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Oost, west, thuis dement

Gebruik van innovatieve hulpmiddelen bij de behandeling van thuis-
wonende personen met lichte tot matig ernstige dementie

Dementie

Dementie is een verzamelnaam voor een klinisch syndroom dat
wordt veroorzaakt door verschillende hersenziekten zich uitende in
psychiatrische symptomen. Kenmerkend voor deze hersenziekten
zijn combinaties van meervoudige stoornissen op het gebied van
cognitie, stemming en gedrag (Richtlijn diagnostiek en medicamen-
teuze behandeling van dementie, 2005).

De prevalentie van dementie in Nederland wordt geschat op 256.000
personen. Door de vergrijzing en het ouder worden van de bevolking
wordt verwacht dat in 2050 een half miljoen personen in Nederland
zullen lijden aan dementie. De meest voorkomende vorm van de-
mentie is de ziekte van Alzheimer die naar schatting bij 50-60 procent
van de patiénten voorkomt (Alzheimer Nederland, 2013).

Dementie is een progressieve ziekte. De medicamenteuze behande-
ling van dementie is in de praktijk vooral gericht op nevensympto-
men. Volgens de NHG-standaard Dementie (Nederlands Huisartsen
Genootschap [NHG], 2012) dienen niet-medicamenteuze vormen van
zorg zoals psycho-educatie en praktische ondersteuning voor zowel
patiént als mantelzorger vooraf te gaan aan een medicamenteuze be-
handeling.

Het beloop van de ziekte kan worden ingedeeld in drie stadia: het pro-
dromale stadium, lichte tot matig ernstige dementie en gevorderde
dementie (Van der Mast, Heeren, Kat, Stek, Vandenbulcke, & Verhey,
2017; Timlin & Rysenbry, 2010).

Het prodromale stadium kenmerkt zich door subtiele veranderingen
in het psychisch functioneren. Symptomen als interesseverlies en
emotionele labiliteit vallen op. Na het prodromale stadium kan een
persoon niet meer geheel zelfstandig functioneren. Problemen doen
zich voor op het gebied van de bijzondere of instrumentele algemene
dagelijkse levensverrichtingen (BDL en 1aDL). Daarnaast ontstaan
woordvindproblemen en verandert het emotioneel functioneren. De
confrontatie met tekortkomingen kan angstgevoelens oproepen. De-
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pressieve symptomen zijn in deze fase veel voorkomend. Uiteindelijk
zijn de gevolgen voor het dagelijks leven zo groot, dat aan de zorgbe-
hoefte in de thuissituatie niet meer kan worden voldaan. Een persoon
lijdt dan aan gevorderde dementie. De mate van zorgbehoefte wordt
dan niet zozeer gekleurd door de cognitieve achteruitgang maar voor-
al ook door gedragsproblemen als agressiviteit, nachtelijke onrust en
zwerfneigingen (Van der Mast et al., 2011).

Mantelzorg

Van alle personen gediagnosticeerd met dementie woont 70 pro-
cent thuis en wordt verzorgd of begeleid door een mantelzorger. Er
zijn circa 300.000 mantelzorgers van personen met dementie. Het
overgrote deel van deze mantelzorgers is overbelast of loopt risico
op overbelasting (Alzheimer Nederland, 2012; Wolfs et al., 2012). Het
wegvallen van mantelzorg is een reden waarom personen met de-
mentie moeten verhuizen naar een verzorgings- of verpleeghuis. Dit
is niet wenselijk. De Nederlandse politiek houdt zich anno 2013 be-
zig met de transformatie van een klassieke verzorgingsstaat naar een
participatiesamenleving. Beleidsplannen zijn gericht op het vermin-
deren van het aantal verzorgings- en verpleeghuisbedden. Institutio-
nele zorg wordt onbetaalbaar gezien de jaarlijkse verwachte stijging
van het aantal ziektegevallen en stijging van zorgkosten van 2,7 pro-
cent per jaar (Alzheimer Nederland, 2013).

