dementie.

Adviseer geen validatietherapie ter verbetering van gedrag of stemming bij
personen met dementie.
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Adviseer geen sensore stimulatie-interventies ter verbetering van gedrag
of stemming bij personen met dementie

Adviseer lichaamsbeweging, bijvoorbeeld in de vorm van 30 minuten
wandelen meerdere malen per week, voor personen met dementie ter
verbetering van cognitie, conditie en stemming.

[ Schrijf Souvenaid® niet voor bij de ziekte van Alzheimer. | |

4.4.2 Interventies gericht op mantelzorgers

Adviseer mantelzorgers van personen met dementie deel te nemen aan
ondersteunende gespreksgroepen gericht op het bevorderen van de
mentale gezondheid.

15

Adviseer mantelzorgers het toepassen van cognitieve herstructurering om
psychische klachten (depressie, angst en aan de zorg gerelateerde
symptomen van stress) te verminderen.

4.4.3 Interventies die zowel op de persoon met dementie als de mantelzorger zijn gericht
Adviseer een uit meerdere onderdelen samengestelde interventie ter
verbetering van zowel het functioneren van de persoon met dementie als
de mantelzorger. Deze interventie dient aan te sluiten op de individuele
behoeften van zowel de persoon met dementie als de mantelzorger.
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Overweeg om voor mantelzorgers deelname aan een ondersteunende
gespreksgroep en cognitieve herstructurering in de gecombineerde
interventie op te nemen, bijvoorbeeld beweging en cognitieve stimulatie
voor de patiént en counseling voor de partner.

Stem het aantal sessies en de lengte van de interventie af op de
uitkomsten die de gecombineerde interventie beoogt.

Overweeg om casemanagement actief te bespreken en aan te bieden bij
het opstellen van het individuele zorgplan voor dementie.

5 4.4.4 Interventies gericht op verzorgend personeel

Draag actief en laagdrempelig bij aan het verspreiden en benutten van de
relevante kennis en inzichten met betrekking tot dementie onder
verzorgend personeel

Hoofdstuk5 Overige onderwerpen

5.1 Regionale samenwerking dementiezorg

Hulpverleners moeten in Nederland per regio, voor patiénten en hun
naasten goed vindbare en heldere afspraken maken over hoe en door wie
de hulpvragen worden beantwoord van de patiént met dementie in de
verschillende stadia van het ziekteproces
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5.3  Wilsbekwaamheid

Besluit niet te snel tot een expliciete beoordeling van wilsbekwaamheid.
Doe dit alleen als daar een concrete aanleiding toe is, namelijk wanneer er
een zeer belangrijk besluit te nemen is en de patiént gerede aanleiding tot
twijfel geeft over zijn wilsbekwaamheid

Wanneer de wilsbekwaamheid wordt beoordeeld moet deze altijd per
voorliggende beslissing (‘ter zake’) worden beoordeeld. Dit houdt in dat de
wilsbekwaambheid voor iedere beslissing apart moet worden beoordeeld en
afhankelijk van de gestelde diagnose, eventueel herhaald moet worden over
tijd

Ook een persoon die niet wilsbekwaam is voor een bepaalde beslissing, moet
goed geinformeerd worden

15

5.4  Einde van leven (wilsverklaring en euthanasie)

Ga na of er sprake is van informatiebehoefte met betrekking tot zaken
rondom het levenseinde, zoals behandelbeperkingen (wel of niet
reanimeren) en euthanasie

bron: Richtlijn diagnostiek en behandeling dementie, NVKG, 2014



@ artsportaal

Indien een patiént geinformeerd wil worden over euthanasie, is het van
belang aan te geven dat gezien de huidige wetgeving en de adviezen van
de KNMG, euthanasie bij dementie vooral toepasbaar is in het
| beginstadium van de ziekte.

Bij de vaak complexe vragen rondom een actuele euthanasiewens bij
dementie, zeker als het niet om een beginstadium gaat, is het verstandig
vroegtijdige consultatie van een SCEN arts te vragen en eventueel kan
overlegd worden met de SCEN afdeling van de KNMG.

Indien er een wilsverklaring aanwezig is, dient de arts de inhoud en de
beperkingen van een wilsverklaring te bespreken. Ook dient de arts toe te
lichten dat een herhaling van de bespreking van de wensen en
wilsverklaring van en met de patiént van belang is.

Een wilsverklaring dient toegespitst te zijn op specifieke omstandigheden
en vergt onderhoud waarcp op gezette tijden de wensen van de patiént
worden besproken en vastgelegd.

5.5 Rijgeschiktheid

Bij de klinische verdenking op (of aangetoonde) cognitieve stoornissen en
de wens tot zelfstandig gebruik van een auto, dient een specialistisch
onderzoek naar rijgeschiktheid te worden uitgevoerd onder regie van het
CBR en volgens de laatst geldende regelgeving. Dit dient te worden
opgestart door de patiént (insturen eigen verklaring), of bij gevaar door de
behandelend arts (via direct contact met CBR).

Het CBR bepaalt of een patiént met een zeer lichte of lichte ernst van
dementie (CDR 0,5 en CDR 1) nog rijgeschikt verklaard kan worden, bij een
verder gevorderde dementie (CDR>1) is dit niet meer mogelijk.

Bij een eventuele melding aan het CBR van het vermoeden van afname
van de rijgeschiktheid door dementie, bij een patiént die geen eigen
verklaring wenst in te sturen, dient de behandelend arts actief een
afweging te maken tussen het belang van de medische geheimhouding en
het belang van veiligheid van de patiént, zijn bijrijders en de overige
weggebruikers. Hierna kan de arts eventueel overgaan tot directe melding
bij het CBR.

Het starten van een keuringsprocedure van rijgeschiktheid is een voor de
patiént en familie zeer belastend onderzoek met mogelijk verstrekkende
gevolgen, zoals het intrekken van het rijbewijs. De begeleiding moet
hierop zijn afgestemd en worden uitgevoerd door professionals met
ervaring hierin. Een deel van de belasting, zowel emotioneel als qua kosten
en tijd, kan worden weggenomen als de behandelend specialist bereid is
het CBR te informeren. Als de specialist een duidelijk verslag van de
objectieve bevindingen en vaststellen van de CDR meestuurt met de eigen
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verklaring, kan het onafhankelijk onderzoek door de dementiespecialist

komen te vervallen. Het CBR kan dan direct overgaan tot de rijtest
praktische rijgeschiktheid.

Artsen die regelmatig betrokken zijn bij behandeling van patiénten met
een dementie, en zeker wanneer zij betrokken zijn bij de beoordeling van
rijgeschiktheid, dienen de nationale wet- en regelgeving op dit terrein te

| volgen.
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