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Voorafgaand aan de bibliografie wordt in deze inleiding een beschouwing
gewijd aan het onderwerp “psychogeriatrie en eerstelijnsgezondheidszorg".
Na een beschrijving van het terrein en bespreking van een aantal belangrijke
begrippen, worden enkele thema’s aan de orde gesteld, die op grond van de
geraadpleegde literatuur van belang lijken voor de benadering van psycho-
geriatrische problematiek in de eerstelijn.

Tenslotte wordt een overzicht gegeven van de soorten problemen en stoor-
nissen waar de psychogeriatrie in het algemeen betrekking op heeft.

1. Gebiedsomschrijving

Psychogeriatrie is dat gedeelte van de gezondheidszorg dat zich richt op
psychische en gedragsproblemen bij ouderen. In de literatuur zijn het vooral
psychiatrische stoornissen die aandacht krijgen, m.n. dementie en depressie.
Het Amerikaanse psychiatrische classificatiesysteem "DSM-III" vormt vaak het
uitgangspunt bij de omschrijving van psychogeriatrische problemen. Psycho-
sociale problemen bij ouderen die niet duidelijk in de vorm van een ziekte-
beeld zijn te vatten zijn minder vaak het voorwerp van onderzoek en theorie-
vorming.

De behandeling van psychiatrische stoornissen bij ouderen vindt vooral plaats
in psychiatrische inrichtingen en klinieken en in verpleeghuizen. Maar ook de
eerstelijnsgezondheidszorg wordt er mee geconfronteerd. Zolang psychiatri-
sche stoornissen bij ouderen nog zo hanteerbaar zijn, dat mensen thuis
kunnen blijven, worden huisarts, wijkverpleging en gezinszorg intensief
betrokken bij behandeling en verzorging. Daarnaast zijn zij ook de personen
die met de meer algemene psychosociale problemen van ouderen worden
geconfronteerd.

In het beleid wordt er in het algemeen van uitgegaan dat door de dubbele
vergrijzing vooralsnog het beroep op (psycho)geriatrische voorzieningen toe
zal nemen. Daarbij is er de laatste jaren een duidelijke tendens om te
stimuleren dat ouderen zolang mogelijk in hun eigen omgeving kunnen
blijven; versterking van de "thuiszorg" is daarbij een belangrijke voorwaarde.

Het begrip "oudere" is niet eenduidig te omschrijven. Sommige veroude-
ringsprocessen beginnen al op jeugdige leeftijd. In het algemeen wordt een
vrij willekeurig gekozen leeftijdscriterium gehanteerd, bijv. 60 of 65 jaar, maar
er zijn ook onderzoeken die zich speciaal richten op mensen van boven de
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Wanneer gegevens bij ouderen vergeleken worden met die bij jongeren, m.n.
als het gaat om psychosociale factoren, moet men rekening houden met de
mogelijkheid dat verschillen tussen leeftiidscategorieen niet zo zeer samen-
hangen met het ouder worden, als wel met een generatieverschil.

Tenslotte is het van belang onderscheid te maken tussen psychische proble-
men die pas op latere leeftiid optreden (doordat ze samenhangen met
biologische verouderingsprocessen of de specifieke psychosociale problemen
waarmee ouderen geconfronteerd kunnen worden) en psychische problemen
die niet specifiek zijn voor de groep ouderen.

2. Beschouwing n.a.v. de gevonden literatuur

In deze paragraaf wordt een aantal kenmerken beschreven van de literatuur
die in de bibliografie is opgenomen en tevens worden enkele vraagstukken
besproken die van belang kunnen zijn voor de wijze waarop in de eerstelijn
psychogeriatrische problematiek benaderd wordt.

2.1. Algemene opmerkingen

Over psychogeriatrie is veel geschreven, varierend van verslagen van onder-
zoek naar soms zeer specifieke aspecten van bepaalde ziektebeelden, tot
verhandelingen over de beste benadering van psychisch gestoorde oudere
patienten. Een groot deel van deze literatuur gaat over de diagnostiek, m.n.
van dementie en depressie.

Veel literatuur is geschreven vanuit het perspectief van de psychiatrie (min of
meer ernstige psychopathologie) en de onderzoekspopulatie bestaat meestal
uit mensen die opgenomen zijn in inrichting, kliniek of verpleeghuis. Literatuur
die expliciet gaat over de bijdrage van de eerstelijn aan de psychogeriatrie
neemt een relatief geringe plaats in, waarbij het accent dan weer ligt op
diagnostische vraagstellingen. Over de wijze waarop men in de eerstelijn in
het algemeen met psychosociale problematiek van ouderen omgaat is weinig

gepubliceerd.
2.2. Epidemiologie

De epidemiologische gegevens die in diverse onderzoeken vermeld worden,
lopen nogal eens uiteen. Als belangrijkste oorzaken - van methodologische

aard - worden genoemd:
- de definities van ziektebeelden zijn niet altiid scherp en/of er bestaan

verschillende opvattingen over
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- de dliagnostiscne Instrumenten zin onpetrouwnaar or niet vaiae

- de onderzochte steekproeven verschillen in leeftijd, geslacht, voorkomen
van andere (lichamelijke) ziektes

- er worden verschillende populaties gebruikt, bijv:

- de bevolking in het algemeen
- mensen die op het spreekuur van de huisarts komen
- mensen die zijn opgenomen (ziekenhuis, verpleeghuis)

- in samenhang met het voorgaande: er kunnen regionaal of landelijk
verschillen zijn in opnamebeleid (wanneer dementen eerder worden
opgenomen zullen er minder voorkomen binnen de huisartspopulatie)

- de konsekwenties die bepaalde diagnoses hebben, kunnen invioed
hebben op de frekwentie waarmee deze gesteld worden.

Op grond van bovenstaande moet men zeer voorzichtig zijn bij de inter-
pretatie en generalisatie van epidemiologische gegevens.

2.3. Diagnostiek
2.3.1. Inleiding

Voor de analyse van de uitgebreide hoeveelheid literatuur over psychogeria-
trische diagnostiek lijkt het relevant om een onderscheid te maken tussen:

- classificatiediagnostiek
- diagnostiek gericht op indicatiestelling, verwijzing, enz.

Bij de classificatiediagnostiek gaat het er vooral om vast te stellen aan welke
"ziekte" iemand lijdt. Dit veronderstelt een indeling in ziektebeelden, zoals
bijv. in DSM-IIl omschreven.

Wat betreft de psychogeriatrie vormen dementie en depressie daarin de
belangrijkste. Veel literatuur gaat over de (betrouwbaarheid en validiteit van)
diagnostische instrumenten

die gebruikt worden om differentiele diagnostiek op dit gebied te bedrijven.
Een beperkt aantal is gericht op de diagnostiek door de huisarts.

In principe is deze diagnostiek ook gericht op het formuleren van konse-
kwenties voor behandeling, verwijzing, enz, maar de classificatie wordt
daarbij als het belangrijkste instrument gezien. Soms vindt dat zijn uitdruk-
king in het feit dat gesproken wordt over "screeningsdiagnostiek” (nagaan of
men tot een bepaalde diagnostische of risicogroep behoort).

vii
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beschruvmg en analyse van de klachten/problematlek van een patlent met

het doel beslissingen of adviezen te ondersteunen. Bij psychogeriatrische

problematiek gaat het vooral om de volgende soorten vraagstellingen:

- behandeling/begeleiding, die meer of minder op het medisch-
biologische dan wel het psychosociale viak kan liggen

- verwijzing, m.n. naar psychogeriatrische specialisten

- adviezen m.b.t. de vraag: thuiszorg of residentiele zorg

- adviezen m.b.t. wijzigingen in de sociale situatie of leefsituatie

- adviezen aan de omgeving van de patient over de manier van omgaan

- adviezen aan andere hulpverleners, bijv. wijkverpleging en gezinszorg

Ook bij deze vorm van diagnostiek kan classificatie een rol spelen, maar het

doel is toch primair een zodanig inzicht in de problematiek en de context te

krijgen dat een goed onderbouwde beslissing of advisering mogelijk is.

Daarbij kan het van belang zijn de aandacht meer te richten op datgene wat

iemand nog wel kan dan op datgene wat niet meer goed functioneert.

Opvallend is dat verreweg het grootste deel van de literatuur over diagno-
stiek bij psychogeriatrische problemen betrekking heeft op de classi-
ficatiediagnostiek. M.n. gaat het dan om het construeren en onderzoeken van
tests om - in een vroeg stadium - dementie en depressie op te sporen.
Methoden die een huisarts kan gebruiken om het beleid t.a.v. een individuele
patient te bepalen, worden veel minder vaak beschreven. Zelden wordt
onderzoek gedaan naar de problemen die een huisarts daarbij ervaart.

2.3.2. Algemene aspecten van diagnostiek bij psychogeriatrische
problematiek

Er is behoorlijk wat literatuur over uitgangspunten, mogelijkheden en beper-
kingen van diagnostiek bij oudere patienten. Soms geschreven vanuit speci-
fieke ziektes (dementie, depressie), soms zonder naar bepaalde ziektes te
verwijzen (en dan ook breder dan de psychogeriatrie). Veel artikelen richten
zich niet speciaal op de eerstelijn, maar hebben daar toch wel relevante
aanknopingspunten mee.

Een aantal artikelen beschrifft de algemene benadering die gevolgd zou
moeten worden bij de individuele diagnostiek van oudere patienten, bijv. de
‘comprehensive geriatric assessment”. Deze wordt gekenmerkt door een
brede, multidisciplinaire diagnostiek, gericht op de diverse lichamelijke,
psychologische en sociale facetten van de patient.
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Een andere categorie literatuur wijdt een kritische bespreking aan de “scree-
ningsdiagnostiek”, gericht op het - vroegtijdig - opsporen van psychische
stoornissen, meestal dementie.

Vragen die daarbij gesteld worden zijn:

- hoe groot is de kans op “false positives" (de gestelde diagnose is
onjuist)

- hoe groot is de kans op “false negatives" (de diagnose wordt gemist)

- kan het diagnostisch instrument - m.n. in populaties waar de stoornis
toch al veel voorkomt - nog iets toevoegen?

- welke konsekwenties kunnen verbonden worden aan de uitkomsten van
een diagnostisch onderzoek? Bij screeningsdiagnostiek in de psycho-
geriatrie gaat het vaak om de vraag: is er sprake van een hersenorgani-
sche stoornis (dementie) of niet? Het is niet altijd duidelijk wat met het
antwoord op deze vraag wordt gedaan, en soms is het wel duidelijk
maar is het de vraag of dat wel een adekwate reaktie is. Bijv. als in het
geval van dementie geen pogingen meer worden gedaan tot psychoso-
ciale hulpverlening, of de patient wordt verwezen naar een verpleeghuis.
Als de achteruitgang in verstandelijke vermogens gediagnostiseerd wordt
als een gevolg van depressie, dan kan men nog proberen deze depres-
sie te behandelen.

2.3.3. Onderzoek van de diagnostiek van psychogeriatrische problema-
tiek in de eerstelijnsgezondheidszorg

In de lijn van de literatuur over de diagnostiek en onderkenning van psycho-
sociale problematiek door de huisarts in het algemeen, is er -een aantal
onderzoeken gedaan over de wijze waarop dit bij psychogeriatrische patien-
ten plaats vindt. Meestal gaat het dan om de onderkenning van dementie en
depressie, waarbij de diagnose door de huisarts (of door de "general practiti-
oner" in een ziekenhuis of verpleeghuis) wordt vergeleken met een psychi-
atrisch-neurologisch onderzoek en/of resultaten van psychologische tests.
Het zijn haast altiid de DSM-III criteria waaraan getoetst wordt.

Resultaten en conclusies gaan meestal in de richting van: de huisarts mist
nogal wat diagnoses en verbetering van zijn diagnostisch instrumentarium
zou daarom gewenst zijn. In het licht van de eerder vermelde kritische
geluiden t.a.v. screeningsdiagnostiek lijkt enige voorzichtigheid hierbij wel
geboden: een betere classificatie hoeft niet altijd te leiden tot een betere
advisering of behandelingsresultaat. Een uitvoerige analyse van gedrag en
context van de patient kan hier waarschijnlijk een betere bijdrage aan leve-
ren.
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<.5.4. vlagnosuscne meiunoaen 1.D.v. specitieke psychogeriatrische
problemen

Er is een grote hoeveelheid literatuur over tests, vragenlijsten, obser-
vatiemethoden, e.d. die een hulpmiddel kunnen vormen bij de diagnostiek
van dementie, depressie, psychosociale problemen, cognitieve functiestoor-
nissen, het dagelijks functioneren, enz.

Er is veel onderzoek gedaan naar de betrouwbaarheid en validiteit van deze
tests, meestal binnen klinische settingen. Veel ervan lijken ook bruikbaar voor
toepassingen in de eerstelijnsgezondheidszorg.

Dementie en depressie staan ook hier weer centraal in de literatuur. Een
aantal artikelen is er speciaal op gericht om de relatie tussen beide vast te
stellen, methoden te vinden om het relatieve aandeel van elk in het ziekte-
beeld van een patient te ontdekken.

2.4. De hulpverlening

In vergelijking met de diagnostiek is er betrekkelijk weinig literatuur over de
hulpverlening aan psychisch gestoorde oudere patienten. Daarbij gaat het
veelal om praktisch gerichte aanbevelingen over de wijze waarop artsen, ver-
pleging, e.d. met deze patienten om zouden moeten gaan; er is weinig
wetenschappelijk onderzoek gedaan naar behandelingen. Wat betreft de
huisartsen ligt het accent op de speciale problematiek van het voorschrijven
van medicijnen bij oudere patienten.

2.5. Inhoud, structuur en organisatie van de voorzieningen op het gebied
van de psychogeriatrie

Het betreft hier artikelen die een visie geven op of een beschrijving van een
systeem van voorzieningen voor (psycho)geriatrische hulpverlening. In het
algemeen wordt gepropageerd dat er intensief- wordt samengewerkt tussen
verschillende disciplines, instellingen, hulpverleners, enz. De eerstelijn krijgt
daarbij vaak een belangrijke plaats, met de huisarts nogal eens als codrdine-
rende figuur.

Er worden ook enkele voorbeelden van consultatieprojecten gegeven, naast
suggesties voor of uitvoerige beschrijvingen van opleidings- en bijscholings-
programma’s voor werkers in de eerstelijn.



3. Wat zijn psychogeriatrische problemen?

In deze paragraaf wordt een globaal overzicht gegeven van de soorten
problemen waarover de bibliografie gaat. De indeling van psychiatrische
stoornissen zoals die in de meeste handboeken op het gebied van geriatrie
wordt gehanteerd (meestal volgens het systeem van DSM-Il), vormt hierbij
het uitgangspunt, aangevuld met een opsomming van de belangrijkste
psychosociale problemen.

3.1. Psychiatrische stoornissen

hersenorganische stoornissen (“organic brain damage")

Algemene kenmerken: veranderingen in het oordeel, in affect, geheugen-
verlies, cognitie- en waarnemingsstoornissen , orientatieverlies, motorische
stoornissen.

De belangrijkste hersenorganische psychogeriatrische stoornissen zijn amnes-
tisch syndroom, delier en dementie:

Delier is in principe een tijdelijke stoornis, die gekenmerkt wordt door be-
wustzijnsdaling, verwardheid en waarnemingsstoornissen. De oorzaken zijn
van uiteenlopende aard, maar meestal lichamelijk. Andere namen zijn: "acute
brain syndrome, acute confusional state, pseudodementie, reversible brain
syndrome".

Doordat de symptomen nogal overeenkomen is de differentiaaldiagnose naar
dementie moeilijk; dat geldt ook m.b.t. andere lichamelijke ziektes die ten
grondslag kunnen liggen aan het delier.

Dementie is irreversibel. Kenmerken zijn: verlies aan intellectuele capaciteiten
op verschillende gebieden, m.n. geheugen- en orientatiestoornissen; verder
zijn er affectieve stoornissen en persoonlijkheidsveranderingen. Patienten
kunnen zich op den duur steeds moeilijker sociaal redden, zodat ze meestal
intramuraal verpleegd moeten worden.

T.a.v. de diagnose is van belang dat er enerzijds geen aanwijzing is voor een
andere diagnose dan hersenorganische stoornis, terwijl er anderzijds - na
grondig onderzoek - geen specifieke hersenorganische etiologische factoren
gevonden zijn.

De twee belangrijkste vormen van dementie zijn:

senile brain disease, inclusief seniele dementie van het Alzheimer's type
(SDAT) (het is de vraag of er naast Alzheimer nog een te onderscheiden
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aantasting van hersenweefsel ('seniele plaques”). Dit is in principe eer

algemeen verouderingsverschijnsel. De oorzaken voor de pathologische vormr
zijn nog niet duidelijk. Wel neemt men aan dat ze van lichamelijke en niet
van psychische aard zijn.

De ziekte kan soms wel tijdelijk tot staan worden gebracht, maar is niet te

herstellen.

De ziekte begint doorgaans na het zestigste jaar. Na de start is de levens-

verwachting 5 jaar.

Van de bovengenoemde vormen worden onderscheiden:

- de preseniele dementieén. Deze beginnen op jongere leeftijld en horen
dus niet bij de psychogeriatrische stoornissen. De "echte" Alzheimer’s
disease hoort tot deze categorie.

- het amnestisch syndroom. Het belangrijkste kenmerk van deze ziekte is
een stoornis in het recente geheugen, veroorzaakt doordat het inpren-
tingsvermogen gestoord is. De differentiaaldiagnose naar dementie kan
moeilijk zijn, m.n. doordat een dementie soms begint met een amnes-
tisch syndroom.

multiinfarct dementia. Hieraan ligt een vaatstoornis in de hersenen ten
grondslag. Andere namen zijn dan ook: “cerebrovasculair disease, arterio-
sclerotic organic brain syndrome, cerebral atherosclerosis". Hypertensie is
een predisponerende factor. Het betreft een stapsgewijs verlies aan mentale
capaciteiten, vaak op een enkel gebied, terwijl andere voorlopig nog intact
blijven. In ca.de helft van de gevallen is de start plotseling. De ziekte begint
meestal tussen de 50 en 70 jaar.

Functionele psychiatrische stoornissen

Het betreft hier stoornissen waarbij in het algemeen geen duidelijke lichame-
lijke pathologie wordt gevonden of verondersteld. Naast persoon-
lijkheidsstoornissen en neurotische syndromen die met het ouder worden
kunnen samenhangen krijgen vooral de volgende ziektebeelden aandacht:

Schizofrenie is een stoornis die meestal al op jongere leeftijd begint. Er zijn
natuurlijk een heleboel oudere schizofrenen (overigens: de sterfte onder
schizofrenen is hoog; onder degenen die wel oud worden zijn er nogal wat
die redelijk stabiel blijven). Wanneer schizofrenie voor het eerst op hogere
leeftiid optreedt (in Engeland wordt dit “parafrenie” genoemd), dan moet
goed opgelet worden of er geen sprake is van effecten van paranoiede of
hersenorganische stoornissen.
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Paranoiede stoornissen. Het betreft achtervolgingswanen of pathologische
jaloezie. Het verschil met schizofrene stoornissen is dat deze laatste meer
omvattend zijn; ook hallucinaties, cognitief-emotionele stoornissen, enz.
komen dan voor.

De oorzaken kunnen zeer uiteenlopen: soms liggen ze op het psychosociale
viak (vereenzaming), maar ook kunnen ze te maken hebben met lichamelijke
en/of psychische achteruitgang (bijv. doofheid).

Depressie. Depressieve reacties vormen de klacht die bij ouderen het meeste
voorkomt. Zij kunnen een gevolg zijn van specifieke stress- of crisissituaties
waarmee de oudere geconfronteerd wordt; in dat geval kunnen zij beter
ingedeeld worden bij de "psychosociale problemen". Bij ernstiger vormen kan
men spreken van depressie als ziektebeeld, waarvan de kenmerken zijn:
stemmingsstoornissen, cognitieve stoornissen (negatief zelfbeeld), remmingen
in het gedrag, somatische klachten.

De differentiaaldiagnose naar dementie en andere psychiatrische stoornissen
kan lastig zijn, m.n. omdat deze laatste vaak gepaard gaan met depressieve
verschijnselen, terwijl bij depressie ook de cognitieve en andere functies
gestoord kunnen zijn.

3.2. Psychosociale problemen

De nu volgende klachten en problemen passen minder goed in het ziektemo-
del van DSM-II; in het algemeen ziin de psychologische en/of sociale
condities essentieel in de omschrijving en verklaring van de klacht.

- alcoholisme

- sexuele problemen

- eenzaamheid

rouwverwerking

omgaan met dood

- omgaan met lichamelijke ziektes en aftakeling
- slaapstoornissen

mishandeling (lichamelijk of geestelijk)
(financieel) misbruik (“abuse)

- afhankelijkheidsproblematiek

- depressiviteit

- suicide

De meeste van deze problemen zijn niet kenmerkend voor ouderen, maar
krijgen bij hen een specifieke uitwerking en context.
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Omdat er betrekkelijk weinig onderzoek is gedaan dat zich nadrukkelijk richt
op de relatie psychogeriatrie - eerstelijnsgezondheidszorg, is in deze biblio-
grafie ook literatuur opgenomen die vanuit een algemener perspectief is
geschreven. Mogelijke relevantie in de eerstelijn was daarbij wel steeds het
criterium. Om te voorkomen dat door dit bredere uitgangspunt de bibliografie
te omvangrijk zou worden is er bij enkele onderdelen voor gekozen voor-
namelijk recente (literatuur)overzichten op te nemen. Dit geldt m.n. de hoofd-
stukken | (beschrijving psychogeriatrische problemen) en Il (epidemiologie).
Naast wetenschappelijke literatuur treft men ook artikelen en delen uit hand-
boeken aan die bedoeld zijn informatie te bieden aan functionarissen in de
eerstelijn. Soms bevatten deze vooral praktische aanwijzingen over de manier
waarop men psychisch gestoorde ouderen zou moeten benaderen.