Er zijn meer of andere (innovatieve) hulpmiddelen nodig om thuis-
wonende personen met lichte tot matig ernstige dementie en hun
mantelzorgers te ondersteunen.

De vraag is welke bijdrage deze middelen kunnen leveren in de be-
handeling van deze personen. Deze gevalsbeschrijving, waarin de
verpleegkundig specialist geestelijke gezondheidszorg in opleiding
(vs Gz i.0.) behandelverantwoordelijke is, toont hoe een integrale
behandeling wordt vormgegeven met daarbij gebruik van innovatieve
hulpmiddelen en welk effect bereikt wordt.

Gevalsbeschrijving

De patiénte, mevrouw B., is een 85-jarige vrouw. Sinds vijftien jaar is
zij weduwe en woont ze zelfstandig in een appartement. Sinds febru-
ari 2013 is patiénte ambulant in zorg in verband met geheugenklach-
ten. Patiénte heeft een blanco psychiatrische voorgeschiedenis. Ze
heeft zonder noemenswaardige gebeurtenissen een goed leven kun-
nen leiden. Naast een gezin met drie kinderen had ze een baan als
directiesecretaresse en een druk sociaal leven.



De geheugenklachten zijn sinds vijf jaar aanwezig en progressief. Op
de voorgrond staan veranderingen van met name inprenting, oriénta-
tie in plaats en het kortetermijngeheugen. Patiénte vergeet afspraken
en kan recente gebeurtenissen niet correct navertellen. Wanneer me-
vrouw B. naar buiten gaat, vindt ze met regelmaat de weg naar huis
niet meer terug. Het premorbide intelligentieniveau wordt hoog ge-
middeld geschat.

De executieve functies zijn aangedaan. Patiénte is niet meer in staat
zelfstandig te functioneren. AbL-ondersteuning wordt geboden door
de thuiszorg. BpL-taken worden volledig door de dochter van me-
vrouw B. overgenomen.

Naast de geheugenproblemen klaagt patiénte over slecht slapen s
nachts en vermoeidheid overdag. Gedurende de nacht wordt ze vaak
wakker. Overdag ligt ze op de bank te slapen. Zelf heeft ze hier geen
problemen mee. maar haar dochter merkt dat haar moeder steeds
passiever wordt. Ook valt het de dochter op dat haar moeder sinds
een jaar toenemend onrustig is gedurende de vroege avonduren. Zij
merkt dit doordat patiénte haar steeds vaker rond deze tijd in paniek
opbelt met de vraag wat zij moet doen. Soms loopt patiénte in paniek
de straat op in de hoop iemand te vinden die haar kan geruststellen.
De dochter heeft dan vaak moeite haar moeder weer terug te vinden.
Het sociaal functioneren van patiénte is sinds een aantal jaren ver-
anderd. In het sociale verkeer vallen haar persoonlijkheidskenmerken
steeds meer op. Patiénte stelt zich niet empathisch op naar anderen,
presenteert haar klachten op theatrale wijze, is dwingend, verwijtend
en veelal negatief gestemd. Ze speelt familieleden tegen elkaar uit
en is ontevreden over de thuiszorghulpverleners. Familie en hulp-
verleners vinden het moeilijk om met patiénte om te gaan. Eerder
genoemd gedrag leidde tot een breuk met twee van haar kinderen.
Door haar beperkte sociale netwerk en het feit dat er veel vrienden en
kennissen zijn weggevallen, heeft patiénte het idee dat haar leven ge-
leefd is. Ze is niet gemotiveerd om haar sociale contacten weer op te
bouwen en activiteiten te ondernemen. De dochter van patiénte voelt
zich overbelast. Ze weet niet goed om te gaan met het dwingende ge-
drag, de neerslachtigheid en passiviteit van haar moeder. Daarnaast
ontvangt zij, ondanks de vele uren zorg voor haar moeder, nauwelijks
een blijk van waardering.

Intake en diagnostiek

Na aanmelding via de huisarts bij het Centrum Ouderenpsychiatrie
van GGzE (Stichting Geestelijke Gezondheidszorg Eindhoven en de
Kempen) werd volgens de standaard werkwijze een intakegesprek ge-
pland in de thuissituatie van patiénte. De mantelzorger was ook aan-
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wezig bij dit gesprek. Een verslag van de medische voorgeschiedenis
en het huidige medicatiegebruik, toegezonden door de huisarts, werd
bestudeerd. De heteroanamnese vond plaats buiten aanwezigheid
van patiénte.

De subjectief ervaren zorgbelasting van de dochter werd in kaart ge-
bracht door afname van een vragenlijst: de Ervaren Druk door Infor-
mele Zorg (epiz) (Pot, Van Dyck, & Deeg, 1995).

Bij patiénte werd een volledig psychiatrisch en lichamelijk onderzoek
uitgevoerd. Volgens de richtlijn diagnostiek en medicamenteuze be-
handeling van dementie (Nederlandse Vereniging voor Klinische Ge-
riatrie, 2005) werd een neuropsychologisch en beeldvormend onder-
zoek uitgevoerd. Patiénte werd hierbij volgens de psm-iv (American
Psychiatric Association (APA), 2007) geclassificeerd met dementie van
het Alzheimertype met gedragsstoornis met laat begin op as I. Op as
Il werd geen diagnose gesteld. Er zijn wel trekken zichtbaar van een
cluster-B-persoonlijkheid. De ziekte van Alzheimer werd op as Ill ge-
classificeerd. Op as IV werden problemen binnen de primaire steun-
groep vastgesteld. Uit het lichamelijk onderzoek en de tractusanam-
nese kwamen geen bijzonderheden naar voren. Op dat moment was
er geen reden voor het indiceren van aanvullend onderzoek.

Om het totale beeld van het functioneren en welzijn van patiénte in
kaart te brengen, werd bij het verpleegkundig onderzoek door de vs
GGz i.o. gebruik gemaakt van de icF-classificatie (Nederlands wHo-Fic
Collaborating Centre, 2007). Op het domein ‘functies en functiestoor-
nissen’ werd een matig tot ernstige verstoring vastgesteld van het korte
termijngeheugen, de organisatie en planning, de stemming, het door-
slapen en de slaapkwaliteit. De oriéntatie in plaats is licht gestoord.
Een matige verstoring in temperament en persoonlijkheid zorgt voor
problemen in omgang met anderen. Het domein ‘activiteiten en par-
ticipatie’ toont een ernstige beperking op het gebied van recreatie en
vrije tijd. De ouder-kind relatie is matig verstoord. Het domein ‘externe
factoren’ toont een sterk bevorderende factor, de naaste familie.

De vs GGz i.0. maakte bij het formuleren van de verpleegkundige di-
agnose gebruik van de diagnoses van de North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA International, 2009). Bij patiénte
werden de volgende diagnoses gesteld: verstoord slaappatroon, ver-
moeidheid, geheugenstoornis, ineffectieve planning van activiteiten,
risico voor eenzaamheid, overbelasting van de mantelzorger en in-
adequate sociale interactie.

Behandeldoelen

Met behulp van de Nursing Outcome Classification (Noc) en de Nur-
sing Intervention Classification (Nic) (Johnson, 2006) werden doelen



en interventies geformuleerd. Deze waren gericht op het minimalise-
ren van gedrags- en stemmingsontregelingen, acceptatie en hante-
ring van functiestoornissen, veiligheid, behoud van gezonde functies
en ondersteuning van de mantelzorg. Hoewel patiénte de ernst en
omvang van een aantal problemen minder groot inschatte dan haar
dochter, stemde ze toch in met het behandelplan.