Het zoeken van de literatuur is gestart met een MEDL literatuursearch (index
medicus vanaf 1983) en raadpleging van de ASSIA excerpten vanaf 1987.
Vervolgens is de bibliotheek van het NIVEL doorzocht, evenals die van het
NcGv (Ned. Centrum v. Geestelijke Volksgezondheid), de Rijksuniversiteit
Utrecht (geneeskunde en sociale wetenschappen) en het Nederlands Instituut
voor Gerontologie (NIG) in Nijmegen. Van een groot aantal tijdschriften op
het gebied van psychogeriatrie, gerontologie en eerstelijnsgezondheidszorg
zijn de jaargangen 1989 en begin 1990 doorgenomen (zie bijlage) en bij die
met een voldoende aantal relevante artikelen werd doorgegaan tot 1985.

Ook via de literatuurlijsten bij de gevonden artikelen is verder gezocht.

In de bijlage is een lijst met boeken en artikelen opgenomen die de psycho-
geriatrie in zijn algemeenheid bespreken of ontwikkelingen en achtergronden
beschrijven die relevant kunnen zijn voor de benadering van psychische
problematiek bij ouderen in de eerstelijn. Deze literatuur leende zich niet voor
opname in de bibliografie en er zijn geen excerpten van gemaakt.

De titelbeschrijvingen in deze bibliografie zijn opgesteld volgens de richtlijnen
die binnen het NIVEL worden gehanteerd. In het algemeen zijn er eigen
samenvattingen gemaakt. Bij de informatieve artikelen is meestal volstaan met
een aanduiding van de aard van de informatie.
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De bibliografie is onderverdeeld in 5 hoofdstukken:

In hoofdstuk | komt literatuur aan de orde waarin psychogeriatrische
stoornissen onderzocht worden en/of waarin een algemene beschrijving
wordt gegeven. Allereerst dementie en depressie en vervolgens overige psy-
chosociale problemen en stoornissen. In de derde paragraaf is literatuur
samengebracht die vooral bedoeld is als informatiebron voor werkers in de
gezondheidszorg, waaronder ook enkele hoofdstukken uit hand- of leer-
boeken.

Het tweede hoofdstuk gaat over de epidemiologie van psychogeriatrische

problemen. Het betreft m.n. een aantal reviews van epidemiologische onder-

zoekingen en artikelen over methodologische aspecten van epidemiologisch
onderzoek.

Het zwaartepunt van de bibliografie ligt bij de diagnostiek, welke in hoofdstuk

Il is onderverdeeld naar:

- beschouwingen over algemene aspecten van de diagnostiek van psy-
chogeriatrische problemen, o.a. artikelen over het vraagstuk van de
screening

- verslagen van onderzoek naar de wijze waarop deze diagnostiek in de
eerstelijn wordt bedreven

- informatieve literatuur met aanbevelingen en procedurebeschrijvingen
m.b.t. deze diagnostiek in de eerstelijn

- beschrijving en onderzoek van diagnostische instrumenten, m.n. die
welke geschikt lijken voor toepassing in de eerstelijn, ook al zijn ze daar
niet speciaal voor ontwikkeld

In hoofdstuk IV komt de behandeling van en hulpverlening aan psychogeri-
atrische patienten aan de orde. Naast een beperkt aantal wetenschappelijke
artikelen treft men hier vooral informatieve literatuur aan, bedoeld voor huis-
arts en/of wijkverpleging/gezinszorg. In de laatste paragraaf van dit hoofd-
stuk zijn artikelen ondergebracht die diverse algemene aspecten van de
hulpverlening belichten, waaronder de betekenis van psychogeriatrische
problematiek voor degenen die de patienten thuis verzorgen.

Hoofdstuk V gaat over aspecten van medische consumptie bij ouderen.

In hoofdstuk VI zijn artikelen verzameld over de voorzieningen op het gebied

van de psychogeriatrie: het aanbod, de structuur en de organisatie, voor-

zover relevant voor de eerstelijn. Ook beschrijvingen en suggesties voor
opleidingsprogramma’s zijn hier opgenomen, evenals artikelen over consul-
tatieprojecten.
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Adnwijzingen voour el yewuruin vaill ue vivnuyralie

De publicaties in de bibliografie zijn per hoofdstuk of paragraaf geordend op
naam van de eerste auteur. Wanneer meer publicaties van één auteur zijn
opgenomen zijn deze chronologisch gerangschikt.

Na elke titelbeschrijving is één bibliotheek vermeld waarin de betreffende
publicatie aanwezig is. Meestal is dat het NIVEL (evt. in de vorm van een
copie). Bij boeken, rapporten en copieén van artikelen uit de NIVEL- collectie
is tevens het plaatsnummer genoemd waaronder de publicatie in de NIVEL-
bibliotheek is terug te vinden.

Na de bibliografie is een lijst opgenomen met geraadpleegde tijdschriften.
Daarbij is vermeld in welke van de bezochte bibliotheken zij aangetroffen zijn.
De gegevens van de bibliotheken zijn in een aparte lijst opgenomen.

Behalve een auteurs- en trefwoordenregister is aan het eind een overzicht
gegeven van de tests die in de bibliografie aan de orde komen. Naast de
gebruikelijke afkortingen vindt men daar de volledige naam en de pagina-
nummers waarop ze in de bibliografie voorkomen. In de referaten zijn
doorgaans alleen de afkortingen gebruikt.
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I. DCournniving YAN rorvnuucniAIniouLne 9i1vunnNIiooEN EN

PROBLEMEN

1.1 dementie en depressie

ALEXOPOULOS, G.S., R.C. YOUNG, B.S. MEYERS, R.C. ABRAMS, CA.
SHAMOIAN.

Late-onset depression.

in: D.V. Jeste, S. Zisook (ed).

Psychosis and depression in the elderly.

The Psychiatric Clinics of North America; 11, 1988, nr 1, p. 1-115, 106 lit.

opgn.
nivel (C 2777)

Uitvoerig overzicht van literatuur over depressie die op latere leeftijd
ontstaat.

BALDWIN, R.C., D.J. JOLLEY.

The prognosis of depression in old age.

British Journal of Psychiatry; 149, 1986, p. 574-583, 20 lit. opgn.
nivel (C 2779)

Verslag van een onderzoek bij 100 ouderen (>65) die in een psycho-
geriatrische instelling werden opgenomen, met depressie als hoofd-
klacht. Nagegaan werd hoe het verloop van de klachten was over
periodes van 42 tot 104 maanden. Het bleek dat 60 % permanent of
tiidelijk van de klachten verlost was. Slechts 7% was blijvend depres-
sief. Factoren die een slechte prognose gaven waren: het mannelijk
geslacht en slechte lichamelijke gezondheid.

Belangrijke condities voor positieve resultaten zijn: goede samenwer-
king met de eerstelijnsgezondheidszorg, andere ziekenhuisafdelingen
en sociale dienstverlening.

BLAZER, D.
Depression in late life: an update.
American Review of Gerontology and Geriatrics; 9, 1989, p. 197-215, 56 lit.

opgn.
nivel (C 2783)



et wrunol USOPITERL EIIREIE TEURIIE Onaerzoeksgegevens, vooral op
het gebied van de samenhang tussen depressie en lichamelijke
verschijnselen bij ouderen, en farmacologische behandeling. Ook op
het gebied van psychotherapie bij ouderen verschijnt er steeds meer
onderzoeksliteratuur. Op grond van epidemiologische onderzoeken
bestaat de indruk dat depressie met het ouder worden afneemt
(evenals trouwens andere stoornissen). Het is mogelijk dat dit een
‘cohorteffect” is: de huidige groep ouderen heeft gedurende het hele
leven een "gezondere" samenstelling gehad dan de volgende (jongere)
generaties.

DIESFELDT, H.F.A.

Internationaal Symposium on Alzheimer's Disease, 1988.
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 221-222.
ruu-bcu

Kort verslag van de lezingen, die vooral over de medisch-biologische
kant van dementie gingen en over diagnostiek. Referaten over de
behandeling hadden uitsluitend betrekking op farmacotherapie.

JOLLEY, D.

Depression in the elderly.

Current opinion in psychiatry; 1, 1988, p. 480-486, 33 lit. opgn.
nivel (c 2828)

Aan de hand van literatuurverwijzingen wordt een breed overzicht
gegeven van theorieén en onderzoeksgegevens over depressie bij
ouderen. Geconcludeerd wordt dat de laatste 25 jaar geen wezenlijk
nieuwe theorieén en gegevens op dit terrein naar voren zijn gebracht,
maar dat het nog slecht gesteld is met de verspreiding en het gebruik
van deze kennis in de gezondheidszorg.

KRAMER-GINSBERG, E., B.S. GREENWALD, P.S. AISEN, C. BROD-MILLER.
Hypochondriasis in the elderly depressed.
Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 507-510, 28 lit. opgn.

nivel (C 2833)

Verslag van een onderzoek onder 70 patiénten van 70 jaar en ouder,
die met de diagnose depressie opgenomen werden in een gero-



psychnitriscrie  didaeinng. Adil de 1dina  vdil ae rfnuvno  (rdirniorn
Depression Rating Scale) werd de relatie tussen depressie en
hypochondrie(een subschaal van de HDRS) onderzocht. 60 % van de
patiénten vertoonde hypochondrische klachten. Binnen deze groep
ouderen was er geen relatie met de leeftij[d, evenmin met de mate van
lichamelijke ziektes. Wel was er een verband tussen mate van
hypochondrie en angst. Na behandeling (en ontslag) was de
hypochondrie verminderd, maar kwam toch bij de meesten nog in
lichte vorm voor. Dit zou er op kunnen wijzen dat de hypochondrie in
ieder geval gedeeltelik samen hangt met persoonlijkheidsei-
genschappen en niet een gevolg van de depressie hoeft te zijn.

PEARSON, J.L, L. TERI, B.V. REIFLER, M.A. RASKIND.

Functional status and cognitive impairment in Altzheimer's patiénts with and
without depression.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 1117-1121, 21 lit.

opgn.
nivel (C 2854)

Verslag van een onderzoek bij 50 dementiepatiénten waarbij nagegaan
werd welke invioed depressie heeft op het functioneren. Depressie
werd vastgesteld op basis van de psychiatrische diagnose, cognitief
functioneren met de MMSE en functionele status op basis van
mededelingen van familie m.b.t. IADL. Het bleek dat depressieve
patiénten minder ernstig cognitief gestoord zijn dan niet depressieve.
Bij gelijke mate van cognitieve stoornis, heeft depressie veel invioed op
de functionele status. Op basis van deze gegevens wordt
geconcludeerd dat verlichting van depressie bij dementiepatiénten
positief effect kan hebben op het dagelijks functioneren.

RUEGG, R.G., S. ZISOOK, N.R. SWERLOW.

Depression in the aged. An Overwiew.

in: D.V. Jeste, S. Zisook (ed).

Psychosis and depression in the elderly.

The psychiatric clinics of North America; 11, 1988, nr 1, p.83-99.
112 lit. opgn.

nivel (C 2867)

Uitvoerig overzicht van literatuur over depressie bij ouderen.



Tty L., D.V. ncCirLecn.
Depression and dementia.

in: L. Carstensen, B.A. Edelstein(eds).

Handbook of clinical gerontology.

New York: Pergamon Press. 1987. p. 112-119, 39 lit. opgn.
nivel (C 2880)

Analyse van de relatie tussen dementie en depressie. Mede op grond
van een analyse van de literatuur wordt gesteld dat het geen twee
elkaar uitsluitende ziektebeelden zijn: dementie kan gepaard gaan met
depressieve verschijnselen, depressie kan gepaard gaan met cognitieve
uitvalsverschijnselen, maar depressie en dementie kunnen ook ("toe-
vallig®)  gelijktiidig optreden. Begrippen als "pseudodementie" en
"gemaskeerde depressie" zijn dan ook inadekwaat.

TILBURG, W. VAN, C. JONKER, P. EIKELENBOOM.

Classificatie in de psychogeratrie.

Nijmegen: Nederlands Instituut voor Gerontologie, 1987. 37 pg. 30 lit. opgn.
nivel (C 2883)

Beschrijving van een classificatiesysteem, m.n. voor Alzheimer en multi-
infarctdementie, gebaseerd op DSM-III.

WORRALL, G., L.W. CHAMBERS.

Can we afford not to evaluate services for persons with dementia?
Canadian Family Physician; 35, 1989, p. 573-580, 51 lit. opgn.
nivel

Beschrijving van een instrument, de "Measurement lIterative Loop", dat
kan dienen om bestaande programma’s en methoden in de
gezondheidszorg te evalueren en na te gaan waar lacunes in de kennis
aanwezig zijn. De Loop bestaat uit 7 stappen: de ernst ("burden") van
de ziekte, de oorzaak, effectiviteit van programma’s, efficiency van
programma’s, synthese/implementatie, monitoring/evaluatie, hernieuw-
de bepaling van de ernst. Het model wordt geillustreerd aan de hand
van het verschijnsel "dementie”, waarbij nagegaan wordt in hoeverre de
literatuur informatie geeft over de 7 genoemde stappen.



1.2 overige psychogeriatrische stoornissen en probiemen

BATT, L.J.

Managing delirium.

Journal of Psychosocial Nursing; 27, 1989, p. 22-25, 12 lit. opgn.
nivel (C 2780)

Uiteenzetting over het syndroom “deliium" dat bij ouderen veel
voorkomt, in samenhang met een uiteenlopend aantal stoornissen.
Enkele epidemiologische gegevens worden gepresenteerd, mogelijke
oorzaken genoemd, evenals interventiemogelijkheden. Deze laatste
kunnen meer op de onderliggende ziekte gericht zijn, of op het onder-
drukken van symptomatologie (bijv. medicijnen) of op beinvioeden van
de omgeving.

Er is nog weinig wetenschappelijk onderzoek gedaan naar het delirium,
mogelijk samenhangend met een pessimistische mythe ta.v.
psychische stoornissen bij bejaarden: "alle ouderen worden op den
duur seniel, daar is weinig aan te doen en dus is het zonde om er
veel (wetenschappelijke en andere) energie in te steken".

CARSTENSENS, L., B. EDELSTEIN (EDS).

Handbook of clinical gerontology

Oxford: Pergamon Press, 1987. 450 pg., veel lit.opgn. bij afzonderlijke
hoofdstukken.

ruu-bcu

In dit handboek zijn bijdragen van verschillende auteurs opgenomen,
met onder meer beschrijvingen van diverse psychiatrische stoornissen
en gedragsproblemen bij ouderen; steeds aan de hand van literatuur-
gegevens. Achtereenvolgens komen aan de orde: paranoiede en
schizofrene stoornissen, alcoholisme, sexuele problemen, affectieve
stoornissen,  dementie, depressie;  zwerven/desorientatie,  pijn,
afhankelijkheid, veranderingen in sociale activiteit, slaapstoornissen,
incontinentie, psychologische gevolgen van hersenletsels.

HOLMBERG, I., G. PERSSON.
Mental disorder at seventy in relation to social factors and attitudes during

life.
Acta Psychiatrica Scandinavica; 74, 1986, 168-177, 30 lit. opgn.



ivel \v <o0i0)

Bij een steekproef van 392 personen van 70 jaar en ouder werden
d.m.v. interviews sociale en psychiatrische gegevens verzameld. Bij
mannen bleek er een verband te zijn tussen mate van "psychisch
gestoord” zijn en: armoede in jeugd, zwaar werk gedaan, en weinig
sociale contacten. Bij vrouwen was er een verband met armoede in
jeugd en huidige sociale isolatie. Bij mensen die alleen wonen is er
alleen een verband met psychische problemen, als het gecombineerd
is met geringe sociale contacten.

JESTE, D.V,, S. ZISOOK (EDS).

Psychosis and depression in the elderly.

The Psychiatric Clinics of North America; 11, 1988, nr 1, 286 pg.
ruu-bcu

Verzameling artikelen over een aantal psychotische stoornissen bij
ouderen, o.a. schizofrenie en depressie, en over (reacties op) medica-
ties bij deze stoornissen. Het betreft vrijwel steeds uitvoerige
literatuuroverzichten, met accent op de medisch-psychiatrische aspec-
ten.

JONKER, C., W. VAN TILBURG, A.M. POT.
Psychogeriatrie.

in: J. Schouten, C. Leering, J. Bender.
Leerboek geriatrie.

Utrecht: Bohn. 1989. p. 651-189, 139 lit.opgn.
nivel (C 2894)

Overzicht van psychiatrische stoornissen bij ouderen, ingedeeld
volgens het DSM-III-R systeem. Aan de orde komen bij elk ziektebeeld:
epidemiologie, etiologie, symptomatologie, diagnostiek en mogelijkhe-
den voor behandeling.

PINKSTON, E.M., N.L. LINSK.

Gedragsproblemen bij ouderen: sociaal leren met ouderen in hun
verzorgingsomgeving.

Nijmegen: Dekker & v.d.Vegt, 1987. 139 pg. 133 lit. opgn.

NcGv



Beschrijving van concrete problemen en mogelijkheden van aanpak
door verzorgers en hulpverleners van ouderen met problemen.
Geschreven vanuit gedragstherapeutisch perspectief.

TUDIVER, F.

The bereaved elderly: can we help them?

Canadian Family Physician; 32, 1986, p. 2699-2703, 44 lit. opgn.
nivel

Literatuuroverzicht van de problematiek van ouderen die hun partner
verloren hebben. Zij vormen een risicogroep voor ernstige problema-
tiek. Huisartsen kunnen een belangrijke rol spelen bij de steun die
nodig is. Er zijn echter nog weinig duidelijke methoden ontwikkeld voor
de aanpak van deze problematiek. Wel zijn er wat gunstige ervaringen
met zelfhulpgroepen.

VISSER, A.PH., A. KERKHOF.

Veroudering en suicide: impressies van het "Second European Symposium
on suicidal behavior"

Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 258-259.

ruu-bcu

Kort verslag van enkele lezingen. Suicide bij ouderen is zowel in
Nederland als in andere westerse landen een veel voorkomend
verschijnsel. Een derde van alle suicides komt op rekening van
mensen die ouder zijn dan 60 jaar. Er is de laatste jaren een sterke
stijging onder 80 en ouder. Suicidepreventie is volgens Visser en
Kerkhof van belang; gezondheiseducatie over suicideproblematiek
onder ouderen zou de vroege opsporing kunnen bevorderen. Verder
moet er meer coodrdinatie van de preventieve activiteiten van
hulpverleneres komen.

1.3 informatieve beschrijvingen van problemen/stoornissen, speciaal
bestemd voor functionarissen in de eerstelijn

HANSEN, N.
Abused and neglected elderly: what can the family physician do?
Canadian Family Physician; 32, 1986, p. 2639-2644, 37 lit. opgn.



LIVGH

Uitvoerige analyse van het verschijnsel mishandeling en verwaarlozing
van ouderen. Er kunnen vele soorten oorzaken voor zijn. Op gronc
van literatuur wordt een aantal factoren besproken die het risicc
kunnen vergroten (zowel bij het slachtoffer als bij de actor). Vaak gaal
de actie uit van de persoon die voor de oudere zorgt. Diagnostiek en
interventies moeten dan ook vooral gericht zijn op de gezinsrelatie.
Hiervoor wordt een aantal aanbevelingen gegeven. De huisarts zou
hierin een centrale rol moeten vervullen.

HOBBS, R., A. WILLIAMS.

Confusion and dementia.

Update; 38, 1989, p. 1177-1183, 0 lit. opgn.
nivel (C 2817)

Globaal overzicht van verschijnselen, oorzaken en behandelingsmoge-
lijkheden (door de huisarts) van resp. verwardheid en dementie.

MERRILL, J., S. EDWARDS.

Attempted suicide in the elderly.

Update; 38, 1989, p. 373-376, 3 lit. opgn.
nivel (C 2846)

Globaal overzicht van epidemiologie, assessment en hulpverlening bij
suicidepogingen van ouderen. Enkele aanbevelingen voor de aanpak
door huisartsen worden gedaan.

OEl, T.T.

Bejaardenmishandeling: herkennen en definiéren.
Senior; 35, 1989, p. 61-65, 0 lit. opgn.

nivel (C 2852)

Uiteenzetting over het probleem "mishandeling van bejaarden*, dat veel
voorkomt, in velerlei verschijningsvormen (lichamelijke, psychische,
financiéle mishandeling, verwaarlozing). De mishandeling kan uit-
gevoerd worden door gezin/familie of hulpverleners. Afhankelijkheid,
evt. samenhangend met invaliditeit, speelt een belangrijke rol, evenals
spanningen bij familie of hulpverleners. Vaak wordt mishandeling



gemaskeerd, ouderen zijn soms te bang om het aan iemand te
vertellen. Het artikel geeft enkele tips hoe met deze problematiek om
te gaan.

OLSEN-NOLL, C., M.F. BOSWORTH.

Alcohol abuse in the elderly.

American Family Physician; 39, 1989, p. 173-179, 26 lit. opgn.
nivel (C 2853)

Uiteenzetting, mede aan de hand van literatuur, over alcoholisme bij
ouderen. Het probleem komt weinig aan het licht bij de arts en andere
hulpverleners. Een gerichte behandeling blijt vaak achterwege.
Ingegaan wordt op de specifieke sociale en psychologische aspecten
van het probleem bij ouderen.