Psychosociale behandeling

Een psychosociale behandeling, eventueel aangevuld met een farma-
cotherapeutische behandeling, ondersteunt mensen met dementie
en hun naasten bij de omgang met gedrags- en stemmingsontrege-
lingen (Mahler & Meerveld, 2013). Farmacotherapeutisch werd aan-
vankelijk een acetylcholinesteraseremmer (galantamine) gestart.
Later werd patiénte op een NMDA-receptorantagonist (memantine)
ingesteld. De Neuropsychiatrische Vragenlijst-Questionnaire (NPI-Q)
(Kaufer & Cummings, 2000) werd ingezet ter inventarisatie en moni-
toring van neuro-psychiatrische symptomen en de emotionele belas-
ting van de mantelzorger.

Activiteiten (in groepen) hebben in de fase van lichte tot matig ern-
stige dementie een gunstig effect op het omgaan met de eigen beper-
kingen, het emotioneel evenwicht, het zelfbeeld en het onderhouden
van sociaal contact. Daarnaast wordt volgens de Zorgstandaard De-
mentie (Alzheimer Nederland & Vilans, 2012) door voldoende acti-
viteit overdag houvast geboden in het ondersteunen van het slaap-
waakritme.

De dochter van patiénte schakelde een vrijwilligster in met als doel
patiénte driemaal per week te bezoeken om haar meer daginvulling
te bieden, beweging te stimuleren en sociale contacten uit te breiden.
Het bezoek liep in eerste instantie stroef. Patiénte voelde geen ‘klik’
met betreffende persoon en weigerde mee te werken. Na advies van
de vs GGz i.0o. om de benaderingswijze naar patiénte aan te passen
(minder tegen plannen en ideeén van patiénte ingaan), verliepen de
contacten beter.

Bij de dochter van patiénte werd ingezet op psycho-educatie over de
ziekte, de persoonlijkheidsdynamiek en gedrags-en stemmingspro-
blemen (Zwaanswijk, Peeters, van Beek, Meerveld, & Francke, 2013).
In eerste instantie werd dit door de vs GGz i.o. uitgevoerd, later werd
een casemanager dementie ingezet voor langdurige coaching en on-
dersteuning van de dochter. De dochter ervoer steun aan deze bege-
leiding, de emotionele belasting verminderde.
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Innovatieve hulpmiddelen

Om aan de gestelde behandeldoelen te voldoen werd naast een psy-
chosociale behandeling gekozen voor het gebruik van innovatieve
hulpmiddelen. Door het gebruik van innovatieve hulpmiddelen wordt
zowel patiént als mantelzorger ondersteund (Nijhof, Gemert-Pijnen,
van Dohmen, & Seydel, 2009).

Innovate Dementia [ID] is een project ter bevordering van innova-
tieve zorgoplossingen voor personen met dementie en hun naasten.
Innovatieve, duurzame oplossingen worden ontwikkeld en getest in
Living Labs, thuissituaties (Innovate Dementia, 2012). ID richt zich in
de eerste fase op de behoeftebepaling van patiént en mantelzorger.
Daarnaast wordt het gebruiksgemak van hulpmiddelen geévalueerd.
GGzE is één van de deelnemende partners in dit project en maakt het
testen van producten mogelijk in samenwerking met personen met
dementie en hun mantelzorgers.

Lichttherapie

Mevrouw B. ervoer slaapproblemen. Het is bekend dat de duur en de
kwaliteit van slaap afneemt naarmate de leeftijd toeneemt. Slaappro-
blemen komen voor bij 38 procent van de mensen boven de 65 jaar
(Khachiyants, Trinkle, Son, & Kim, 2011). De onrust, verwardheid en
angst van patiénte in de avonduren kunnen worden geduid als neuro-
psychiatrisch symptoom bij het sundowning syndroom (Khachiyants et
al., 2011). Uit onderzoek blijkt dat een aantal behandelmethoden een
positieve bijdrage levert aan het verminderen van de symptomen (Be-
drosian & Nelson, 2013). Lichttherapie is een van deze behandelme-
thoden (Khachiyants et al., 2011; Mgst, Scheltens, & Van Someren,
2010). Gezien patiéntes verstoring van het slaap-waakritme, toene-
mende onrust en verwardheid in de avonduren, werd gekozen voor
de inzet van een ‘Vitaallicht’ (Vitaallichtlamp, 2013). Het licht van
deze lamp onderdrukt onder andere het slaaphormoon melatonine.
Over inzet van lichttherapie bij neuropsychiatrische symptomen bij
dementie zijn evidence-based resultaten bekend uit studies gericht
op personen met dementie in een (ver)gevorderd stadium en wo-
nend in een instelling (Van Hoof, Aarts, Rense, & Schoutens, 2009;
Torrington & Tregenza, 2007). Best-practice resultaten over lichtthe-
rapie bij thuiswonende personen met lichte tot matig ernstige de-
mentie zijn beperkt en methodologisch goed onderbouwde studies
ontbreken (Nijhofet al., 2009).

Gps-Smartphone

De dochter van patiénte maakte zich zorgen over de veiligheid van
haar moeder gezien het feit dat deze soms de straat op loopt en de
weg terug naar huis niet meer vindt. Gekeken naar beschikbare



hulpmiddelen binnen het project 1D, het ontwikkelingsniveau van
de patiénte en de fase van dementie werd gekozen voor het gebruik
van een ‘cps-Smartphone’. De dochter van patiénte gebruikte een
soortgelijk model. Hierop kon zij de locatie aflezen waar de telefoon
van haar moeder zich bevond. Betrouwbaar evidence-based onder-
zoek naar Gps-tracking bij dementerenden is nauwelijks voorhanden
(Westphal, Dingjan, & Attoe, 2010). Uit een kwalitatief onderzoek van
White, Montgomery, & McShane (2010) naar het gebruik van Gps-
tracking bij personen met dementie en hun naasten in de thuissitu-
atie blijkt dat mantelzorgers zich met Gps-tracking meer gerust voel-
den aangaande het dwaalgedrag van de patiént.

Ervaringen

Patiénte vertelde tijdens een van de evaluatiemomenten dat ze het
extra licht van de lamp in haar woonkamer als prettig ervoer. Ze voel-
de zich gedurende de dag minder vermoeid en lag minder vaak op
de bank. Ze had het idee dat ze ’s nachts beter sliep. De dochter van
mevrouw rapporteerde een vermindering van onrust en angst in de
avonduren. Het effect van het gebruik van de cps-Smartphone werd
door dochter als zeer positief beoordeeld. Het stelde haar gerust dat
zij precies wist waar (de telefoon van) haar moeder zich bevond. Pa-
tiénte vond het gegeven dat haar dochter haar wist te traceren even-
eens geruststellend.

Discussie

Deze gevalsbeschrijving maakt duidelijk welke bijdrage innovatieve
hulpmiddelen kunnen leveren aan een integrale behandeling van
thuiswonende personen met lichte tot matig ernstige dementie. On-
danks gebrek aan evidence-based resultaten over het gebruik en het
effect van innovatieve hulpmiddelen bij deze doelgroep is de kracht
van deze behandeling helder. Naast positieve reacties van zowel pati-
ente als mantelzorger op het gebied van gedrag, welzijn en veiligheid,
wordt door de inzet van eerder genoemde innovatieve interventies
bijgedragen aan best-practice informatie in de behandeling van deze
doelgroep.

Het effect van innovatieve hulpmiddelen is moeilijk meetbaar. Ten
eerste omdat het neveneffect van bijvoorbeeld een farmacologische
behandeling of inzet van dagactiviteiten de effectmeting beinvloedt.
Ten tweede is het moeilijk om de ervaringen en bevindingen te testen
bij mensen met dementie. Er zijn geen meetinstrumenten of metho-
dieken bekend.