THORPE, L.U.

Depressive disorders in old age: an overview.

Canadian Family Physician; 35, 1989, p. 657-661, 7 lit. opgn.
nivel

Kort overzicht van klachten, oorzaken, diagnostiek en behandelingsmo-
gelijkheden van depressie bij ouderen, speciaal gericht op huisartsen.
Door de vele mogelike complicerende factoren is de diagnostiek niet
eenvoudig, maar wel erg belangrijk. Behandeling met anti-depressiva
kan goede effecten hebben, maar bij ouderen moet extra aandacht
gegeven worden aan schadelijke bijwerkingen.



2. EPIDEMIOLOGIE

BOERSMA, F., J.W. GROOTHOFF, J.A. EEFSTING.

Het dementiesyndroom in de praktiik van 15 huisartsen. Een oriénterend
prevalentieonderzoek in de regio Zwolle.

Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 20, 1989, p. 153-157, 23 lit. opgn.
nivel (C 2784)

In een pilot-onderzoek bij 15 huisartsen in de regio Zwolle is getracht
een indicatie te verkrijgen van de prevalentie van het demen-
tiesyndroom bij thuiswonende ouderen. Van de populatie van 65 jaar
en ouder vertoont naar het oordeel van de huisarts - op basis van de
Clinical Dementia Rating - 4,4% symptomen van dementie, een
percentage dat in vergelijking met buitenlandse onderzoeken laag is.
Opvallend is het verschil in prevalentie tussen stad (2,8%) en
platteland (5,7%). De meest voor de hand liggende verklaring is de
betere informele zorg in de plattelandsgemeenten rondom Zwolle en
de hogere tolerantie voor demente bejaarden, waardoor opname in
verpleeghuizen ~ wordt  voorkomen.  Ondersteuning van deze
veronderstelling is te vinden in het identieke verschil in opnamecijfers
voor verpleeghuizen.

Met het stijgen van de leeftiid neemt de kans op het krijgen van het
dementiesyndroom toe, hoewel niet gelijkmatig. Ondanks het erkend
belang van een gedegen diagnostisch onderzoek bij demente ouderen,
geschiedt dit in slechts geringe mate. De auteurs pleiten voor een
uitgebreider onderzoek naar de prevalentie. Dit maakt planning van en
beleid voor voorzieningen voor deze categorie patiénten beter mogelijk.
(aut.ref.)

COPELAND, J.R.M.

The epidemiology of the mental disorders of old age.

Current Opinion in Psychiatry; 1, 1988, p. 491-498, 33 lit. opgn.
nivel (C 2796)

Overzicht van recente literatuur m.b.t. epidemiologisch onderzoek van
psychogeriatrische  problemen, m.n. dementie en depressie.
Onderzoeksresultaten  zijn  nog moeilik te vergelijken door
methodologische tekortkomingen, uiteenlopende diagnostische criteria
en instrumenten.

Een aantal diagnostische methoden wordt kort besproken.
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GENUCHTEN, H.J.M. VAN.

Psychogeriatrische problematiek in Amsterdamse huisartsenpraktijken.
Nijmegen: KU. 1983; doctoraalscriptie, ca. 130 lit. opgn.

NcGv

Verslag van een interview- en vragenlijstonderzoek onder 22 huisartsen.
De huisartsen menen dat 17% van de oudere patiénten met psychoge-
riatrische problematiek te kampen hebben. Eenzaamheidsproblematiek
wordt het meest genoemd, gevolgd door dementie. De huisartsen
ervaren problemen bij het onderkennen en behandelen van
psychogeriatrische patiénten en hebben behoefte aan ondersteuning,
o.a. van een S.P.G.D. (Sociaal- Psychiatrische Geriatrische Dienst) of
G.A.A.Z. (Geriatrische Afdeling van een Algemeen

Ziekenhuis).

Via een schriftelijke enquéte, onder 100 huisartsen, waarin men vragen
moest beantwoorden over resp. een "oude" en een "jonge" casus, werd
de attitude t.o.v. oudere patiénten onderzocht. Er bleken verschillen te
zijn in: hypothesen over probleem en oorzaak (o.a. bij jongere eerder
als "psychisch" geduid, bij oudere eerder "somatisch”), manier van
behandelen, al of niet doorverwijzen, medicijnen voorschrijven,
huisbezoek afleggen.

HEUVEL, W.J.A. VAN DEN.

Determinanten van gezondheid bij ouderen.

In: W.J.A. Goedhart, D.L. Knook (eds).

Preventieve gezondheidszorg voor ouderen.

Alphen a/d Rijn: Samsom Stafleu. 1988. pg. 16-27, 38 lit. opgn.
nivel (C 2816)

Uiteenzetting aan de hand van literatuur over factoren die invioed

hebben op ziekte van ouderen. Omdat factoren uit het (verre) verleden

vaak niet meer te traceren zijn, wordt vooral gekeken naar determinan-
ten die samenhangen met:

- het gebruik van voorzieningen (gezondheidstoestand, gezondheids-
opvattingen, kennis van voorzieningen, financién, woon- en leef-
situatie, sociale ondersteuning, persoonskenmerken, het functioneren
van de gezondheidszorg)

- gezondheidstoestand en zorgbehoefte

- het verloop van ziekte

11



verder Is het van belang te kijken welke risicogroepen te onderschei-
den zijn. Op basis van empirisch onderzoek zijn dit: recent verhuis-
den, alleenstaanden, recent uit het ziekenhuis ontslagenen, ouder dan
80 jaar, recent verweduwden, ouderen met een laag inkomen.

HEUVEL, W.J.A. VAN DEN.
Mogelijkheden van preventie bij ouderen.
in: C.M.H. Hosman, e.a.

Preventie in-zicht.

Lisse: Swets & Zeitlinger, 1988.

NcGv

Verslag van een onderzoek waarin bij 192 zelfstandig wonende
bejaarden aan de hand van 18 variabelen risicoprofielen werden
opgesteld. Daaruit bleek dat:

- alleenstaande ouderen kwetsbaarder zijn dan ouderen met een
partner; zij ondervinden minder sociale steun en beleven vaak
gevoelens van eenzaamheid. Wat betreft "psychische hulpbronnen
hebben ze geen achterstand.

- ouderen zonder kinderen scoren op bijna alle 18 variabelen on-
gunstig.

- bewoners van een "volkswijk" wijken niet af van het totale risicoprofiel

- vrouwen, jonger dan 75 jaar zijn vooral kwetsbaar vanwege een
verlaagde zelfwaardering en psychische weerbaarheid.

- mensen, ouder dan 75 jaar, hebben meer problemen met zelf-
redzaamheid en hebben een negatievere gezondheidsbeleving.

HORN, G.H.M.M. TEN.

Epidemiologisch onderzoek naar dementie.

in: Th.J. Houweling, M.W. Ribbe, F. van 't Hooft, H.v.d.Berg, P.A.Ykelenstam
(red).

Oud(-er) worden nu. Symposiumboek.

Amsterdam: Gerontologisch Instituut. 1987, pg. 75-81, 24 lit. opgn.

nivel (C 2823)

Kort overzicht van methodologische problematiek van epidemiologisch
onderzoek bij dementie, zoals gebrek aan eenduidigheid bij de definitie
van het ziektebeeld en het gebruik van verschillende soorten
meetinstrumenten en populaties. De meeste onderzoeken komen uit op
een prevalentie van ca. 10% onder mensen van 65 jaar en ouder. Van
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een prevalentie van ca. 1U% onder mensen van tb jaar en ouder. van
de psychiatrische stoornissen bij ouderen is ongeveer de helft
dementie.

HORN, G.H.M.M. TEN.

Epidemiologisch onderzoek naar dementie.

Tijdschrift voor Ziekenverpleging; 43, 1989, p. 55-568, 27 lit. opgn.
nivel (C 2822)

Zie referaat Ten Horn (1987).

JACHUCK, S.A.,, S.A. STOBO, A. SAHGAL.

Evaluation of the mental function of the elderly in a general practice.

Journal of the Royal College of General Practitioners; 36, 1986, 123-124, 11
lit. opgn.

nivel

Verslag van een onderzoek onder 378 patiénten (>70 jaar) uit een
huisartspraktijk met een "mental function test' (een door Evans
gemodificeerde versie van de vragenlijst van Blessed). Er wordt een
overzicht gegeven van de statistische gegevens. Slechts 0,8 % scoorde
zo laag dat van ernstige stoornissen sprake zou kunnen zijn. Een
onderzoek met dezelfde lijst bij 209 patiénten die in een ziekenhuis
waren opgenomen, leverde een percentage van 28 % op.

13



Y. WIiMAGANWVOILIEN

3.1 algemene aspekten van diagnostiek bij psychogeriatrische problemen

CAMMEN, T.J.M. VAN DER.

Zin en onzin van screening voor psychogeriatrische aandoeningen bij
ouderen.

in: W.J.A. Goedhart, D.L. Knook (eds).

Preventieve gezondheidszorg voor ouderen.

Alphen a/d Rijn: Samsom Stafleu. 1988, pg. 43-54. 38 lit. opgn.

nivel (C 2792)

Beschouwing over de vraag hoe preventieve diagnostiek bij ouderen
het beste kan plaats vinden. Omdat de meest voorkomende
psychogeriatrische verschijnselen, dementie en depressie, niet voldoen
aan een aantal van de 10 criteria voor screening, heeft screening
weinig zin. Wel is het zinvol preventieve case finding toe te passen,
d.w.z. in een vroeg stadium die patiénten op te sporen waarvan de
lichamelijke en/of psychosociale problematiek aanleiding geeft om te
veronderstellen dat de betrokkene tot een risicogroep behoort.

DUPREE, L.W., R.L. PATTERSON.

Assessing deficits and supports in the elderly.

In: M.H. Hersen, S.M. Turner(ed).

Diagnostic interviewing.

New York: Plenum Press, 1985, p. 337-359, 60 lit. opgn.
nivel (C 2801)

Aan de hand van een uitvoerig literatuuroverzicht wordt een visie
ontwikkeld op de diagnostiek bij ouderen. Gesteld wordt dat de klas-
sieke, psychiatrische diagnostiek bij ouderen niet adekwaat is.
Enerzijds vanwege een aantal methodische problemen bijv. bij de
afname van tests en interviews, anderzijds vanwege het feit dat het
klassificeren naar bijv. DSM-lIl ziektebeelden bij ouderen niet erg
relevant is. Bij hen moet de diagnostiek veel meer informatie geven
over het functioneren van de persoon in zijn omgeving, over de be-
hoefte aan bepaalde zorgvoorzieningen, over mogelijke interventies
voor verbetering van het functioneren en over het vaststellen van
veranderingen in de tijd.

14



VUOUIYESLIEIU  WUIUL yEuiuin 1 1ancii - van U MG IAVIVIGE 1 Iwnaus i
Technique', een interviewmethode waarin men probeert, d.m.v. het
uitvoerig beschrijven van concrete situaties, iemand te laten vertellen
over de feitelijke gebeurtenissen en niet zo zeer over meningen en
generalisaties. De methode wordt in het artikel, aan de hand van een
interviewprotocol, beschreven.

EDINBERG, M.

Assessment of the elderly.

In: M. Edinberg.

Mental health practice with the elderly.

Englewood Cliffs, Prentice-Hall, 1985, p.123-139, lit. opgn. in index.
nivel (C 2802)

Beschrijving van de specificke problematiek en methoden bij de diag-
nostiek van oudere patiénten. Veel diagnostische instrumenten zijn bij
ouderen slecht toepasbaar door lage validiteit en betrouwbaarheid en
door het ontbreken van normen voor hogere leeftijldscategorieén.
In het artikel wordt een overzicht gegeven van een aantal, vooral op
screening gerichte, instrumenten, welke zonder uitvoerige instructies en
voorkennis afgenomen kunnen worden door mensen die met
psychogeriatrische problematiek te maken krijgen. Daarbij wordt de
volgende indeling gehanteerd:
- fysiek/medisch (vragenlijsten als de OARS, ADL(Katz Activities of
Daily Living Scale), IADL)
- mental status (MSQ(Mental Status Questionnaire), Face-Hand Test,
OARS, CARE(Comprehensive Assessment and Referral Evaluation))
- mental functioning (het interview, OARS, Sandoz Clinical
Assessment, GSD (Geriatric Depression Scale), SAGE)
- behavioral assessment (functionele analyse)
Van de meeste vragenlijsten zijn de items in het artikel opgenomen.

FORD, A, S.J. FOLMAR, R.B. SALMON, J.H. MEDALIE, AW. ROY, S.S.
GALAZKA.

Health and function in the old and very old.

Journal of the American Geriatrics Society; 36, 1988, p. 187-197, 53 lit. opgn.
nivel (C 2805)

Verslag van een onderzoek onder 113 ouderen (>74 jr) uit de normale
populatie, waarin een brede inventarisatie wordt gemaakt van hun
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gezonaneldstoestand, middels  gestructureerde  interviews en
epidemiologisch  georiénteerd medisch  onderzoek door een
verpleegster en een arts. Op grond van de interviews kon een goede
schatting gemaakt worden van de prevalentie van ziektebeelden en
functionele problemen; de interviews zijn niet voldoende voor case-
finding of het stellen van diagnoses. Op basis van de hier gehanteerde
instrumenten kan een drie-dimensionaal classificatiesysteem opgezet
worden met als factoren: functionele stoornissen, specifieke ziektes en
mortaliteit. Dit systeem is van belang voor verder onderzoek en voor
de medische praktijk.

FREER, CH.B.
Geriatric screening: a reappraisal of preventive strategies in the care of the
elderly.

Journal of the Royal College of General Practitoners; 35, 1985,
no. 275, p. 288-290, 25 lit. opgn.
nivel (C 2808)

O.m. op grond van literatuur wordt gesteld dat algemene screening
van ouderen op nog niet gerapporteerde klachten, weinig zinvol is.
Case-finding (het opsporen van nog verborgen klachten of problemen
bij iemand die toch al op het spreekuur komt), ook wel "opportunistic
case-finding" genoemd, biedt meer perspectieven. Deze benadering
behoeft nog wel verbetering. Suggesties: meer aandacht besteden aan
(belemmeringen voor) het functioneren van de oudere patiént en aan
gezondheidsbevordering.

MEAD, M.

Screening the elderly.

Update; 35, 1989, p.617-623, 9 lit. opgn.
nivel (C 2845)

Mede aan de hand van 7 onderzoeksartikelen, wordt een kritische
bespreking gewild aan voorstellen tot algemene screening van
personen boven 75 jaar. Dit zou moeten gebeuren door mensen
eenmaal per jaar thuis te bezoeken (door een verpleegster of health
visitor). Assessment zou zich moeten richten op de volgende gebieden:
sociale relaties/thuissituatie, mobiliteit, psychische toestand, zintuigen,
continentie, algemeen functioneren, medicijngebruik. Gesteld wordt dat
de kosten niet opwegen tegen het nut van een dergelijke screening.
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Cern Jgericrite pernduernily vdil risicogroeper (vijv. uieygelien die di iiet
meer op het spreekuur van de arts kunnen komen) heeft meer zin.
Diegenen die de arts niet of nauwelijks kent, zijn in het algemeen goed
gezond en hoeven dus niet gescreend te worden.

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH CONSENSUS DEVELOPMENT
CONFERENCE STATEMENT.

Geriatric assessment methods for clinical decision making.

Journal of the American Geriatrics Society; 36, 1988, p. 342-347.

nivel (C 2786)

Als uitkomst van een consensus conferentie wordt een globaal
overzicht gegeven van doelen, procedures en resultaten van
“comprehensive geriatric assessment”. Doelen zijn: verbetering van
diagnostische preciesheid, ondersteuning van de selectie van
interventies, aanbevelingen doen voor een optimale zorgomgeving,
effecten voorspellen, het bijhouden (monitoring) van klinische
veranderingen in de tijd.

"Comprehensive" wil zeggen: op de diverse aspecten van de
problematiek gericht (lichamelijk, psychosociaal, omgeving, financiéel,
enz.) en multi-disciplinair.

Na een globale aanduiding van diverse methodes die hierbij gebruikt
kunnen worden, wordt ingegaan op de verdere ontwikkeling van deze
benadering en gesteld dat de resultaten positief zijn, mits de assess-
ment wordt gevolgd door een aansluitende behandeling/zorg.

REUBEN, D.B., D.H. SOLOMON.

Assessment in geriatrics. Of caveats and names.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 570-572, 15 lit. opgn.
NIG

In het artikel wordt een poging gedaan om een aantal begrippen te
verhelderen en definiéren:

CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) is de meest omvattende
term voor assessment van oudere patiénten. Bij elk concreet
onderzoek (wetenschappelijk dan wel klinisch) moet gespecificeerd
worden over welk(e) gebied(en) van het functioneren van de patiént
het gaat. Een van die gebieden kan zijn: het uitvoeren van functionele
taken en sociale rollen. Hiervoor wordt wel de term ‘“functionele
assessment" gehanteerd, maar dit is dus een beperkter begrip dan
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LA, TA KdIL veTuer ofnaerveraeeia woraen in BAUL, IADL en AAL
(resp. basic, intermediate en advanced activities of daily living).

De term ‘health status assessment’ wordt wel gebruikt in vrijw
dezelfde betekenis als CGA. De auteurs vinden dit niet verstandi
omdat gesuggereerd wordt dat het alleen om aspecten va
gezondheid en ziekte gaat, terwijl CGA het totale functioneren, inclusi
dat van de omgeving, omvat.

RUBENSTEIN, L, e.a.

Health status assessment for elderly patiénts: report of the society of gener:
internal medicine task force on health assessment.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1988, p. 562-569, 43 lit. opgn
nivel (C 2864)

In dit artikel wordt een voorstel geformuleerd voor de wijze waarop e
de instrumenten waarmee bij oudere patiénten diagnostiek kan worde
bedreven. Bij health status assessment gaat het om het functionere
van de patiént op verschillende gebieden (multi-dimensioneel(liche
melijk, psychisch en sociaal); liefst via multi-disciplinair onderzoek). N
een overzicht van de doelen worden enkele methoden besproken di
elke arts tijdens een consult met oudere patiénten kan gebruiken:

- een gericht klinisch interview

vragenlijsten m.b.t. Instrumental ADL

vragenlijsten m.b.t. Basic ADL

depressie- en angstschalen

- mental status evaluation

Toepassing van deze methoden kost tijd en geld. Er zal gezoch
moeten worden naar aanvullende financiéring. Verder zullen artsel
hiertoe opgeleid en bijgeschoold moeten worden.

RUBENSTEIN, L.Z., D. WIELAND.
Comprehensive geriatric assessment.
American Review of Gerontology and Geriatrics; 9, 1989, p. 145-192, 133 lit

nivel (C 2865)

Uitvoerig literatuuroverzicht van een assessment benadering,die er of
is gericht een samenhangend beeld van de talloze te onderscheider
aspecten van de problematiek van de geriatrische patiént te krijgen.
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el DeLelil ZUWeEl Ut 11IEUIDLLIT, ald Ut pdyulivduvialc; aid Uc 1univiviic:
le aspecten. De assessment is multidimensioneel en wordt meestal
uitgevoerd door een multidisciplinair team. Dit laatste vooral in de
intramurale setting; in de ambulante setting is dat moeilijker te
realiseren. Onder de CGA vallen ook de geriatrische consultatieteams.
Het artikel geeft een beschrijving van de verschillende varianten die
onder deze brede noemer vallen.

Geconcludeerd wordt dat kwantitatief onderzoek naar de effectiviteit
van deze aanpak nog niet veel heeft opgeleverd, door de zeer uiteen-
lopende vormgeving, methoden en doelgroepen, terwijl bovendien de
assessment en de behandeling zo met elkaar verweven zijn, dat het
moeilijk is de elementen afzonderlijk te evalueren. De ervaringen met
comprehensive assessment zijn echter in algemeen positief.

TAYLOR, R., G. FORD.

Functional geriatric screening: a critical review of current developments.
Journal of the Royal College of General Practitoners; 35, 1985,

no. 275, p. 30-34, 16 lit. opgn.

nivel

Aan de hand van een literatuuroverzicht worden verschillende
methoden besproken waarmee men geprobeerd heeft ouderen die
risico lopen om psychosociale problemen te krijgen (of die ze al
hebben), op te sporen (screening). Benadering van risicogroepen
(zoals alleenstaanden, sociaal-economische status) levert te weinig
"gevallen” op om als screeningsmethode gehanteerd te worden.
Daarom wordt de voorkeur gegeven aan de “individuele" benadering
met screeningsinstrumenten, waarvan er vier worden besproken: de
Woodside 9-item screening letter, de Boston 10-item vulnerability index,
de Wisconsin 8-tem functional assessment screen en de Duke
University 5-item IADL screener.

Gewezen wordt op twee belangrijke problemen bij deze instrumenten:
in een setting waarin ouderen al regelmatig hun huisarts bezoeken, is
het de vraag of je met een screeningsinstrument nog wel zo veel
nieuwe gevallen zult vinden; verder wordt er in het algemeen weinig
aandacht besteed aan veranderingen die op kunnen treden in
gezondheidstoestand en functioneren van ouderen. Hierover zou meer
onderzoek gedaan moeten worden.
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TN RV, TLVL, led. DUVUNLE T,
Preventive care of the elderly: a review of current developments.
The Royal College of General Practitioners. Occasional Paper; 35, 1987, 53

pg.
nivel

Serie papers van een workshop over mogelijkheden en methoden in
de eerstelijn bij screening en “case finding" van ouderen.

Ingegaan wordt op voor- en nadeien van verschillende methoden,
waarvan steeds concrete voorbeelden worden gegeven. In het
algemeen hebben deze betrekking op de algemene gezondheids-
toestand, waarin psychische problematick soms helemaal niet en
meestal slechts beperkt aan de orde komt. Ingegaan wordt op het
fenomeen "underreporting” bij ouderen.

De methoden liggen op een dimensie tussen een selectieve benadering
(benadering van een groep die al op de een of andere manier geselec-
teerd is: een risicogroep, of na een voorselectie middels een “scree-
ning brief', of case finding in patiéntenpopulatie, enz.) en een
universele benadering (waarin (een steekproef uit) de normale populatie
wordt benaderd). De redactie spreekt zijn voorkeur uit voor de
selectieve benadering.

3.2 onderzoek van de diagnostiek van psychogeriatrische problemen in
de eerstelijn

CURTIS, R., G. GELLER, E.J. STOKES, D.M. LEVINE, R.D. MOORE.
Characteristics, diagnosis, and treatment of alcoholism in elderly patiénts.
Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 310-316, 30 lit. opgn.
nivel (C 2895)

Verslag van een onderzoek onder 417 patiénten van een algemeen
ziekenhuis. Op basis van een interview en afname van de CAGE
questionnaire en de SMAST (Short Michigan Alcohol Screening Test)
werd vastgesteld of er sprake was van alcoholisme. Dit bleek bij 27 %
van de mensen jonger dan 60 en bij 21 % bij ouder dan 60 jaar het
geval te zijn.

Er waren weinig verschillen in demografische gegevens tussen ouderen
met en zonder alcoholisme. De afdelingsartsen hadden het alcoholisme
bij 60 % van de jongeren en bij 37 % van de ouderen gediagnosti-
seerd. Het missen van de diagnose bij ouderen was sterker wanneer
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deze blank, Vrouw O noger opgeieiu wdieil. Dlj ugyglicll uic wol
werden gediagnostiseerd volgde er bij de ouderen minder vaak een
behandeling, gericht op het alcoholprobleem.

DIECKMAN, L., S.H. ZARIT, J.M. ZARIT, M. GATZ.
The Alzheimer's Disease Knowledge test.

the Gerontologist; 28, 1988, p. 402-407, 11 lit. opgn.
nivel (C 2800)

De ADSK is een multiple-choice test om de kennis omtrent dementie te
testen. Het artikel geeft een beschrijving van de test en de afname en
geeft de resultaten van het psychometrisch onderzoek weer. De test
heeft een voldoende interne consistentie. Gebrek aan informatie blijkt
vaker voor te komen dan onjuiste informatie. De test zou gebruikt
kunnen worden om de kennis van zorg- en hulpverleners te toetsen en
als evaluatieinstrument bij onderwijs- en andere informatieve program-
ma’s.

ENGEDAL, K., K. GILJE, F. LILLEAAS.

Diagnostic evaluation of the mentally impaired elderly living at home.
Scandinavian Journal of Primary Health Care; 7, 1989, p. 5-11, 20 lit. opgn.
nivel

Verslag van een onderzoek waarin de diagnostiek van
dementieverschijnselen door een general practitioner bij de mensen
thuis wordt vergeleken met psychogeriatrische assessment. Een
willekeurige steekproef van 334 personen, ouder dan 75 jaar, werd
onderzocht door een general practitioner (met een jaar
geriatrieopleiding), m.b.v. een aantal medische en psychosociale
methodieken(o.a. MMS en GMS). De psychogeriatrische assessment
bestond uit o0.a. een psychiatrisch interview en een aantal
neurologische onderzoekingen.

Ruim 10% van de proefpersonen werd door de general practitioner als
“mental impaired' gediagnostiseerd. Er werden 6 categorieén van
oorzaken onderscheiden. In ca. 75 % van de gevallen gaf de general
practitioner dezelfde oorzaak aan als de psychogeriatrische assess-
ment.

NB. In deze steekproef kwamen slechts enkele gevallen voor waarin de
oorzaak van de dementie reversibel was.
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TV MMIvLre guvuil Suyyoouso vuul ool JiayliusLlisulie  proyialiiiia i)
gevallen van mental impairment.

FISCHER, L., P.F. VISINTAINER, R. SCHULZ.

Reliable assessment of cognitive impairment in dementia patiénts by family
caregivers.

the Gerontologist; 29, 1989, p. 333-335, 12 lit. opgn.

nivel (C 2804)

Onderzoek naar de betrouwbaarheid en validiteit van de afname van
de MMS (Folstein, Mini-Mental State Examination) door de verzorgers
van dementiepatiénten. Van de 157 aangeschreven verzorgers deden er
53 aan het onderzoek mee. De op deze wijze verkregen scores
correleren hoog met de MMS-scores op basis van beoordeling van het
medisch dossier door psychiaters, artsen en sociaal werkers, die in
Alzheimer gespecialiseerd zijn. De beschreven afnamemethode kan een
alternatief zijn wanneer patiénten moeilijk naar een kliniek kunnen
komen en/of de afname bemoeilijkt wordt door
communicatieproblemen met de patiént.

GERMAN, P.S., S.I. SHAPIRO, E.A. SKINNER, M. V. KORFF, L.E. KLEIN, R.W.
TURNER, M.L. TEITELBAUM, J. BURKE, B.J. BURNS.

Detection and management of mental health problems of older patiénts by
primary care providers.

Journal of the American Medical Association; 257, 1987, no.4, 489-493, 21

lit.opgn.
(een nederlandse vertaling van dit artikel is verschenen in Journal of the

American Medical Association/N; 6, 1987, p. 219-224).
nivel

Verslag van een onderzoek naar de invloed van gegevens uit de
General Health Questionnaire (GHQ) op de mate waarin huisartsen
psychische problemen bij ouderen signaleren. De ondersignalering bij
ouderen kan door deze informatie gecompenseerd worden. Ook het
aantal therapeutische interventies neemt door deze feedback toe. Bij
patiénten beneden de 65 jaar heeft deze feedback weinig invioed.

JACK, M.A,, S.A. STOBO, L.A. SCOTT, A. SAHGAL, S.J. JACHUCK.
Prevalence of depression in general practice patiénts over 75 years of age.
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Journal ot the Royal College ot General Practitioners Coll.; 38, 1988, 20-21,
18 lit. opgn. '

nivel

Bij 285 patiénten van 75 jaar en ouder, die achtereenvolgens op het
spreekuur kwamen van de huisarts, werd de Geriatric Depression Scale
afgenomen(door een onderzoeker) en een interview gehouden (door
een arts) om te beoordelen in hoeverre er klinische aanwijzingen voor
depressie zijn.

Op grond van de vragenlijst was er bij 14%(mannen) tot 17%(vrouwen)
sprake van lichte depressie, en bij 1% (mannen en vrouwen gelijk)
ernstige depressie. Er was geen verband met leeftijd of geslacht.

Op grond van het klinisch oordeel waren 10% van de patiénten
depressief. Meer dan de helft van degenen die volgens de schaal licht
tot ernstig depressief waren, werden door de arts niet als zodanig
gediagnostiseerd. In 4% van de gevallen beoordeelde de arts iemand
als depressief, terwijl de schaal dit niet aangaf.

MANT, A, E.A. EYLAND, D.C. POND, N.A, RW. SAUNDERS, AH.B.
CHANCELLOR.

Recognition of dementia in general practice: comparison of general prac-
titioners’opinions with assessments using the Mini-Mental State Examination
and the Blessed Dementia Rating Scale.

Family Practice; 5, 1988, p. 184-188, 12 lit. opgn.

nivel (C 2843)

Van 226 bewoners van bejaardencentra (75 jaar e.0.) werd door hun
(17) huisartsen aangegeven of ze dement waren. Deze diagnose werd
vergeleken met de uitkomsten van de MMSE (een kort diagnostisch
interview) en de Blessed DRS (een vragenlijst voor de omgeving van
de patiént).

In 80 % van de gevallen stemt het oordeel van de arts overeen met
een of twee van de tests. De specificiteit van de arts is hoog(correct
vaststellen dat er geen dementie is), de sensitiviteit laag(de arts
diagnostiseert slechts 50% van de patiénten die op grond van (een
van) beide tests als dement zijn gelabeld. Dit laatste is m.n. het geval
bij mensen die in de hoogste leeftijdscategorie zitten, of wanneer ze
nog met iemand samenwonen, of wanneer er ook sprake is van
depressie.
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wesieia worat gat net georuik van een van de twee tests(onderling
correleren ze hoog) een goede aanvulling kan zijn op het diagnostisct
onderzoek van de huisarts.

MCDONALD, A.J.D.

Do general practitioners “miss" depression in elderly patiénts?
British Medical Journal; 292, 1986, 1365-1367, 7 lit. opgn.
nivel (C 2841)

Verslag van een onderzoek onder 12 huisartsen die na het consult met
elke (van in totaal 235) patiént (>65 jaar) moesten aangeven in
hoeverre deze gedurende de laatste maand "depressief" was geweest
en wat daarvan de oorzaak zou zijn. Deze oordelen werden vergeleken
met de resultaten van een interview met de patiént, waarin o.a. een
depressievragenlijst werd afgenomen: de depressieschaal van de Com-
prehensive Assessment and Referral Evaluation.

In 71% van de gevallen was er overeenstemming tussen oordeel van
de arts en de vragenlijstscore. De gevallen waarin er discrepantie was
werden vnl. veroorzaakt doordat de arts iemand depressief vond terwijl
de vragenlijst dat niet aangaf. Slechts in 11% van de gevallen van
discrepantie was er sprake van het "missen" van depressie. De artsen
waren dus veel sensitiever op het signaleren van depressie dan
gewoonlijk wordt gevonden/aangenomen.

Het oordeel van depressie had slechts in een gering aantal gevallen tot
gevolg dat de arts de patiént verwees naar een specialist of medicijnen
voorschreef. Mogelijk maakte het feit dat de arts er meestal toch geen
konsekwenties aan verbond, het voor hem gemakkelijker om het label
depressie te hanteren.

POLLIT, P.A., D.W. O’'CONNOR, |. ANDERSON.

Mild dementia: perceptions and problems.

Ageing and Society; 9 1989, p. 261-275, 21 lit. opgn.
nivel (C 2856)

Onderzoek naar de waarneming van en reacties op mensen met een
beginnende dementie, bij hun partners en/of kinderen. 34 ouderen
bleven, na een algemene screeningtest en de afname van de CAMDEX,
over, als lijdend aan "mild dementia" (vooral gekenmerkt door verlies
van short-term geheugen). Met hun partners of anderen die met hen
samenleven werd een interview gehouden.

24



Hoewel de - lichte - gedragsstoornissen in het algemeen wel
opgemerkt werden, bleek men deze slechts zelden te zien als een
teken van ziekte of iets waarover je je zorgen zou moeten maken.
Partners vinden zichzelf vaak net zo gehandicapt, kinderen zien het
vaak als een normaal verouderingsproces. Men zag in het algemeen
weinig aanleiding om speciale hulp in te roepen, mede omdat de
betrokkenen vaak nog redelijk in het dagelijks leven functioneerden.

Op grond hiervan wordt de vraag gesteld of het wel (altijd) gewenst is
patiénten met beginnende dementieverschijnselen en hun partners op
de hoogte te stellen van de diagnose en op maatregelen aan te
dringen. Dit ook gezien het feit dat het proces niet altijd voortschrijdt
en in een aantal gevallen de patiént al overlijdt voordat van verdere
achteruitgang sprake is. ,

RAMSDELL, J.W.,, J.A. SWART, J.E. JACKSON, M. RENVALL.

The yield of a home visit in the assessment of geriatric patiénts.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 17-24, 23 lit. opgn.
nivel (C 2857)

Bij 154 oudere patiénten, die poliklinisch werden onderzocht, via een
comprehensive geriatric assessment procedure, werd nagegaan welke
" bijdrage aan de assessment wordt geleverd door een huisbezoek van
een geriatrisch gespecialiseerd verpleegster. Tijdens dit huisbezoek (dat
ca. 90 minuten duurt) neemt de verpleegster een interview af, evenals
enkele cognitieve testjes, en zij observeert de thuissituatie en de wijze
- waarop de patiént daarin functioneert.
Gemiddeld bleken hierdoor 2 nog niet ontdekte problemen naar voren
te komen, terwijl 4 nieuwe aanbevelingen werden gedaan. 23% van de
nieuwe problemen hadden kunnen leiden tot dood of ernstige ziekte.
De meeste aanbevelingen hadden betrekking op veiligheid, welzijn van
de verzorger en sociale problemen.
Geconcludeerd wordt dat een dergelijk huisbezoek een belangrljke
aanvulling is op het medisch consult.

RAPP, S.R., KM. DAVIS.
Geriatric depression: physicians’ knowledge, perceptions and diagnostic

practices.
the Gerontologist; 29, 1989, p. 252-257, 34 lit. opgn.
nivel (C 2858)
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unaerzoek naar tactoren die kKunnen verkiaren waarom artsen minder
depressieve klachten rapporteren dan aanwezig zijn. Onder 49 artsen
in opleiding (medical residents) van een ziekenhuis werd een
vragenlijst afgenomen, naar het vo6rkomen van en omgaan met
depressie bij oudere patiénten, die voor een lichamelijke ziekte zijn
opgenomen. De resultaten werden vergeleken met die van een groep
psychiaters en klinisch psychologen.

De artsen schatten dat depressies ruim 2 x zo vaak voorkomen als in
werkelijkheid het geval is. Zij hebben een gebrekkige kennis van de
diagnostische criteria voor depressie. Zij menen dat de depressies
doorgaans veroorzaakt worden door psychosociale factoren, over de
behandeling waarvan zij nogal pessimistisch zijn. Bij minder dan de
helft van de artsen behoort onderzoek naar depressie tot de routine-
handelingen; tijdgebrek speelt daarbij de belangrijkste rol. De auteurs
doen suggesties voor een seminar dat tekortkomingen in kennis en
attitudes bij artsen kan opheffen.

RUBIN, S.M., M.L. GLASSER, M.A. WERCKLE.
The examination of physicians’ awareness of dementing disorders.
Journal of the American Geriatrics Society; 35, 1987, p. 1051-1058, 23 lit.

opgn.
nivel (C 2866)

Verslag van een interviewonderzoek onder 50 algemeen internisten en
huisartsen naar hun benadering en kennis van dementie. Er bleek
grote variatie te zijn in kennis van (de oorzaken van) dementie.
Neurologische assessmentmethoden werden door 80 % gebruikt,
psychometrische instrumenten slechts door 6% . 42% gaf aan wel eens
onderzoek te doen naar het cognitief functioneren van de patiént, maar
slechts 12% maakte daarbij gebruik van gestandaardiseerde
screeningsinstrumenten (meestal de MMSE).

TREMELLEN, J., D.A. JONES.
Attitudes and practices of the primary health care team towards assessing

the very elderly.
Journal of the Royal College of General Practitioners; 39, 1989, p. 142-144,

15 lit. opgn.
nivel
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Verslag van een vragenlijstonderzoek onder 51 huisartsen, 24 heaith
visitors en 22 community nurses, naar hun visie op de assessment van
thuis wonende ouderen. Van elk van de drie groepen vond de
meerderheid dat assessment bij de mensen thuis belangrijk is. Daarbij
zou het vooral moeten gaan om "“functionele assessment”, gericht op
het dagelijks functioneren van de oudere; dus niet zozeer op medische
problematiek. Assessment is een taak voor een team; de health visitor
zou hierin de hoofdrol moeten spelen, dat vinden vooral de artsen en
verpleegsters; de health visitors vinden dat ze vooral ook hun tijd aan
0-5 jarigen moeten besteden.

De assessment zou zich vooral moeten richten op case finding en niet
op algemene screening.

De auteurs doen enkele suggesties voor een betere (organisatie) van
deze assessment.

WAYNE WESTON, W.

Screening for dementia in a family practice.

Canadian Family Physician; 33, 1987, p. 2495-2500, 19 lit. opgn.
nivel

Onder de 108 patiénten, ouder dan 65 jaar, uit een huisartspraktijk
werd de Mini Mental State Examination (MMSE) afgenomen. Bij 5 van
hen werd op grond hiervan een cognitieve stoornis vastgesteld. Elk
van hen was door de huisarts al eerder als dement gediagnostiseerd.
De MMSE voegt dus weinig toe aan het klinisch oordeel van de
huisarts. 1 demente patiént werd door de MMSE gemist. Mogelijk is de
MMSE niet geschikt om lichte, beginnende vormen van dementie op te
sporen. Voor de screening van ernstige vormen van dementie lijkt de
huisarts (althans in deze praktijk) een "sensitiever instrument" te zijn.

WEVERS, C.W.J.

Signalering van dementie en depressie in een huisartspraktijk.

Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 18, 1987, p.179-186, 26 lit. opgn.
nivel (C 2890

Bij 548 65-plussers in een huisartsenpraktijk werden gegevens van een
enquete onder patiénten, een vragenlijst bij de 2 huisartsen en
gegevens uit contactregistratie met elkaar vergeleken. De gegevens
hadden onder meer betrekking op de "geestelijke gesteldheid”, waaron-
der aspecten van dementie en depressie.
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Dinnien ue Ieiis Konuerl Clusiers orjaerscrieiaen woraen aie aanwijZing
kunnen zijn voor resp. dementie en depressie. Er is geen sterk
verband tussen het cluster dat bij de patiént centraal staat en de reden
voor het contact zoals door de huisarts opgegeven.

Huisartsen herkennen de klachten die bij dementie, resp. depressie
horen wel, maar benoemen ze lang niet altiid in termen van de bij-
behorende diagnostische categorieén. Bij depressieve klachten is er
nogal eens verschil van mening tussen patiént en arts over het voorko-
men ervan.

Voor de discrepanties wordt als mogelijke redenen opgegeven:
huisartsen vinden diagnostiek van dementie en depressie een te moei-
lijke materie; bij dementie zouden zij terugschrikken voor de mogelijke
negatieve konsekwenties (opname in ziekenhuis of verpleeghuis wordt
bemoeilijkt).

3.3 Aanbevelingen voor de diagnostiek van psychogeriatrische proble-
men in de eerstelijn

CAHN, J.M., A. FELINE.

Seniele dementie: een groot probleem voor de gezondheidszorg.
Patiént Care; 13, 1986, p. 5-13, 6 lit. opgn.

nivel (C 2791)

Overzicht van informatie over dementie, bruikbaar voor artsen en
andere hulpverleners. Criteria voor de diagnose van het klinisch
syndroom zijn: geheugenstoornissen, tenminste één stoornis van
hogere hersenfuncties (afasie, apraxie, e.d.), géén bewustzijns-
toornissen. De differentiaaldiagnose naar een aantal andere
ziektebeelden wordt uiteengezet.

De relatie tussen dementiele gedragsvormen en verschillende con-
ditionele factoren wordt weergegeven in een "somato-psycho-sociolo-
gisch” model.

Er wordt een aantal globale suggesties gedaan voor maatregelen die
genomen kunnen worden om de patiént zolang mogelijk in de eigen
omgeving te laten functioneren. De huisarts moet daarin een codérdine-
rende rol vervullen.

FOX, J.H., LL. HESTON, R.D. TERRY.
De ziekte van Alzheimer onder de loep.
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Patient Care; 14, 1987, p. 21-30, Y lit. opgn.
nivel (C 2806)

Voor artsen en andere hulpverleners geschreven informatie over de
ziekte. Naast globale epidemiologische gegevens, vooral praktische
informatie m.b.t. de diagnostiek. O.a. een aantal eenvoudige neurolo-
gische proefjes.

FOX, R.A.

Comprehensive assessment of elderly patiénts.

Canadian Family Physician; 32, 1986, p. 2619-2623, 4 lit. opgn.
nivel

Uiteenzetting over de diagnostische aanpak van oudere patiénten door
huisartsen. Deze moet breed zijn, gericht op de functionele problemen
die naar voren komen en de vraag of iemand nog zelfstandig kan blij-
ven. Naast lichamelijke aspecten als mobiliteit, stabiliteit, incontinentie,
moet in de diagnostiek aan de orde komen: cognitief functioneren en
de mate van zelfstandigheid in activities of daily living. Suggesties
worden dgegeven over de soort en wijze van advisering door de
huisarts.

GRAAF, W.J. DE, P.E.H. HUPKENS.

Dementie als huisartsgeneeskundige opgave, een pleidooi voor een actieve
benadering.

Huisarts en Wetenschap; 28, 1985, suppl. H&P9, p. 25-29.

nivel

Globale beschrijving van verschijnselen en mogelijke oorzaken van
dementie en aanbevelingen voor de diagnostiek.

KAPUST, L.R., S. WEINTRAUB.

THE HOME VISIT: FIELD ASSESSMENT OF MENTAL STATUS IMPAIRMENT
IN THE ELDERLY.

the Gerontologist; 28, 1988, p. 112-115, 12 lit. opgn.

nivel (C 2830)

Beschreven wordt een observatiemethode waarmee bij ouderen thuis

nagegaan kan worden in hoeverre er sprake is van achteruitgang in
een aantal cognitieve mogelijkheden (aandacht, taal, gegeugen, visueel-
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Tuienjn).  ve  pduerin Kigge - dis  onaeraeer  van een uiigeoreia
onderzoek - 5 praktische opdrachten (zoals een kop thee inschenken).
Het onderzoek wordt gedaan door een “clinical social worker". Het
geeft een nuttige aanvulling op de overige informatiebronnen, m.n.
meer inzicht in de mogelijkheden om nog in het dagelijks leven te
functioneren.