De aanwezigheid en ernst van neuropsychiatrische symptomen werd
door de vs GGz i.o. in kaart gebracht en gemonitord met behulp van
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de NPI-Q. Ondanks dat deze vragenlijst niet de mogelijkheid heeft
om het effect van een bepaalde specifieke interventie te meten, is de
beoogde verbetering van het gedrag van de patiént wel meetbaar. Zo
ook de vermindering van de emotionele belasting van de mantelzor-
ger. Op deze manier wordt het gegeven dat het effect van innovatieve
hulpmiddelen moeilijk meetbaar is, een minder storende factor in de
behandeling.

In deze gevalsbeschrijving wordt voldaan aan volledige (zorg) diag-
nostiek; probleeminventarisatie en behoeftebepaling van zowel de
patiént als de mantelzorger. De vs GGz (i.0.) bij uitstek geschikt om
(zorg) diagnostiek te indiceren, detecteren, te monitoren en inter-
venties in te zetten. De competenties hiervoor omvatten diagnostiek,
neuropsychiatrische kennis, somatische screening, coaching, innova-
tie, onderzoek en farmacologische en niet-farmacologische interven-
ties.

Conclusie

Innovatieve hulpmiddelen kunnen een bijdrage leveren in de integra-
le behandeling van thuiswonende personen met lichte tot matig ern-
stige dementie op het gebied van gedrag, welzijn en veiligheid.
Personen met dementie vormen een specifieke doelgroep. Hiermee
dient bij de keuze van innovatieve hulpmiddelen rekening gehouden
te worden. De keuze dient gebaseerd te worden op het ontwikkelings-
niveau van de patiént en de aard en fase van de dementie.

Voor de vs GGz i.o. een rol weggelegd in de behandeling van mensen
met dementie. Deze omvat het initiéren en monitoren van (zorg) di-
agnostiek.

Op dit moment is een beperkt aantal hulpmiddelen geschikt voor de
ondersteuning van mensen met lichte tot matig ernstige dementie
en hun mantelzorgers. Er zijn kwalitatief betrouwbare evaluatieon-
derzoeken en Living Labs nodig om de mogelijk positieve effecten van
innovatieve hulpmiddelen te kunnen onderbouwen. Een project als
Innovate Dementia draagt hier een steentje aan bij en slaat een brug
tussen best-practice en evidence-based kennis. Voor de verpleegkun-
dig specialist ccz een bekend en inspirerend gebied met (innovatie-
ve) behandeluitdagingen.

Nawoord

Tk dank Thomas Vereecken, sociaal geriater bij Centrum Ouderenpsychiatrie cGzE,
voor zijn betrokkenheid en support bij het tot stand komen van mijn artikel. Even-
eens bedank ik Roos Stals, opleider GGz vs bij GGzE, voor haar tips en advies.
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Samenvatting

Van alle personen gediagnosticeerd met
dementie is het overgrote deel thuis-
wonend en wordt begeleid door een
mantelzorger. Een grote groep van deze
mantelzorgers is overbelast. Uitval van
mantelzorg is een reden waarom een
persoon met dementie genoodzaakt is te
verhuizen naar een verzorgings- of ver-
pleeghuis.

Institutionele zorg wordt onbetaalbaar
gezien de stijging van het aantal men-
sen met dementie en van de zorgkosten.
Bij de ondersteuning van thuiswonende
personen met dementie en hun mantel-
zorgers kunnen innovatieve hulpmid-
delen ingezet worden.

Deze gevalsbeschrijving illustreert de
inzet en het effect van een integrale be-
handeling met gebruik van innovatieve
hulpmiddelen bij een thuiswonende
8s5-jarige vrouw met lichte tot matig ern-
stige dementie.

Trefivoorden Gevalsbeschrijving, demen-
tie, innovatieve hulpmiddelen, thuiswo-
nend
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