PATTERSON, C.
The diagnosis and differential diagnosis of dementia and pseudo-dementia in
the elderly.

Canadian Family Physician; 32, 1986, p. 2607-2610, 19 lit. opgn.
nivel

Na een uiteenzetting over het verschijnsel dementie, worden aan-
bevelingen gedaan voor de diagnose en behandeling. Speciale
aandacht wordt gegeven aan de differentiaal-diagnose met
pseudodementie en depressie.

PATTERSON, C.

Cognitive impairment in the elderly: case finding in family practice.
Canadian Family Physician; 35, 1989, p. 621-624, 14 lit. opgn.
nivel

Kort overzicht van de aard en oorzaken van cognitieve stoornissen bij
ouderen. Voor het in een vroeg stadium opsporen ervan door de
huisarts worden twee instrumenten aanbevolen: de Mini-Mental State
Examination en de Short Portable Mental Status Questionnaire.

SIPSMA, D.H.
Sociaal-geriatrisch onderzoek.
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 14, 1983, p. 231-235, 5 lit. opgn.

nivel (C 2875)

Uitgaande van de visie dat de problematiek van een bejaarde patiént
een zaak is van stoornissen in de mens-milieu interactie, wordt een
methodiek beschreven voor de diagnostiek van psychogeriatrische
problemen. Deze moet plaats vinden bij de patiént thuis, door zowel
een in de geriatrie geschoolde arts als een verpleegkundige, cq.
maatschappelijk werkende. Het gaat zowel om observatie, als interview,
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om te beginnen met de patiént; de heteroanamnese komt aan het
eind.

Aandachtsgebieden zijn: het psychosociaal gedrag van de patiént en
de wijze waarop diens zelfzorg functioneert; het psychosociaal gedrag
van de omgeving en de wijze waarop zij zorg verlenen.

Pas nadat dit sociaal-geriatrisch onderzoek heeft plaats gevonden kan
men overgaan tot een uitvoerig geriatrisch onderzoek, om een volledig
beeld van de problematiek, de patiént en diens omgeving te krijgen.

STALENHOEF, P.A.

Psychogeriatrie.

The Practitioner; 7, 1990, p. 215-219, 26 lit. opgn.
ruu-bijl

Globaal overzicht van praktische aanbevelingen voor de huisarts m.b.t.
de diagnostiek bij psychogeratrische problemen.

TERLINGEN, M.G.M.

Psychologisch onderzoek in de thuissituatie: mogelijkheden voor huisarts en
psycholoog.

in: Th.J.Houweling, M.W. Ribbe, F. van 't Hooft, H.v.d.Berg, P.A.Ykelenstam
(reds).

Oud(-er) worden nu: symposiumboek.

Amsterdam: Gerontologisch Instituut. 1987, pg. 75-81, 24 lit. opgn.

ruu-bijl

Korte uiteenzetting over het gebruik van tests voor de diagnostiek van
cognitieve stoornissen bij ouderen. Dit moet in principe voorbehouden
blijven aan de psycholoog, echter de huisarts kan er in sommige
gevallen ook gebruik van maken. Dat moet dan wel zorgvuldig
gebeuren, bijv.in het kader van een dementieprotocol. Gewaarschuwd
wordt voor het gebruik van de Sandoz toets, die 77% onjuiste
positieven oplevert.
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9.4 ulagrniosusciie  meuoaen  .n.v. specitieke  psycnhogeriatrische
problemen

BAAS, M.M., E.AA. CORNELISSEN, M.L. FROHN-DE WINTER, JA.C.
BLEEKER.

Het gebruik van de BOP in een psychiatrische kliniek. Een praktijkonderzoek.
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 15, 1984, p. 197-201, 5 lit. opgn.
nivel (C 2778)

De Beoordelingsschaal voor Oudere Patiénten (BOP) is een
observatieinstrument dat in de psychogeriatrie veel gebruikt wordt.

Het kan goed discrimeren tussen demente en niet-demente ouderen.
Dat bleek ook in dit onderzoek bij 74 opgenomen oudere patiénten; dit
gold echter alleen voor de mannen. Bij vrouwen is de aard van de
dementie van invloed op de BOP-score.

De behandelaars waren negatief over de mogelijkheden van de BOP
bij het opstellen van behandelingsplannen: de informatie is te globaal
en redundant.

BURKE, W.J., M.J. HOUSTON, S.J. BOUST, W.H. ROCCAFORTE.

Use of the Geriatric Depression Scale in dementia of the Alzheimer type.
Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 856-860, 24 lit. opgn.
nivel (C 2787)

Verslag van een onderzoek onder 283 patiénten van een geriatrische
assessment afdeling. De scores op de GDS werden vergeleken met
DSM-lIl diagnoses en scores op de Clinical Dementia Rating (CDR),
die werden uitgevoerd op basis van de statussen. Zwaarder gestoorde
Alzheimer patienten waren niet in de steekproef opgenomen omdat zij
de GDS niet konden invullen.

De GDS bleek goed te correleren met de psychiatrische diagnose in
die gevallen dat er geen sprake was van dementie. Bij
dementiepatiénten scoorde de GDS niet beter dan het toeval. Dit
betekent dat de GDS alleen bruikbaar is bij niet dementerende

patiénten.

CREVEL, H. VAN.
Diagnostiek bij dementie.
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde; 131, 1987, p.1065-1068, 2 lit. opgn.
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nivel

Globale aawijzingen voor de diagnostiek bij dementie. Dementie is een
syndroom en geen eenduidige ziekte. Er zijn vele soorten oorzaken,
die meestal niet behandelbaar zijn. De diagnose moet gesteld worden
op basis van anamnese en heteroanamnese en onderzoek, vooral van
de hogere cerebrale functies. Neuropsychologisch onderzoek kan
daarbij nuttig zijn. Voor het vaststellen van de oorzaak van de
dementie is meestal aanvullend onderzoek noodzakelijk, vooral
bestaand uit grondig neurologisch onderzoek, in combinatie met
anamnestische gegevens.

Het betoog wordt geillustreerd met casussen.

CREVEL, H. VAN.

Het nut van diagnostiek bij het dementiesyndroom.

in: H.J.M. Cools, e.a.(red).

Dilemma’s in de geriatrie.

RU.Leiden, 1990; Boerhavecommissie. p. 67-75, 21 lit. opgn.
nivel (C 2795)

Bespreking van mogelijkheden en voor- en nadelen van diagnostiek bij
dementie. Gesteld wordt dat de diagnostiek en behandeling van
dementie in de geneeskunde nog weinig ontwikkeld zijn: de
diagnostiek is weinig betrouwbaar, de therapeutische mogelijkheden
gering.

De diagnostiek dient bij voorkeur verricht te worden door een (multi-
disciplinair) psychogeriatrisch team, waarin de huisarts een belangrijke
roi moet spelen. Vaststellen van de oorzaak van dementie is
grotendeels afhankelijk van aanvullende (technische) diagnostiek. Deze
is in het algemeen erg belastend voor de patiént, terwijl het nuttig
rendement nog niet duidelijk is. Belangrijk is na te gaan welke
secundaire factoren een rol spelen en mogelijk via interventies
beinvioed kunnen worden.

Aanwijzingen worden gegeven voor wetenschappelijk onderzoek van de
diagnostische mogelijkheden bij dementie.

DAVIS, P.B., L.N. ROBINS.

History-taking in the elderly with and without cognitive impairment.

How useful is it?

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 249-255, 21 lit. opgn.
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mvel \U £/99)

Verslag van een onderzoek waarin materiaal van 5745 ouderen uit een
epidemiologisch onderzoek werd geanalyseerd. Op basis van een DIS
interview was vastgesteld in hoeverre iemand cognitieve functiestoor-
nissen vertoonde en of er sprake was van andere psychiatrische stoor-
nissen. Het bleek dat ouderen met lichte cognitieve stoornissen meer
psychiatrische symptomen vertoonden dan mensen zonder die
stoornissen. Nagegaan werd of dit verklaard zou kunnen worden door
een minder adekwate rapportage van mensen die cognitieve
problemen hebben. Dit bleek niet het geval te zijn. Geconcludeerd
wordt dat het erg belangrijk is om bij deze ouderen te vragen naar
psychiatrische symptomen.

DAVIS, P.B., J.C. MORRIS, E. GRANT.

Brief screening tests versus clinical staging in senile dementia of the
Alzheimer type.

Journal of the American Geriatrics Society; 38, 1990, p. 129-135, 46 lit. opgn.
nivel (C 2798)

Verslag van een onderzoek naar de validiteit van een aantal korte
dementievragenlijsten bij 74 proefpersonen. De scores op deze instru-
menten werden vergeleken met de Washington University Clinical
Dementia Rating (CDR), een betrouwbare klinische maat voor globale
cognitieve stoornissen. De tests hebben in het algemeen een
voldoende validiteit. De voorkeur wordt gegeven aan de uit 6 items
bestaande Short Blessed Test. Overigens wordt ervoor gewaarschuwd
dat dit soort tests alleen bruikbaar zijn voor researchdoeleinden of een
eerste screening. In individuele gevallen moet de test aangevuld
worden met nader klinisch onderzoek, omdat de foutenmarge toch te
groot is.

ERKINJUNTTI, T., R. SULKAVA, J. WIKSTROM, L. AUTIO.

Short Portable Mental Status Questionnaire as a screening test for dementia
and delirium among the elderly.

Journal of the American Geriatrics Society; 35, 1987, p. 412-416, 14 lit. opgn.
nivel (C 2803)

Verslag van een onderzoek naar de validiteit van deze test bij 119
ouderen uit de normale populatie en 282 ouderen die om diverse
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redenen In een ziekennuis waren opgenomen. Ue Sensivien en
specifiteit bleken behoorlijk hoog te zijn, wat betreft dementie (de
sensiviteit is bij de normale populatie lager dan bij opgenomen
patiénten), bij delirium zijn de niveaus lager.

HOOPER, J.

Case finding in the elderly: does the primary care team already know
enough?

British Medical Journal; 297, 1988, no. 6661, p.1450-1452, 15 lit. opgn.

nivel (C 2819)

Instrument voor screening op algemene behoefte aan hulp: een
vragenlijst in.te vullen door de arts.

HOOIJER, C., W. VAN TILBURG.

Geriatric Mental State Schedule, GMS. Een psychiatrisch instrument in de
psychogeriatrie.

Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 103-111, 40 lit. opgn.
nivel (C 2820)

Beschrijving van een Nederlandse vertaling van de GMS, een
gestandaardiseerd, semi-gestructureerd interview. Het bestaat uit 548
items die alle belangrijke psychiatrische diagnosegebieden bestrijken.
Uit eigen onderzoek blijkt de methode goed toepasbaar; het interview
vergt ca. 1 uur(daarin worden dan ca. 100 items aan de orde gesteld).
Psychiaters en psychologen blijken in één week voldoende getraind te
kunnen worden.

HOOIJER, C., G.C. VAN DER VEER, W. DE RIJKE, W. VAN TILBURG.
Geriatric Mental State Schedule, GMS. Betrouwbaarheidsonderzoek van de
nederlandse editie.

Tijdschrift voor Psychiatrie; 30, 1988, p. 692-705, 21 lit. opgn.

nivel

De GMS is een een semi-gestructureerd, gestandaardiseerd klinisch
psychiatrisch interview voor gebruik bij bejaarden. In dit artikel worden
de resultaten beschreven van een betrouwbaarheidsonderzoek van de
nederlandse versie van dit instrument. Proefpersonen waren resp.
klinisch opgenomen demente patiénten, patiénten met psychiatrische
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jaar. De GMS bleek even (hoog) betrouwbaar te zijn als de
oorspronkelijke Engelse versie. Het artikel geeft gedetailleerde
gegevens over de psychometrische aspecten.

HORN, L., C.I. COHEN, J. TERESI.

The EASI: a self-administered screening test for cognitive impairment in the
elderly.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 848-855, 26 lit. opgn.
nivel (C 2821)

Verslag van een onderzoek naar de waarde van de Early Assessment
Self Inventory (EASI), een vragenlijst betreffende cognitief functioneren
die gemakkelijk door ouderen zelf kan worden ingevuld. Afname bij
146 ouderen uit de normale populatie en 19 patiénten van een
geheugenkliniek gaf een goede betrouwbaarheid te zien en een
significante correlatie (iets boven de .70) met de MMSE en de MDRS.

KAFONEK, S., W.H. ETTINGER, R. ROCA, S. KITTNER, N. TAYLOR, P.S.
GERMAN.

Instruments for screening for depression and dementia in a long-term care
facility.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 29-34, 22 lit. opgn.
nivel (C 2829)

Verslag van een onderzoek naar de validiteit van de MMSE en GDS,
toegepast bij 134 patiénten die in een verpleeghuis werden
opgenomen.

Vergelijking met de diagnose op grond van een gestandaardiseerd
psychiatrisch interview, liet zien dat de MMSE 81% sensitief en 83%
specifiek was bij het screenen op dementie. De GDS was 47% sensitief
en 75% specifiek voor wat betreft depressie. Geconcludeerd wordt dat
de MMSE een goede screening test is voor dementie bij geinstitutiona-
liseerde ouderen, maar dat de GDS dat niet is t.a.v. depressie.

KATZ, S., M.W. STROUD.
Functional assessment in geriatrics: a review of progress and directions.
Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 267-271, 44 lit. opgn.

NIG
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Een globaal overzicht en analyse van literatuur over de meting van het
dagelijks functioneren van ouderen ("functional assessment").

Er verschijnen langzamerhand steeds meer artikelen over theorievor-
ming en over (de waarde van) meetinstrumenten op dit terrein. De
auteurs hebben zelf de Index of Activities in Daily Living (ADL)
ontworpen en een indeling gemaakt van de verschillende componenten
van dit functioneren. Zij laten de relevantie zien van het gebruik van
dergelijke schalen voor diagnostiek, prognose en het meten van het
effect van behandelingen. De functionele assessment is een nood-
zakelijke aanvulling op de diagnostiek, welke gericht is op classificatie
naar ziektebeelden.

Tenslotte worden suggesties gedaan voor verder onderzoek.

KUKULL, W.A., E.B. LARSON.

Distinguishing Alzheimer’s Disease from other dementias: questionnaire
responses of close relatives and autopsy results.

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 521-527, 22 lit. opgn.
nivel (C 2834)

Verslag van een onderzoek naar de validiteit van de rapportage door
de naaste familieleden van dementiepatiénten. Van 36 patiénten werden
deze rapportages (middels een via de post verstuurde enquéte) ver-
geleken met de klinische diagnose. De dementie kon op basis hiervan
in het algemeen met een redelijke sensitiviteit vastgesteld worden,
maar het onderscheid tussen Alzheimer en andere vormen van
dementie bleek niet goed mogelijk. Dat betekent dat men voor
dergelijke specifieke informatie niet kan afgaan op mededelingen van
familieleden.

LINDEBOOM, J., C. JONKER.

Een korte test voor dementie-screening.

Tijdschrift Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p.97-102, 11 lit. opgn.
niel (C 2838) ;

Beschrijving van de ADS3, een verkorte vorm van de ADS
(Amsterdamse Dementie Screeningstest). Deze test is snel en
eenvoudig af te nemen en kan dienen voor een eerste schifting tussen
gevallen waarin dementie kan worden uitgesloten en gevallen die voor
nader onderzoek in aanmerking komen.
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Het artikel geeft de resultaten van psychometrisch onderzoek met de
test weer.

MAGAZINER, J., S.S. BASSETT, J.R. HEBEL.

Predicting performance on the Mini-Mental State Examination.

Journal of the American Geriatrics Society; 35, 1987, p. 996-1000, 5 lit. opgn.
nivel (C 2842)

Verslag van een onderzoek onder 783 vrouwen, ouder dan 65 jaar.

Bij hen werd de MMSE afgenomen en onderzocht of er een kortere
versie van gemaakt kan worden. Het bleek mogelijk 7 items te
selecteren die voldoende correleren met de totaalscore. Daarbij is het
noodzakelijk rekening te houden met leeftijd x opleidingsniveau omdat
de combinatie van deze factoren invioed heeft op de predictieve
waarde van de verkorte versie.

NORRIS, J.T., D. GALLAGHER, A. WILSON, C.H. WINOGRAD.

Assessment of depression in geriatric medical outpatiénts: the validity of two
screening measures.

Journal of the' American Geriatrics Society; 35, 1987, p. 989-995, 22 lit. opgn.
nivel (C 2851)

Verslag van een onderzoek waarin de BDI en de GDS werden
afgenomen bij 68 patiénten (ouder dan 60) en vergeleken met een
interview volgens de Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia (SADS). Er werden hoge correlaties gevonden tussen de
scores op de vragenlijsten en de DSM-lll diagnose volens het
interview. De diagnose van de huisarts was in 64% van de gevallen in
overeenstemming met vragenlijst- en interviewgegevens. De sensitiviteit
was 0,33 en de specificiteit 0,75.

Gesteld wordt dat de vragenlijsten een belangrijke aanvulling kunnen
zijn op de diagnostiek van de huisarts.

PLUGGE,L.A.
Een expertsysteem voor differentiéle diagnostiek van het dementiesyndroom

Cobo-Bulletin; 22, 1989, p. 21-26, 8 lit. opgn.
nivel (C 2855)
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Beschrijving van het computerprogramma "EVINUE , een expersysieeni
waarin de kennis m.b.t. de diagnostieck van dementie verzameld is
(criteria, symptomen, oorzaken, beslisprocedures, enz.). Door de
gegevens van een patiént in te voeren, kan het programma antwoord
geven op een aantal diagnostische vragen m.b.t. dementie.

Vergelijking van de resultaten van het systeem bij 19 patiénten mét en
10 zonder dementie, met de medische diagnose, laat zien dat er een
hoge correlatie is tussen beide.

RAPP, S.R., S.P. PARISI, D.A. WALSH, C.E. WALLACE.
Detecting depression in elderly medical inpatiénts.
Journal of Consulting and Clinical Psychology; 56, 1988, p. 509-513, 21 lit.

opgn.
nivel (C 2859)

Verslag van een onderzoek onder 150 patiénten (>65jaar) van een
algemeen ziekenhuis, waarin de psychiatrische diagnose depressie
(gemeten m.b.v. een diagnostisch interview: SADS) werd vergeleken
met het oordeel van een arts (op basis van het dossier bij ontslag uit
het ziekenhuis) en een aantal vragenlijsten (BDI, SDS, GDS, BSI, GAS,
MMSE).

Van de 23 patiénten met diagnose depressie werden er slechts 2 (8,
7%) door de arts ontdekt, terwil van de niet-depressieven 6 als
depressief werden benoemd (4,7%).

M.b.v. de vragenlijsten was de detectie aanzienlijk beter. Ze hadden
bovendien een goede betrouwbaarheid en waren gemakkelijk af te
nemen (de proefpersonen hadden overigens geen dementieverschijn-
selen). De auteurs adviseren de vragenlijsten te gebruiken voor
screening op depressie bij ouderen, zo mogelijk gevolgd door een
diagnostisch interview.

Het artikel geeft uitvoerige psychometrische gegevens over de gebruik-
te instrumenten.

ROGERS, R.L, J.S. MEYER.

Computerized history and self-assessment questionnaire for diagnostic
screening among patients with dementia.

Journal of the American Geriatrics Society; 36, 1988, p. 13-21, 19 lit. opgn.
nivel (C 2862)
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ouderen zonder neurologische stoornissen, naar de validiteit van de
Dementia Diagnostic Screening Questionnaire (DDSQ), een vragenlijst
met 94 items die zowel door patiénten als mensen die hen verzorgen,
ingevuld kan worden. De vragenlijstgegevens werden vergeleken met
de diagnose na uitgebreid Klinisch onderzoek. Voor de meeste
subtypen van dementie werden hoge correlaties gevonden tussen de
vragenlijst- en de klinische diagnose.

RUNCIMAN, P.

Health assessment of the elderly at home: the case for shared learning.
Journal of Advanced Nursing; 14, 1989, p.111-119, 27 lit. opgn.

nivel

Verslag van een onderzoek waarin bij 318 hulpverleners van verschil-
lende professies (artsen, verpleegsters, health visitors, fysiotherapeuten,
sociaai werkers) en verschillend ervaringsniveau werd nagegaan hoe Zjj
omgaan met en staan tegenover assessment van ouderen in hun
woonsituatie. Er bleken grote onderlinge verschillen te zijn, soms
samenhangend met de professionele achtergrond. Op basis van de
reacties werd een "prompt list" samengesteld, van onderwerpen die bij
de assessment van ouderen aan de orde zouden moeten komen. Deze
lijst bleek een nuttige functie . te vervullen, * zowel voor
onderzoeksdoeleinden als voor interventieprogramma’s bij de
hulpverleners, gericht op verbetering van de assessment.

Tot slot worden suggesties gedaan voor verbetering van de opleiding
en bijscholing op het gebied van hulpverlening aan ouderen.

SCHULTE, B.P.M.
Consensus diagnostiek bij het dementiesyndroom.
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde; 133, 1989, p. 981-985, 11 lit. opgn.

nivel

Dit overzicht van afspraken m.b.t. de diagnostiek gaat uit van het
begrip “dementiesyndroom’, als klinisch beeld, dus zonder uitspraken
over de etiologie. Uitgangspunt vormen de DSM-IIl criteria. De diag-
nose komt tot stand d.m.v. klinisch onderzoek; aanvullend (laboratori-
um of beeldvormend) onderzoek is geindiceerd voor het vaststellen
van de pathogenese.
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teinzicht heeft, is een hetero-anamnese altijd noodzakelijk.

Er moet neurologisch, psychiatrisch en neuropsychologisch onderzoek

verricht worden. Dit moet gebeuren door een multi-disciplinair team,

waarin de huisarts een essentiele plaats heeft (protocollaire diagnos-

tiek).

Naast het vaststellen van de diagnose is vooral van belang:

- nagaan wat de zieke nog wel en wat hij niet meer kan

- wat zijn de psychosociale behoeften van patiént en familie en welke
hulp kan aan hen geboden worden?

Vergelijking met de Amerikaanse consensustekst laat geen essentiele

verschillen zien.

SKURLA, E., J.C. ROGERS, T. SUNDERLAND.

Direct assessment of activities of daily living in Alzheimer's disease: a
controlled study.

Journal of the American Geriatrics Society; 36, 1988, p. 97-103, 15 lit. opgn.
nivel (C 2976)

Verslag van een onderzoek onder 9 dementiepatiénten en 9 controle-
proefpesonen naar de relatie tussen een ADL-est (ADL Situational
Test) en de CDR. Er bleek wel een relatie te zijn tussen het niveau van
dagelijkse activiteiten en de mate van dementie, maar de correlatie is
niet zo hoog. Hieruit wordt geconcludeerd dat ADL en ernst van de
dementie twee verschillende concepten zijn, die afzonderlijk moeten
worden gemeten.

SMITS, C.
De ontwikkeling van een Intakevragenlijst voor de Ambulante Ouderenzorg.

Tijdschrift Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 167-168, 5 lit. opgn.
nivel (C 2877)

Verslag van een lopend onderzoek naar twee vragenlijsten, ontwikkeld
voor een RIAGG-ouderenafdeling. De ene vragenlijst wordt ingevuld
door de cliént, de andere door een informant (meestal een familielid).
De bedoeling is niet om een diagnose te stellen, maar om een goede
beschrijving van de probleemsituatie te verkrijgen. Voor het psychia-
trische deel van de lijst werd gebruik gemaakt van de CARE. De lijst
wordt bij een aantal RIAGGs gebruikt.
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P VIV, Wy VIV LTUA, T1. VAIN UNEVEL.
Het meten van de ernst van dementie: patiént en verzorgers.
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde; 134, 1990, p. 327-331, 27 lit. opgn.

nivel

Overzicht van een aantal instrumenten dat gebruikt kan worden voor
het vaststellen van de ernst van dementie. Deze worden ingedeeld
naar: het cognitief functioneren en het dagelijks functioneren van de
patiént en de kwaliteit van leven van de verzorger.

De voorlopige resultaten van een eigen onderzoek op de
neurologische afdeling van het AMC worden vermeld: het uitvoeren van
complexere dagelijkse activiteiten gaat bij vrijwel alle patiénten
achteruit; de helft heeft eveneens, zij het vaak in lichte mate, hulp
nodig bij de persoonlijke verzorging; er is geen eenduidige relatie
tussen mate van cognitieve achteruitgang en de belasting die door de
verzorgers wordt ervaren en evenmin tussen cognitieve achteruitgang
en gedragsveranderingen in het dagelijks leven.

THOMPSON, LW., V. GONG, E. HASKINS, D. GALLAGHER.
Assessment of depression and dementia during the late years.
American Review of Gerontology and Geriatrics; 7, 1987, p. 295-324, 160 lit.

opgn.

nivel (C 2882)

Uitvoerige  bespreking van diverse psychologische tests en
instrumenten die gebruikt kunnen worden bij de diagnostiek van
depressie en dementie. Belangrijke vragen bij die diagnostiek zijn: in
hoeverre zijn bij een patiént geconstateerde verschijnselen een gevolg
van een normaal verouderingsproces, dan wel van een ziekte; in
hoeverre spelen psychosociale problemen een rol bij depressieve of
cognitieve stoornissen; in hoeverre worden dementiele symptomen
verzoorzaakt door een depressie?

Op basis van methodologische en onderzoeksgegevens wordt t.a.v. de
belangrijkste instrumenten aangegeven welke waarde ze kunnen
hebben bij het beantwoorden van bovengenoemde vragen. Gesteld
wordt dat er nog veel research moet worden verricht om de
diagnostiek van depressie en dementie te verbeteren, terwijl anderzijds
het gebruik van de reeds beschikbare tests in de klinische praktijk nog
niet optimaal is.
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VEHBEEK, Q.
Consensus over dementie.

Maandblad Geestelijke Volksgezondheid; 44, 1989, p. 302-305, 0 lit. opgn.
nivel

Verslag van een studiebijeenkomst over de diagnostiek van dementie,
waarin consensus werd bereikt over een “"dementieprotocol”, waarin
afspraken worden vastgelegd over de criteria voor de diagnose
"dementie" (zie excerpt Schulte, B.P.M.). In dit verslag wordt ook
aandacht besteed aan discussie die werd gevoerd over nut en
bezwaren van vroegdiagnostiek bij dementie.

VERHEY, F.R.J., J. JOLLES.

Over de spraakverwarring rond het begrip dementie en de ziekte van
Alzheimer.

Tijdschrift Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 89-96, 49 lit. opgn.
nivel (C 2884)

Uiteenzetting over de verschillende definities van het begrip dementie
en de relatie met de ziekte van Alzheimer. Langzamerhand komt er in
de wetenschappelijke wereld steeds meer overeenstemming, maar deze
dringt nog onvoldoende door in de praktijk. Beschreven worden de
diagnostische richtlijnen die gehanteerd worden in de Maastrichtse
Geheugenkliniek:

- i.p.v. het begrip "dementie" gebruikt men: "dementieel syndroom"

- voor het dementieel syndroom worden de DSM-III-R criteria gebruikt,
aangevuld met het tijdscriterium (minstens 3 maanden) en er moet
sprake zijn van achteruitgang t.o.v. het premorbide niveau

er wordt expliciet een uitspraak gedaan over de oorzaak

- het beloop wordt apart vermeld

- ook de belangrijkste cognitieve en gedragsafwijkingen worden apart
vermeld

de ernst wordt expliciet vermeld, bijv. m.b.v. de DSM-III-R criteria

VERSTRAETEN, P.F.J.

De GIP. Veertien observatieschalen voor psychogeriatrische gedragspro-
blemen.

Tijdschrift Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 147-151, 19 lit. opgn.

nivel (C 2885)
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wesuvingviny  vall ug  Qgeurdgsopservatiescnaal voor de Intramurale
Psychogeriatrie (GIP). Deze is, meer dan de veel gebruikte BOP,
gericht op de specifieke gedragsproblemen van psychogeriatrische
verpleeghuisbewoners,  gerontopsychiatrische patiénten  en
dagbehandelingbezoekers.

De 82 items beslaan een breed scala van het gedragsrepertoire, ver-
deeld over 14 subschalen, welke ook afzonderlijk gebruikt kunnen
worden. De resultaten van het psychometrisch onderzoek zijn be-
vredigend.

WILLENBRING, M.L., K.J. CHRISTENSEN, W.D. SPRING, R. RASMUSSEN.
Alcoholism screening in the elderly.

Journal of the American Geriatrics Society; 35, 1987, p. 864-869, 15 lit. opgn.
nivel (C 2891)

Verslag van een onderzoek naar de validiteit van de Michigan Alcoho-
lism Screening Test (MAST) bij het opsporen van oudere alcoholisten
(in dit onderzoek waren het 52 gehospitaliseerde mannen, die werden
vergeleken met 33 controleproefpersonen). De specificiteit en de
sensitiviteit van de test bleken zeer hoog te zijn: alle patiénten werden
correct geclassificeerd, terwijl dat bij 90% van de normale
controleproefpersonen het geval was.

ZAUTRA, AJ., C.A. GUARNACCIA, J.W. REICH.
Factor structure of mental health measures for older adults.
Journal of Consulting and clinical psychology; 56, 1988, p. 514-519, 14 lit.

opgn.
nivel (C 2892)

Verslag van een psychometrisch onderzoek onder 246 personen
tussen 60 en 80 jaar, naar de MHI (Mental Health Inventory), de PERI
(Psychiatric  Epidemiology =~ Research Interview)  Demoralization
Composite en de Bradburn Positive Affect Scale. De resultaten voor
deze groep ouderen gaven aanleiding 10 subschalen te onderscheiden.
Uit de factoranalyse kwamen twee globale factoren naar voren:
Psychological Distress en Psychological Well-Being. Bij sommige
subschalen bleek een verband te zijn met mate van life stress, bijv. al
of niet recent een lichamelijke ziekte gehad, al of niet een partner
verloren.
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4. HULPVERLENING

4.1 door huisartsen

DINNER, D.S., M.K. ERMAN, TH. ROTH.
Hulp bij slaapproblemen in de geriatrie.
Patiént Care (ned.uitgave); 17, 1990, p. 7-211, 10 lit. opgn.

nivel

Informatie voor de huisarts over slaapproblemen bij ouderen en hoe
daarmee om te gaan. Van belang is na te gaan welke lichamelijke
factoren een rol kunnen spelen, hoe het staat met geneesmiddelen-
gebruik, hoe het slaappatroon er uit ziet en welke psychologische
factoren een rol kunnen spelen. Ingegaan wordt op de toediening van
farmaca en praktische aanwijzingen om het slapen te bevorderen.

GREENE, M.G., S. HOFFMAN, R. CHARON, R. ADELMAN.

Psychosocial concerns in the medical encounter: a comparison of the
interactions of doctors with their old and young patiénts.

The Gerontologist; 27, 1987, p. 164-168, 36 lit. opgn.

nivel (C 2813)

Onderzocht wordt bij 5 artsen (met elk 8 patiénten) of er verschil is in
wijze van omgaan met psychosociale problematiek bij oudere (>65) en
jongere (<45) patiénten. De bandopnames van consulten worden
geanalyseerd m.b.v. het GIA (Geriatric Interaction Analysis) systeem.
Oudere patiénten brengen meer medische en minder psychosociale
problemen naar voren dan jongere. De artsen brengen uit zichzelf bij
oudere mensen minder vaak psychosociale onderwerpen ter sprake
dan bij jongere. Bij jongere patiénten gaat de arts vaker in op
psychosociale problemen dan bij oudere, behalve wanneer de arts er
zelf over begonnen is. De auteurs geven verschillende hypothesen om
deze resultaten te verklaren. De onderzochte artsen zijn alle jonger dan
40 jaar.

HAM, R.
Getting the most out of a home visit.
Canadian Family Physician; 32, 1986, p. 2677-2682, 10 lit. opgn.

nivel
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wordt gegeven aan indicaties, doelen, voordelen van huisbezoek. Het
geeft de gelegenheid om eventuele nog onbekende problemen op het
spoor te komen en te zien in hoeverre de oudere er in slaagt
zelfstandig te blijven functioneren.

KAZIS, A., R.H. FRIEDMAN.
Improving medication compliance in the elderly.
Journal of the American Geriatrics Society; 36, 1988, p. 1161-1162, 12 lit.

opgn.
nivel (C 2831)

Globaal overzicht van aanbevelingen voor huisartsen die er toe kunnen
leiden dat oudere patiénten een beter gebruik maken van hun medicij-
nen. Presentatie en voorlichting zijn hierbij van groot belang, evenals
het rekening houden met eventuele beperkte functionele mogelijkheden

van oudere patiénten.

KEPPEL HESSSELINK, J.M.
Antidepressiva bij ouderen: wees niet te terughoudend!
Geriatrie in de Praktijk; 1, 1990, p. 278-282, 7 lit. opgn.
nivel (C 2832)

Bewerking van een artikel van Baldmin, B. Informatief artikel voor
huisartsen, waarin een kort overzicht wordt gegeven van soorten
depressies bij ouderen, gevolgd door een uiteenzetting over het
gebruik van antidepressiva. Gesteld wordt dat men meestal te
terughoudend is met het voorschrijven van medicijnen. Belangrijk is te
beginnen met lage doseringen, i.v.m. bijwerkingen. Als ondersteuning
van de keuze van de medicatie wordt een beslissingsboom

weergegeven.

LEXCHIN J.
Prescribing to the elderly: a review of the English language Canadian

literature.
Canadian Family Physician; 35, 1989, p. 1613-1617, 40 lit. opgn.

nivel
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medicijnen aan ouderen. Psychotrope en cardiovasculaire farmaca
worden het meest voorgeschreven; oudere vrouwen Kkrijgen meer
medicijnen dan oudere mannen. Er zijn indicaties dat meer wordt
voorgeschreven dan nodig is, m.n. psychotrope en antihypertensie
farmaca. Bij ouderen treden meer schadelijke bijwerkingen op.

MEYBOOM-DE JONG, B., J. V.D. ENDE, J. DIJKEMA.
Prescription for the elderly patient by the general practitioner.
Allgemeinmedizin; 18, 1989, p. 74-78, 17 lit. opgn.

nivel (C 2848)

Verslag van een onderzoek naar de toediening van medicijnen door 22
huisartsen bij hun patiénten van 65 jaar en ouder. Een derde van de
patiénten gebruikte geen medicijnen; 17% gebruikte 3 of meer verschil-
lende soorten. Er is een toename met de leeftiild; ook mensen in
bejaardentehuizen krijgen meer medicijnen voorgeschreven.

30% van de medicijnen zijn diuretica, benzodiazepines en beta block-
ers. Ook tranquillizers, anti-depressiva en andere CNS farmaca worden
veel voorgeschreven, bij vrouwen meer dan bij mannen.

NOLAN, L., K. O'MALLEY.

Prescribing for the elderly: Part Il. Prescribing patterns: differences due to
age.

Journal of the American Geriatrics Society; 36,1988, p. 245-254, 75 lit. opgn.
nivel (C 2849)

Een literatuuroverzicht van onderzoek naar het voorschrijven van
medicijnen bij ouderen. De algemene opinie dat ouderen veel meer
medicijnen krijgen dan jongeren moet genuanceerd worden. Het gaat
zeker op voor diegenen die in instituties e.d. zijn opgenomen, maar
m.b.t. de situatie in de eerstelijnsgezondheidszorg zijn geen duidelijke
onderzoeksresultaten voorhanden. Men moet ook voorzichtig zijn met
extrapolatie van onderzoeksresultaten van het ene land naar het
andere. Er worden aanbevelingen gegeven voor verder onderzoek.

OFFERHAUS, L.
Geneesmiddelen en bejaarden; recente vorderingen in de geriatrische
klinische farmacologie.
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nivel

Overzicht van literatuur die betrekking heeft op een aantal groepen van
medicijnen die bij bejaarden nogal eens problemen kunnen opleveren.
Daaronder ook de psychofarmaca. Van tranquillizers, antidepressiva en
neuroleptica worden gegevens vermeld over bijwerkingen en
aanbevelingen gedaan m.b.t. het gebruik ervan.

PREIKSAITIS, H.G., M. GORDON.
Prescribing drugs for the elderly: reaching therapeutic goals.
Canadian Family Physician; 32, 1986, p. 2633-2637, 24 lit. opgn.

nivel

Uiteenzetting over een aantal belangrijke zaken waar huisartsen op
moeten letten bij het voorschrijven van medicijnen aan ouderen. O.a.
schadelijke bijeffecten, fouten bij het gebruik (zowel te veel als te
weinig gebruiken), vaak meerdere medicaties tegelijk. Belangrijk is een
precieze formulering van doel en gebruik van de medicijnen en een
regelmatige controle.

RUIJTER, G.N. DE.

Slaapstoornissen bij bejaarden: sluit psychiatrische aspecten niet uit.
Geriatrie in de Praktijk; 1, 1990, p. 252-254, 15 lit. opgn.

nivel (C 2868)

Bewerking van een artikel van A. Damie. Korte uiteenzetting t.b.v.
huisartsen, over slaapproblemen bij ouderen, de eventuele relatie met
psychiatrische aandoeningen en de mogelijke behandelingen door huis-
artsen. Daarbij worden vooral de medicamenteuze therapieén
uitgewerkt.

RUIJTER, G.N. DE.

Verwardheid door somatische aandoeningen.

Geriatrie in de Praktijk; 1, 1990, p. 150-155, 0 lit. opgn.
nivel (C 2869)

Bewerking van een artikel van Eccles, J. Informatief artikel voor
huisartsen. Na een kort overzicht van soorten verwardheidstoestanden,

48



WOrat Ingeydail Up 11SL (Uiayi IudLIDUIT] UIIUTILUSTH, FrUUing Uy iy sy~
anamnese (vaak via de omgeving) een belangrijke plaats inneemt. De
behandelingsindicaties lopen erg uiteen, afhankelijk van de soort
oorzaak. Een multidisciplinaire aanpak is in het algemeen noodzakelijk.

SCHOLS, JM.GA.

Slaapproblemen bij de oudere mens.

Geriatrie in de Praktijk; 1, 1990, p. 318-321, 13 lit. opgn.
nivel (C 2871)

Kort informatief artikel, waarin eerst enkele algemene aspecten van
slapen worden besproken, waaronder de normale veranderingen in
slaappatronen bij het ouder worden. Behandeling van slaapproblemen
mag pas plaats vinden na uitvoerig onderzoek, moet zo mogelijk
gericht zijn op het wegnemen van de oorzaak en anders bestaan in
toedienen van medicijnen die het slapen bevorderen. De auteur noemt
een aantal voorwaarden waaraan dergelijke slaapmiddelen t.b.v.
ouderen moeten voldoen.

SCHOUTEN, J.

Psychofarmaca in de geriatrie.

Geriatrie in de Praktijk; 1, 1990, 21-29, 0 lit. opgn.
nivel (C 2872)

Overzicht van psychofarmaca die m.n. bij ouderen gebruikt kunnen
worden. Gegevens over indicatie en effecten worden vermeld.
Belangrijk is de juiste dosering die, i.v.m. bijeffecten, vaak lager moet
zijn dan bij jongere patiénten.

SLOAN, J.P.

The family physician and nursing home care.

Canadian Family Physician; 35, 1989, 597-602, 16 lit. opgn.
nivel

Beschrijving van de taken en werkzaamheden van de huisarts die
werkt t.b.v. de patiénten in een verpleeghuis. Codrdinatie en multidis-
ciplinaire samenwerking zijn van belang. Er moet een “care plan®
opgesteld worden; in het artikel worden hiervoor suggesties gegeven

49



cn Col aanwal piovuieliien genoeima ale net opstellen ervan kunnen
bemoeilijken.

VRIES, A.D. DE.

Problemen in de relatie met ouderen met dementiéle verschijnselen. Mening
van een huisarts.

in: Th.J. Houweling, M.W. Ribbe, F. van 't Hooft, H.v.d.Berg, P.A.Ykelenstam
(red).

Oud(-er) worden nu. Symposiumboek.

Amsterdam: Gerontologisch Instituut. 1987, pg. 214-218, 0 lit. opgn.

nivel (C 2887)

Uiteenzetting over de ervaringen van huisartsen met dementiepatiénten.
Een aantal suggesties wordt gegeven voor de manier waarop deze
problematiek benaderd zou kunnen worden.

WALTERS, R.M.

Prescribing requirements of the elderly mentally handicapped: future
demands on primary health care teams.

Journal of the Royal College of General Practitioners; 38 1988, p. 317-319, 10
lit. opgn.

nivel

Verslag van een onderzoek naar de recepten die voorgeschreven
worden bij 269 oudere, zwakzinnige, opgenomen patiénten (> 60 jaar).
Er blijkt een grote verscheidenheid aan farmaca gegeven te worden.
Een zorgvuldige diagnostiek is nodig en wordt bemoeilijkt doordat de
patiénten vaak niet in staat zijn hier mentaal op in te spelen. De auteur
wijst op het gevaar dat - wanneer deze patiénten in de toekomst vaker
thuis of in gemeenschappen worden opgenomen - de huisarts mogelijk
niet in staat zal zijn om deze diagnostiek op adekwate wijze uit te
voeren.

ZEE, B.V.D.

Oudere patiént en psychosociale problematiek.

Huisarts en Wetenschap; 28, 1985, p. 126-128, 6 lit. opgn.
nivel
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huisbezoeken werden geobserveerd en aan de 7 deelnemende
huisartsen vragen werden gesteld. Het bleek dat de huisartsen Dbij
oudere patiénten (>55 jaar) in mindere mate ingaan op de beleving en
gevoelens t.a.v. de klachten dan bij jongere. Dit kwam echter niet door
de leeftiid op zich, maar doordat ouderen hun klachten in mindere
mate psychosociaal presenteren. De duur van de consulten was bij
ouderen korter, maar dat hing opnieuw samen met de wijze van
presenteren van de klachten. Het oordeel van de arts over de mate
waarin een klacht psychosociaal is, is vooral afhankelijk van de wijze
waarop de patiént deze presenteert.

Het aantal verwijzingen naar de RIAGG was te laag voor een zinvolle
vergelijking tussen de leeftijdsgroepen.

ZWANIKKEN, C.P.

Seksualiteit bij ouderen, een praktisch overzicht.
Geriatrie in de Praktijk; 1, 1990. 101-104, 0 lit. opgn.
nivel (C 2893)

Bewerking van een artikel van Thienhaus, O.J. tot een informatief
verhaal voor huisartsen. Summier overzicht van verschillende soorten
sexuele problemen die zich bij ouderen kunnen voordoen, factoren die
daarbij een rol kunnen spelen en soorten behandelingen.

4.2 door wijkverpleging en gezinszorg

BUIJSSEN, H.

Omgaan met demente cliénten: succesformules bestaan niet.
Tijdschrift voor Gezinsverzorging; 18, 1988, p. 10-11.

nivel (C 2788)

Opsomming van een aantal adviezen m.b.t. de omgang met demente

personen:

- probeer de cliént niets nieuws te leren

- houd rekening met het (lage) tempo en het belang van orde en
regelmaat

- probeer zoveel mogelijk aan de weet te komen over dementie
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BUIJSSEN, H.

Als het leven tot een last wordt: depressie en verpleegkundige hulpverlening.
Maatschappelijke Gezondheidszorg; 17, 1989, p. 4-8, 1 lit. opgn.

nivel (C 2790) :

Informatie t.b.v. wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden over
depressie, m.n. bij ouderen en hoe daarmee om te gaan. Oorzaken
van depressie bij ouderen zijn vaker lichamelijke problemen dan verlies
van dierbare personen. Dat is ook een van de redenen waarom
ouderen vaak geen hulp zoeken bij de huisarts voor depressieve
klachten. Als ze wel hulp zoeken, doen ze dit vaak voor de Ilchamelljke
klachten.

Als de arts daar uitsluitend op in gaat, zal hij vaak de depressieve
problematiek missen. De wijkverpleegkundige en wijkziekenverzorgende
komen veel in aanraking met depressie. Er wordt een aantal suggesties
gegeven hoe zij met deze problematiek om kunnen gaan.

BUIJSSEN, H.

Preventief huisbezoek is beslist de moeite waard!
Maatschappelijke Gezondheidszorg, 17, 1989 p. 16-19, 2 lit. opgn.
nivel (C 2789)

Uiteenzetting over het belang en de mogelijkheden van. preventief
huisbezoek door wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden. Het
gaat daarbij om primaire preventie (sedundaire preventie, d.w.z.
screening op klachten en ziektes, is meer een zaak voor de arts en
heeft het gevaar van medicalisering in zich). Doelstelling daarbij is de
oudere zoveel mogelijk zelf oplossingen te laten vinden. Voorbeelden -
worden gegeven waarin preventieve huisbezoeken nuttig kunnen Zijn:
leefgewoonten, medicijnengebruik, voeding, voorbereiding op het
mogelijk verlies van de partner(afhankelijkheid doorbreken).

ROSSUM, H.J.L. VAN, C.M.A. FREDERIKS.

Heeft preventief ouderenbezoek door wijkverpleegkundigen zin?
Tijdschrift Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 3-6, 20 lit. opgn.
nivel (C 2863) :

Uiteenzetting over de verschillende standpunten ta.. preventief
ouderenbezoek. Doelstellingen zouden moeten zijn: adviseren, sig-
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naleren, verwijzen. Screening geeft het gevaar van meaicaisering;
inbreuk op privacy en aantasting van de zelfzorg zijn andere nadelen.
In Nederland is nog geen onderzoek gedaan naar de effecten van
preventief huisbezoek. De auteurs geven enkele voorwaarden waaraan
dergelijk onderzoek moet voldoen en vatten een drietal buitenlandse
onderzoeken samen. Met enige voorzichtigheid wordt geconcludeerd
dat er aanwijzingen zijn voor een gunstig effect van het preventieve
huisbezoek.

VLIET, A.C.F. VAN.

Problemen in de relatie met ouderen met dementiéle verschijnselen.

in: Th.J. Houweling, M.W. Ribbe, F. van 't Hooft, H.v.d.Berg, P.A.Ykelenstam
(red).

Oud(-er) worden nu: symposiumboek.

Amsterdam: Gerontologisch Instituut, 1987. pg. 219-223, 2 lit. opgn.

nivel (C 2886)

Korte uiteenzetting over de mogelijkheden vanuit de wijkverpleging
voor de hulpverlening aan demente ouderen. Knelpunten zitten vooral
in: te weinig tijd, kennis van "dementie" is bij wijkverpleegkundigen niet
voldoende, grenzen en afstemming met andere disciplines, tekort aan
mantelzorg, lange wachtlijsten voor opname in dagbehandeling van
verpleeghuis.

4.3 Algemene aspecten

BAUMGARTEN, M.

The health of persons giving care to the the demented elderly: a critical
review of the literature.

Journal Clinical Epidemiology; 42, 1989, p. 1137-1148, 59 lit. opgn.

nivel (C 2781)

Bespreking van 28 studies waarin nagegaan is welke effecten op de
gezondheid het heeft wanneer mensen hun demente gezins- of
familieleden verzorgen. Meestal wordt gezondheid uitgedrukt in
depressie, psychiatrische of psychologische problemen, of ervaren last
("perceived caregiving burden”). Mede doordat er nogal wat
methodologische bezwaren aan de meeste onderzoeken kleven, zijn er
geen algemene conclusies te trekken. Wel worden aanbevelingen
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ysuaai vuul veluer OlJerzoek: petere  metnodologie; longitudinale
studies; meer aandacht voor factoren als coping, sociale steun, gebruik
van voorzieningen, welke een intervenierende rol zouden kunnen
spelen in de relatie verzorging-gezondheid.

BECKER, G., S. KAUFMAN.

Old age, rehabilitation, and research: a review of the issues.
The Gerontologist; 28, 1988, p. 459-468, 11 lit. opgn.

nivel (C 2782)

Uitvoerig literatuuroverzicht over ouderen en revalidatie. Geconcludeerd
wordt dat van de mogelijkheden tot revalidatie bij ouderen veel te
weinig gebruik wordt gemaakt, vooral door het negatieve beeld dat er
in de maatschappij en bij medische instanties bestaat over de
mogelijkheden tot herstel bij ouderen en door financiéle omstan-
digheden. Geadviseerd wordt de methoden en aanpak van revalidatie
meer af te stemmen op de specifieke problematiek en mogelijkheden
van ouderen.

CHIVERTON, P., E.D. CAINE.

Education to assist spouses in coping with Alzheimer’s disease. A controlled
trial. ’

Journal of the American Geriatrics Society; 37, 1989, p. 593-598, 16 lit. opgn.
nivel (C 2794)

Verslag van een onderzoek onder 40 partners van dementiepatiénten,
die thuis verzorgd worden. De helft kreeg 3 groepssessies waarin infor-
matie werd gegeven over de ziekte en over manieren van omgaan
ermee. Na de presentatie van informatie volgde discussie.

Het effect van de interventie werd getoetst m.b.v. de Health Specific
Family Coping Index (HSFCI). Verbetering was er vooral op kennis-
gebied; men voelde zich meer competent en onafhankelijk.

FOX, J.H., R.D. TERRY.

Hulp voor de patiént met Alzheimer en begeleiding van de familie.
Patient Care; 14, 1987, p.24-31, 11 lit. opgn.

nivel (C 2807)
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Praktische suggesties voor de benandeling van Aizneimer pauenten.
Het gaat vooral om (voorzichtigheid bij de toediening van) medicijnen
en aanbevelingen in de verzorgende sfeer.

HAKENS, M.J.H., C.P.M. KNIPSCHEER.

De houding van ouderen inzake informele thuiszorg en het ouderenbeleid.
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 177-183, 11 lit. opgn.
nivel (C 2815)

In het kader van een leefsituatieonderzoek onder 1100 65+ers in Den
Haag werden 4 vragen gesteld over thuiszorg. 50% wil liever zorg van
bekenden (familie) dan van een bejaardenverzorgster, terwijl slechts
21% het beter vindt door de eigen kinderen verzorgd te worden. Er is
blijkbaar enige aarzeling om een beroep op de kinderen te doen.

HALEY, W.E., E.G. LEVINE, S.L. BROWN, J.W. BERRY, G.H. HUGHES.
Psychosocial, social, and health consequences of caring for a relative with
senile dementia.

Journal of the American Geriatrics Society; 35, 1987, p. 405-411, 24 lit. opgn.
nivel (C 2814)

Verslag van een onderzoek onder 44  verzorgers van
dementiepatiénten, die vergeleken werden met 44 vergelijkbare
controleproefpersonen. Uit de interview- en vragenlijstgegevens kwam
naar voren dat het verzorgen van een demente patiént veel stress
oplevert. Als effecten traden op:

depressiviteit, negatief affect t.o.v. familicleden, lagere satisfactie met
het leven. Sociale activiteiten waren verminderd, men was minder
tevreden met de sociale netwerken, hoewel deze in aantal en omvang
niet verschilden van die van de controlegroep. Verder waren er meer
gezondheidsklachten en was het gebruik van medische voorzieningen
hoger. Gepleit wordt voor hulpverleningsmogelijkheden voor de ver-
zorgers van demente bejaarden.

HUMANITAS.

Verheldering in verwarring.
Amsterdam: Humanitas, 1989.
Humanitas
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Cern Werkimap voor ae organisatoren van vriwilligerswerk t.b.v. thuis-
wonende dementerende ouderen en de direct betrokkenen. Na
aanwijzingen hoe een vrijwilligersorganisatie opgezet kan worden,
worden praktische suggesties gegeven hoe vrijwilligers te werk kunnen
gaan en bij welke instanties =zij terecht kunnen voor verdere
ondersteuning.

JANSSEN, T.

De betekenis van de familie voor de centrale verzorg(st)er van hulpbe-
hoevende oudere mensen.

Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 19, 1988, p. 185-191, 7 lit. opgn.
nivel (C 2827)

Verslag van een kwalitatief interviewonderzoek onder 52 ouderen, die
thuis verzorgd worden, 24 x door de partner, 21 x door kinderen en 7
X door overigen. Haast altijd is de verzorg(st)er een vrouw.

Voor de helft van de verzorgsters was de situatie niet zo belastend,
voor een kwart tamelijk en voor een kwart zeer belastend. Professione-
le ondersteuning wordt als zeer belangrijk ervaren. Ondanks de zware
belasting gaan mensen vaak heel lang door met het verlenen van zorg.
Op grond van deze resultaten worden vraagtekens gezet bij het beleid
om de thuiszorg meer te stimuleren: in de Praktijk zal dat vaak bete-
kenen dat de ene persoon die meestal de zorg op zich neemt, nog
meer onder druk komt te staan; de professionele ondersteuning die
hierbij nodig is, kost ook geld.

KUIN, Y.

Ondersteuningsgroepen voor ouderen.

in: Th.J. Houweling, M.W. Ribbe, F. van 't Hooft, H.v.d.Berg, P.A.Ykelenstam
(red).

Oud(-er) worden nu: symposiumboek.

Amsterdam: Gerontologisch Instituut. 1987, p. 240-245, 5 lit. opgn.

nivel (C 2835)

Korte uiteenzetting over de betekenis en vormgeving van ondersteu-

ningsgroepen waarin ouderen kunnen praten over hun positie,
ervaringen en eventuele problemen.
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KYLE, D.R., M.F. DRUMMOND, D.M.D. WHITE.

The Hereford District Department of Mental Health for the Elderly: a
preliminary evaluation.

Community Medicine; 9, 1987, p. 35-46, 13 lit. opgn.

Evaluatie van een psychogeriatrische afdeling van een algemeen
ziekenhuis d.m.v. een kosten-batenanalyse en beschrijving van
kenmerken van de patiéntenpopulatie (nog thuiswonende patiénten met
dementieverschijnselen). "Dependency” was een belangrijke variabele in
het onderzoek en werd gemeten m.b.v. Guttmanschalen (van Wright en
Williams). Dit instrument bleek een goede voorspeller van de behoefte
aan hulp door de psychogeriatrische afdeling.

De reden voor verwijzing was slechts in 3% van de gevallen: de be-
zorgdheid van de patiént over diens eigen gezondheid. In 22% was de
bezorgdheid van de omgeving van de patiént de aanleiding, in 13 %
die van de huisarts t.a.v. de patiént en in 7% de bezorgdheid van de
huisarts t.a.v. het gezin of de partner van de patiént.

De intensieve en gedifferentiéerde hulp aan de thuiswonende patiénten
bleek over het algemeen goedkoper dan een opname.

MEULMEESTER, F., D. MOES, A. BIJLSMA.

Validation, een andere benadering van dementie.

Tijdschrift voor Ziekenverpleging; 43, 1989, p. 673-677, 1 lit. opgn.
nivel (C 2847)

Beschrijving van de "validation" methode, ontworpen door N. Feil, die
als doel heeft dementerende mensen herstel van het gevoel van eigen-
waarde te geven, stress te verminderen en emoties uit het verleden te
verwerken. Het gaat om een manier van inleven in en accepteren van
gevoelens bij de betrokkene, die niet alleen van belang is voor hulp-
verleningscontacten, maar ook voor de dagelijkse omgang.

In het artikel wordt beschreven hoe deze methode in een verpleeghuis
toegepast kan worden.

NORREN-BLIEKENDAAL, A. VAN.
Zorg voor “"de achterblijvers".
Senior; 35, 1989, p. 90-92.

nivel (C 2850)
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zich afspelen bij de gezinsleden die achterblijven, wanneer een oudere
wegens dementie in een verpleeghuis wordt opgenomen. In het
verwerkingsproces zijn dezelfde vier stadia te onderscheiden als bij
rouwverwerking (Kiibler-Ross).

SHELLENBERGER, S., KW. COUCH, M.A. DRAKE.

Elderly family members and their caregivers: characteristics and development
of the relationship.

Family Systems Medicine; 7, 1989, p. 317-322, 13 lit. opgn.

nivel (C 2874)

Verslag van een onderzoek naar factoren in de gezinsstructuur die een
rol spelen bij het geven van zorg door gezinsleden aan
hulpbehoevende ouderen. Interviews werden gehouden met 15 ouderen
(14 vrouwen) en de gezinsleden die voor hen zorgden (NB. 13
ouderen hadden geen partner meer). Gezocht werd naar factoren in de
gezinsdynamiek die zouden kunnen verklaren dat gezinsleden, ondanks
de zware last die het vaak met zich meebrengt, toch voor de
betrokkene blijven zorgen (bijv. zorgbehoefte, voortkomend uit
afhankelijkheid).

Hoewel over de mogelijke rol van deze factoren geen duidelijke con-
clusies worden getrokken, adviseren de auteurs wel aan hulpverleners
die merken dat de zorgende gezinsleden onder grote druk komen te
staan, om de gezinsdynamiek en de rollen die de participanten daarin
spelen bespreekbaar te maken.

THOMPSON, LW., D. GALLAGHER, J. STEINMETZ BRECKENRIDGE.
Comparative effectiveness of psychotherapies for depressed elders.
Journal of Consulting and Clinical Psychology; 55, 1987, p. 385-390, 29 lit.

opgn.
nivel (C 2881)

Verslag van een onderzoek bij 120 depressieve patiénten (criterium:
Major Depressive Disorder volgens de Research Diagnostic Criteria)
van 60 jaar en ouder. Deze kregen een kortdurende psychothera-
peutische behandeling (gedragstherapie, cognitieve therapie of
psychodynamische therapie), of fungeerden als controlegroep.
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70% van de patiénten verbeterde aanzienlijk, terwijl de niet behandeiae
controlegroep niet vooruitging. Er was geen verschil tussen de soort
therapieén.

VOGELS, L.

"Duidelijkheid over dementie". RIAGG preventieproject.
Tijdschrift Gezondheidsvoorlichting; 6, 1989, p. 9-10, 1 lit. opgn.
nivel (C 2888)

Verslag van een project van de RIAGG Haagrand, gericht op de
familieleden en de hulpverleners van dementerende ouderen. De
activiteiten in het project zijn: ondersteuning bij de opzet van een
dagopvang en de begeleiding van vrijwilligers in een dienstencentrum;
voorlichtingsavonden over dementie voor familieleden, vrijwilligers en
direct  betrokkenen;  ondersteuningsgroepen voor familieleden;
netwerkontwikkeling, d.w.z. het bevorderen van samenwerking tussen
de instanties die het project dragen: gecodrdineerd ouderenwerk,
gezinszorg, kruisvereniging, AMW en de ouderenbonden.
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BOWLING, A.P.

Contact with general pracitioners and differences in health status among
people aged over 85 years.

Journal of the Royal College of General Pracitioners; 39,1989, p. 52-55, 26 lit.

opgn.
nivel

Verslag van een onderzoek onder 660 thuiswonende personen van 85
jaar en ouder naar morbiditeitsgegevens en huisartsbezoek. Met ieder
werd een interview gehouden waarin ook vragenlijsten werden
afgenomen (o.a. betreffende dagelijks functioneren, social support en
de GHQ).

14% van hen had het laatste jaar geen huisartsbezoek afgelegd. Deze
groep rapporteerde minder lichamelijke en psychische klachten, ge-
bruikte minder medicijnen en vertoonde een hogere emotional well-
being dan degenen die de huisarts wel geconsulteerd hadden. Er was
geen verband met leeftiid, sexe, huwelikse staat of social support
(overigens was dit moelijker te toetsen doordat de groep als geheel in
gunstige levensomstandigheden verkeerde; mensen van 85 die nog
thuis wonen, behoren tot de sterkere categorie).

Geconstateerd wordt dat er bij beide groepen een behoorlijke hoeveel-
heid klachten is die niet aan de arts wordt gerapporteerd.

LASOSKI, M.C.

Reasons for low utilization of mental health services by the elderly.
Clinical Gerontology; 1986, p. 1-18, 47 lit. opgn.

nivel (C 2837)

Uit een literatuuroverzicht blijkt dat er weinig of geen onderzoek is

gedaan naar de oorzaken voor het lage gebruik van ggz voorzieningen

door ouderen. Veel voorkomende hypothesen zijn:

- aanvaarden van maatschappelijke vooroordelen door de ouderen:
“iedereen wordt seniel”, "ik ben te oud om nog geholpen te worden"

- het stigma van de psychische stoornis

- "de voorzieningen kunnen mij toch niet helpen"

financiéle redenen

angst voor verlies van vrijheid: "ik word misschien wel in een

inrichting gestopt"
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Het is mogelijk dat een aantal van deze factoren door het
gezondheidszorgsysteem worden bevestigd of gestimuleerd. Zowel
naar de ouderen als naar de voorzieningen zijn interventies
noodzakelijk om deze factoren weg te nemen (voorlichting, opleiding,
geintegreerde gezondheidszorg voor ouderen). De huisarts kan een
belangrijke rol spelen bij deze interventies.

LASOSKI, M., M.H. THELEN.

Attitudes of older and middle-aged persons toward mental health intervention.
the Gerontologist; 27, 1987, p. 288-292, 30 lit. opgn.

nivel (C 2836)

Verslag van een onderzoek onder 200 middle-aged (<55) en oudere
(>65) personen, waarin - n.a.v. een Vvijftal "vignettes" (probleem-
beschrijvingen) - vragen gesteld werden over attitudes t.a.v. psycho-
sociale problematiek en hulpverlening.

Er bleek geen verschil tussen ouderen en jongeren te zijn wat betreft
de vraag of bepaald "afwijkend" gedrag een teken was van ernstige
psychosociale problemen en of professionele hulp hiervoor
noodzakelijk zou zijn. Wat betreft de aard van de hulp, dachten
jongeren vaker aan ambulante vormen en ouderen aan opnames.
Ouderen hadden minder ervaring met psychosociale hulpverlening.

LINSCHOTEN, C.P. VAN, W.J.A. VAN DEN HEUVEL.

Patronen van behoefte bij ouderen.

Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg; 67, 1989, p. 411-415, 25 lit. opgn.
nivel

Verslag van een onderzoek naar behoefte aan zorg bij een steekproef
van 192 ouderen uit de normale populatie. Een interview en vragen-
lijsten werden afgenomen betreffende HADL-problematiek (Huishoude-
like en Algemene Dagelijkse verrichtingen), psychosociale problema-
tiek (Biografische Problemenlijst van Hosman) en behoefte aan en
gebruik van formele en informele zorg.

25% blijkt in een duidelijke problematische situatie te verkeren (vooral
vrouwen van relatief hoge leeftijd), zowel wat betreft HADL als
psychosociale problematiek (er is een hoge correlatie tussen beide
factoren). Zij maken ook veel gebruik van informele en formele hulp.
De mate van psychosociale problematiek speelt een belangrijke rol in
de mate waarin men gebuik maakt van professionele thuiszorg.
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\VVuial yTaniovoiculyitly). L1 1D IS BRIl yelilly verudiiu wusser ae
behoeftevariabelen en het verkrijgen van informele hulp (mensen met
veel problematiek krijgen onvoldoende mantelzorg).

Enige konsekwenties van deze resultaten voor de hulpverlening aan
ouderen worden besproken.

WEEL, C.V., E. THISSEN, TH. KOCK, J. KLAASSEN, W. FELIX, P.
GOOSKENS, P. WOSTEN.

Preventive care for the elderly: who should be involved?

Allgemeinmedizin; 18, 1989, p. 70-73, 17 lit. opgn.

nivel (C 2889)

Verslag van een onderzoek naar verschillen in gezondheidstoestand en
behoefte aan hulp bij ouderen boven de 75 jaar, tussen degenen die
het afgelopen jaar minstens eenmaal contact hadden gehad met de
huisarts of wijkverpleegkundige en zij die zo’n contact niet hebben
gehad. Twee groepen van 50 personen kregen: een medisch
onderzoek, een ADL-vragenlijst en een subjectieve gezondheidslijst
(Nelson Health Profile).

Ondanks het feit dat het medisch onderzoek een behoorlijk aantal
symptomen van ziekte aan het licht bracht, ook bij degenen die geen
contact met de arts of verpleegkundige hadden gehad, achtte men
zich zelf over het algemeen behoorlijk gezond. Een subjectief slechte
gezondheidstoestand hangt weinig samen met objectieve symptomen
van ziekte. Degenen met veel ziektesymptomen worden niet extra
gehinderd in hun dagelijkse activiteiten. In het algemeen wordt in
behoefte aan ondersteuning en zorg bij dagelijkse problemen goed
voorzien.

Geconludeerd wordt dat ouderen die geen beroep doen op medische
zorg, geen selecte, "gezonde" groep vormen, maar dat er ook geen
sprake is van onontdekte behoefte aan zorg.

WEVERS, C.

De hulp van de huisarts aan ouderen

Huisarts en Wetenschap; 30, no. 1, 1987, p. 3-8, 12 lit. opgn.
nivel

Onderzoek met de Reason For Encounter Classification in een
duopraktijk. Het toepassen van dit instrument blijkt arbeidsintensief te
zijn en strakke uitvoeringscondities te vereisen. Het artikel geeft een
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overzicht van klachten, diagnoses en andere redenen waarom een
contact tussen oudere patiént en huisarts tot stand komt.
Psychologische problemen vormen daarbij een belangrijke categorie.

WOLINSKY, F.D., C.L. ARNOLD, 1.V. NALLAPATI.

Explaining the declining rate of physician utilization among the oldest-old.
Medical Care; 26, 1988, p. 544-553, 24 lit. opgn.

nivel

Verslag van een onderzoek naar de relatie tussen leeftijd en dokters-
bezoek onder ruim 99000 personen tussen 56 en 95 jaar, op basis van
Health Interview Surveys over de jaren 1972-1981.

Het gebruik van medische voorzieningen bleek samen te hangen met
alle - uit epidemiologisch onderzoek - bekende factoren. Opvallend was
dat er binnen deze groep een relatie was tussen leeftijd, beperking van
mogelijkheden tot activiteiten en medische consumptie: hoe hoger de
leeftijld hoe sterker men op achteruitgang in activiteit reageert met een
vermindering in medische consumptie.

De auteurs geven hiervoor een 6-tal hypothesen: substitutie van dok-
tershulp door institutionele zorg of informele zorg; verlies van de oude
vertrouwde huisarts (die ook steeds ouder is geworden); doordat de
klachten steeds vaker chronisch worden, kan zowel de patiént als de
huisarts gaan denken dat behandeling geen zin meer heeft.
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Ve WInIvwiIvwil LI VNJANIOATIE VAN UE VUUHZIENINGEN UP HET
GEBIED VAN DE PSYCHOGERIATRIE

BERENDS, F., B. VAN NIEKERK.

Psychogeriatrie.

Medisch Contact; 18, 1983, p. 535-538, 21 lit. opgn.
nivel

Bespreking van het beleid en de mogelijkheden en beperkingen van
het psychogeriatrische hulpaanbod in de ambulante sfeer. Gesteld
wordt dat het hulpaanbod in het algemeen sterk is gericht op patiénten
met dementie of andere psychiatrische stoornissen die handhaving
thuis erg moeilijk maken. Dat heeft tot gevolg dat behandeling (ook
ambulant, of in de eerstelijn) vaak gericht is op medicijnen en/of een
snelle opname in ziekenhuis of verpleeghuis. Psychotherapie voor
ouderen komt nog weinig voor en Sociaal-Psychogeriatrische Diensten
(SPGD) slagen er nog onvoldoende in om hulpverlening t.b.v.
handhaving van de oudere in de thuissituatie, van de grond te krijgen
(NB. ten tijde van 1983).

BERGEN, A.M. VAN.

Ouderen en sociaal isolement. Studiedag van het Landelijk Platform
GVO/Preventie en Ouderen.

Tijdschrift Gezondheidsvoorlichting; 6, 1989, p. 7-8,

Korte verslagen van de lezingen op de in de titel genoemde studiedag,
met daarin suggesties voor interventies vanuit de preventie. In de
workshops kwam vooral de vraag aan de orde: hoe bereik je de doel-
groep? De indruk bestond dat dit het beste lukt via verwijzing.

BRAAK, E., L. DE LANGE, E. CLETON-VAN DE DIKKENBERG.

Een geriatrisch consultatiepunt voor huisartsen: een Utrechts experiment.
Medisch Contact; 44, 1989, no. 21, p. 717-720.

nivel

Na een analyse van de gezondheidszorg voor ouderen, wordt een be-
schrijving gegeven van een experimenteel opgezet "geriatrisch consul-
tatiepunt voor huisartsen”. Dit is een door en voor huisartsen functi-
onerende instelling waarnaar geriatrische patiénten kunnen worden ver-
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wezen voor consultatie en specialistisch onderzoek, teneinde op zo
weinig belastend mogelijke wijze een behandeladvies te verkrijgen,
waarmee de huisarts en de patiént een behandelplan opstellen. Aan
het consultatiepunt is een huisarts-coérdinator verbonden, die elke
patiént die verwezen wordt eerst ziet en vervolgens beslist welke
specialist wordt geraadpleegd (dezelfde dag nog). Eveneens dezelfde
dag wordt door coérdinator en specialist een advies opgesteld en aan
de huisarts teruggerapporteerd.

De instelling is opgezet door de plaatselijke huisartsen, i.s.m. allerlei
instellingen op het gebied van ouderenzorg. Het experiment wordt
begeleid door de vakgroep Algemene Gezondheidszorg en het
Utrechts Huisartsen Instituut.

BOKHOVEN, R. VAN.

Werkafspraken voor de signalering van dementie.
Kwaliteit in de eerstelijnszorg; 1, 1989, p. 22-2.
nivel (C 2785)

Beschreven wordt hoe hulpverleners op wijkniveau in Rotterdam tot
werkafspraken zijn gekomen m.b.t. de signalering van dementie (m.b.v.
het ABOBE model voor beleidsontwikkeling). Er wordt een
gemeenschappelijke gedragslijn gevolgd en een screeningsformulier
gebruikt;  het  Gecodrdineerd  Ouderenwerk treedt op als
codrdinatiepunt. Per patiént wordt een zorgcodrdinator aangewezen.

BROOK, P.

Psychogeriatrics and the general practitioner.
Update; 31, 1985, no. 8, p. 613-620, 7 lit. opgn.
ruu-bijl

Een globale beschﬁjving van het gewenste voorzieningensysteem op
het gebied van psychogeriatrie, met een aantal suggesties voor
belangrijke aspecten van de zorg.

FIOLET, J.F.B.M.

Flankerend geriatrisch beleid.

De Bejaarde; 6, 1989, p. 157-160, 1 lit. opgn.
nivel (C 2896)
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Tressev wvuwingviny van o uvcistelinyenl g urncuoneren  van  eer
geriatrische polikliniek, vanwaaruit de zorg voor ouderen, is.m. de¢
eerstelijn wordt gecoordineerd. Deze zorg is er op gericht de ouderer
20 goed mogelijk in de thuissituatie te laten functioneren. Er is eer
mulitidisciplinair  overleg  van ziekenhuisspecialisten,  huisartsen
verpleegkundigen, gezinsverzorging en bejaardenhuizen. De huisarts is
de persoon die doorgaans de codrdinatie van de zorg na ontslag uil
het ziekenhuis op zich neemt. Met hem worden dan ook de
doelstellingen van een eventuele opname vastgelegd.

FRERIKS, G.E.M., A.J.B. VERKAAIK.
Psychogeriatrische hulpverlening als gezamenlijke verantwoordelijkheid.
Medisch Contact; 41, 1985, p. 1277-1278, 0 lit. opgn.

Beschrijving van een samenwerkingsproject in Den Bosch, waarin een
Regionaal Intake Team (RIT) Psychogeriatrie is opgericht. Daarin werkt
de RIAGG samen met 3 psychogeriatrische verpleeghuizen en de
afdelingen psychogeriatrie van 2 psychiatrische ziekenhuizen.

De verwijzingen komen veelal van huisartsen. Soms is de indicatie:
terugverwijzing naar de eerste lijn. In dat geval wordt advies gegeven
over de verdere behandeling en begeleiding, zowel door de huisarts
als evt. gezinshulp.

Geriatric consultation teams.

Lancet; 14, 1987, p. 602-604.
ruu-bijl

Algemeen artikel over het belang van geriatrische consultatieteams en
summiere beschrijvingen van enkele voorbeelden.

GERRITSEN, J.C, E.W. WOLFFENSPERGER, W.JA. V.D. HEUVEL, W.A.
VERHOEFF, M.J. DORGELO.

De observatie van psychogeriatrische cliénten en de zorgverlening thuis.
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie; 18, 1987, p. 317-325, 31 lit. opgn.
nivel (C 2810)

In samenwerking met de afdeling ouderen van de RIAGG Drente
worden in de dagbehandeling van een psychogeriatrisch vepleeghuis
cliénten  geobserveerd. Regelmatiy worden beide instanties
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geconfronteerd met opname in het verpleeghuis van cliénten die met
een redelijke prognose uit de dagbehandeling ontslagen zijn. Uit dit
onderzoek blijkt dat de adviezen van de dagbehandeling voor
structurerende en ondersteunende maatregelen thuis soms niet kunnen
worden gerealiseerd door (een combinatie van) onvoldoende kennis en
vaardigheden in de eersteliin en het verzorgingstehuis, te weinig
opvang in de wijk (dagcentra) en in het verzorgingstehuis
(groepsverzorging), een zwak sociaal netwerk en de invloed van een
ziekenhuisopname. Opname in een verpleeghuis kan in een aantal
gevallen wel voorkomen worden, wanneer de eerstelijin en het
verzorgingstehuis over voldoende mogelijkheden beschikken om de
problemen te hanteren, er voldoende opvang is in de wijk en de
problemen van cliénten een sterk psychiatrische component hebben
(vergeleken met cliénten met cognitieve stoornissen).(aut.ref.)

GILLISSEN, M.

Het preventieve werk van de RIAGG: meer codrdinatie, minder zelf doen.
Leeftijd; 3, 1989, p. 2-3.

nivel (C 2811)

Een korte uiteenzetting over de bijdrage van de RIAGG preventie aan
de  ouderenproblematiek:  activiteiten ta.v. familieleden van
dementerende ouderen (gespreksgroepen, ondersteuningsgroepen);
deskundigheidsbevordering van personeel in verzorgingstehuizen,
gezinsverzorging en kruiswerk en van vrijwilligers; voorlichting,
onderzoek en overleg over afstemming van het hulpverleningsaanbod
(er wordt naar gestreefd de uitvoering van het preventieve werk te
leggen bij de eerstelijn).

Er wordt gepleit voor betere afstemming tussen RIAGG preventie en
GVO.

GILLISSEN, M.

Meer dan een kwart van de cliénten komt uit het verzorgingstehuis.
Preventieproject RIAGG Noordhage.

Leeftijd; 3, 1989, p. 4-6, 0 lit. opgn.

nivel (C 2812)

Verslag van een onderzoekje bij twee verzorgingstehuizen over de aard
van de psychische problematiek die zich bij de bewoners voordoet.
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Svieaunniciu Gl UTPIEDDIVILEIL  DIEKEN ge  meesl voorkomende
problemen te zijn, dit terwijl verwijzingen vanuit het verzorgingstehuis
naar het RIAGG meestal te maken hebben met problemen rond
dementie.

Er worden suggesties gedaan voor een meer preventieve aanpak van
de psychogeriatrische problematiek, zoals themamiddagen voor
verzorgend personeel en voorlichtingsbijeenkomsten voor ouderen.

ISAACS, B., H. NISSENBAUM.

Education in psychogeriatrics: the leap of the imagination.
Medical Education; 23, 1989, 453-456, 5 lit. opgn.

nivel (C 2824)

Beschrijving van een onderwijsmethode, geschikt voor medisch
studenten en verpleegkundigen in opleiding, om een beter inzicht te
krijgen in wat het voor ouderen betekent om psychogeriatrische
problemen te hebben. De studenten krijgen in groepjes een situatie
voorgelegd, waarin iemand in een hulpeloze, afhankelijke situatie
verkeert, bijv. op grond van een medisch probleem. Via groepsgesprek
en schrijffopdrachten wordt ingegaan op de betekenis van deze situatie
voor betrokkene. Afgesioten wordt met de vraag of men zich kan
voorstellen wat het voor ouderen betekent om afhankelijk en hulpeloos
te zijn.

De ervaringen met deze methode zijn gunstig: men kan zich beter
inleven in de problematiek van ouderen.

KLOOSTER, M. VAN 'T.
Psychogeriatrie-onderzoek: personele uitbreiding voorkomt opname van
ouderen.

GGZ-Gazet; 4, 1987, 4-5.

nivel (C 2832)

Verslag van de ervaringen met een uitbreiding van de personele bezet-
ting van de RIAGG-ouderenzorg in Friesland en Den Haag (dit in het
kader van een regionaal evaluatieonderzoek). Het aantal aanmeldingen
neemt naar verhouding toe, de problematiek wordt niet minder ernstig.
Er worden enkele suggesties gedaan voor de ontwikkeling van ac-
tiviteiten: samenwerking met verzorgings- en verpleegtehuizen, o.a. op
het gebied van diagnostiek, samenwerking met eerstelijn, m.n. gezins-
zorg en wijkverpleging. Benadering van hen via de huisarts biedt niet
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zoveel perspectiel omdar gezinszorg en wijkverplieging voigens net
evaluatieonderzoek geen hoge pet op hebben van de bereidheid van
huisartsen om overleg te plegen.

LOUW, N. DE.
De psychogeriatrische zorg in Bos en Lommer en Amsterdam Oud-West.

Amsterdam: Stoza, 1989. 75 lit. opgn.
NcGv

Beschrijving van de voorzieningen op het gebied van de psychogeria-
trie, mede op basis van interviews met hulpverleners. T.a.v. de
huisartsen blijkt er in het algemeen een wisselvallige relatie te zijn. Het
kost andere hulpverleners nogal eens moeite hen erbij te betrekken.
Voor het regelwerk m.b.t. thuiszorg verwijst de huisarts meestal door
naar de wijkverpleging en veel minder naar de gezinsverzorging.
Teneinde de (codrdinatie van de) hulpverlening te verbeteren wordt
een aantal aanbevelingen gedaan. Naast het instellen van een
projectteam wordt ook gedacht aan wijkcodrdinatieteams, bestaande
uit: een huisarts, een spv-er, een hoofdwijkverpleegkundige en een
wijkpostleider.

MARIN, R.S.
A curriculum for education in geriatric psychiatry.
American Journal of Psychiatry; 145, 1988, p. 836-843, 18 lit. opgn.

nivel (C 2844)

De auteur geeft een overzicht van eindtermen die van belang zijn voor
een curriculum geriatrische psychiatrie, dat zowel gebruikt kan worden
t.b.v. artsen als van psychiaters in opleiding. Daarin wordt prioriteit
gegeven aan een integratie van kennis van normaal en abnormaal
ouder worden, met klinische vaardigheden in de benadering van
patiénten.

MOLS, J.F.J.M.

Zorg op maat voor Hengelose ouderen.
Senior; 1989, p. 486-487, 2 lit. opgn.
nivel (C 2897)
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wueviyviy van gen novaueproject  waarin - een  samenwerkings
verband tot stand is gebracht tussen diverse maatschappelijki
instellingen. Centraal daarin staat de “cliéntbespreking”, waarii
wijkverpleegkundige/wijkziekenverzorgende, leidinggevende  gezins
verzorging, vertegenwoordiger gecodrdineerd ouderenwerk en huisart:
de zorgvraag van cliénten bespreken en afspraken maken over de
hulpverlening (het zorgplan). Per cliént wordt een “zorgcodrdinator
aangewezen.

Positieve ervaringen zijn dat een op de behoefte van de ouderer
afgestemd  zorgpakket kan worden aangeboden, terwijl de
samenwerking tussen de disciplines hoopgevend is.

NEELEMAN, A.

De RIAGG-ouderenzorg in ontwikkeling: een onderzoek naar knelpunten in de
sociale geriatrie.

Nijmegen: KU, doctoraalscriptie. 1989. 130 lit. opgn.

NcGv

Verslag van een inventariserend knelpuntenonderzoek onder 45
mensen die professioneel te maken hebben met psychogeriatrische
problematiek in Amsterdam Zuid en Nieuw-West. Huisartsen zien als
problemen vooral: de problematiek is vaak ingewikkeld en
ondoorzichtig door verwevenheid met tal van factoren en doordat
klachten irreversibel zijn; de contacten met ouderen zijn vaak stroef (zij
komen niet uit zichzelf met psychische problemen; achterdocht kan
daarbij een rol spelen); ook in de verhouding met familieleden kunnen
problemen ontstaan, wanneer deze niet meer de problematiek van de
oudere patiént opgewassen zijn. In het algemeen vinden huisartsen niet
dat zij deskundigheid tekort komen in het werk met psychogeriatrische
patiénten.

De huisarts, de wijkverpleging, de gezinszorg en het AMW worden
regelmatig geraadpleegd door andere hulpverleners bij psychogeriatri-
sche problematiek. Een belangrijke rol speelt het Bureau Psychogeria-
trie van de RIAGG en het Slotervaart Ziekenhuis. De RIAGG zelf wordt
weinig ingeschakeld.

PATEY, P.

The continuing evolution of family practice services to the elderly in Canada.
Canadian Family Physician; 32, 1986, 2704-2712, 11 lit. opgn.

nivel
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Beschrijving van de gezondheidszorg voor ouderen in Canada.
Centraal staan op dit moment (1986) de polikliniek, het ziekenhuis en
het verpleeghuis. In de toekomst moet de zorg verlegd worden naar
de thuiszorg, waarin de huisarts een belangrijke rol moet spelen (family
practice clinic).

SOLOMON, K.

An essay on preventive geropsychiatry.

Journal of preventive psychiatry; 2, 1984, p. 341-359, 64 lit. opgn.
nivel (C 2878)

Uiteenzetting over het belang en de mogelijkheden van preventieve
strategieén m.b.t. de psychische problematiek van ouderen. Interventies
worden geordend volgens de indeling in primaire, secundaire en
tertiaire preventie. Naast preventieve hulpverlening is ook de educatie
van toekomstige hulpverleners in preventieve richting van belang(o.a. in
methoden van stressreductie en -preventie en coping), evenals de
educatie van de ouderen zelf, in een optimaal gebruik van voor-
Zieningen.

SPREEUWENBERG, C.
Zorgverlening aan thuiswonende bejaarden.
in: Th.J. Houweling, M.W. Ribbe, F. van 't Hooft, H.v.d.Berg, P.A.Ykelenstam

Oud(-er) worden nu. Symposiumboek.
Amsterdam: Gerontologisch Instituut. 1987, pg. 101-108, 28 lit. opgn.
nivel (C 2879)

Korte uiteenzetting, mede n.a.v. literatuur, over de rol van de
eerstelijnshulpverlening in de zorg voor bejaarden. Er ontbreekt nog
het een en ander aan onderlinge afstemming in de eerste lijn, aan
samenwerking met sociaal-psychogeriatrische diensten van de RIAGG,
mogelijkheden voor consultatie bij geriatrische specialisten, enz.

WOLFFENSPERGER, E.W., W.J.A. V.D. HEUVEL, J.C. GERRITSEN.
Versterking van de sociale psychogeriatrie.

Eindrapport van een evaluatie-onderzoek bij de sociaal-psychogeriatrische
diensten in Friesland, Drenthe, Den Haag en Zuidelijk Limburg.

Groningen: Vakgroep Medische Sociologie. 1987. 85 pg. 18 lit. opgn.
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Uit het onderzoek, waarin veel cijfermateriaal wordt gepresenteerd,
blijkt dat er grote verschillen zijn in hulpvraag, organisatie en werkwijze
op het gebied van de psychogeriatrie tussen de vier locaties. De
aanmeldingen bij de SPGD’s van de RIAGG’s gebeuren in 52% van de
gevallen op verwijzing van de huisarts en in 23% via het algemeen
ziekenhuis.

De dienstverlening vanuit de RIAGG naar de eerstelijn is ook verschil-
lend: in het ene geval veel advisering en consultatie aan de huisarts, in
het andere geval aan wijkverpleging en gezinszorg, elders zijn deze
activiteiten minimaal.

Uit een deelonderzoek over de opvattingen in de eerstelijn over
samenwerking op het gebied van de psychogeriatrie blijkt dat men
ta.v. de SPGD nogal ontevreden is over lange wachtlijsten en bureau-
cratische belemmeringen, gebrek aan overleg over individuele cliénten,
enz. Huisartsen zijn voor het overige wel tevreden over samenwerking
met de andere disciplines, wijkverpleging en gezinszorg zijn niet
tevreden over de samenwerking met huisartsen. Deze hebben
overigens wel de coérdinerende functie ta.v. verwijzing en
behandeling.

In Drenthe is een experiment gedaan met groepsbijeenkomsten met
huisartsen en een op psychogeriatrie deskundige psychiater. Hoewel er
wel van enige verbetering in de relatie SPGD-huisartsen sprake was,
bleek dat de huisartsen die het meest zouden kunnen profiteren niet
aan het experiment deelnamen. Het meest positief waren de huisartsen
over de informatie die ze kregen over het gebruik van medicijnen en
mogelijkheden voor het hanteren van psychogeriatrische problemen
thuis. Aanbevolen wordt om bij dit soort projecten de doelstellingen
“verbetering samenwerking" en "deskundigheidsbevordering" afzonderlijk
aan te pakken.
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BOEKEN, ARTIKELEN OVER PSYCHOGERIATRIE IN HET ALGEMEEN
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relatie met sociale factoren 5
Psychose 3, 6

R
Revalidatie 54
Rouwverwerking 7

)

Samenwerking(sproject) 65-71

Schizofrenie 6

Screening 14-16, 19, 20, 27
instrumenten 15, 19

Sexuele problemen 51

Slaapstoornissen 45, 48, 49

Sociaal-geriatrisch onderzoek 30

Sociaal isolement 64

Suicide 7, 8

\'J
Verwaarlozing 7
Verwardheid 8, 48
Verzorging

zie hulpverlening
Voorzieningen 65, 69, 71, 72
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