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Validation of the Seven Minute Screen for use 
in a memory clinic

Abstract

Cognitive tests play a crucial part in the assess-
ment of dementia. In 1998 the Seven Minute 
Screen was developed by Solomon and colleagues. 
The test was originally designed to distinguish 
between Alzheimer’s disease (AD) and normal 
ageing, and research showed that the instrument 
is highly sensitive to AD. Subsequent research 
also proved the diagnostic accuracy of the Seven 
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Samenvatting

Cognitieve testen zijn een onmisbaar onderdeel van diagnostiek bij (vermoeden van) 
dementie. In 1998 werd de Seven Minute Screen (7MS) ontwikkeld door Solomon en 
collega’s. De test was oorspronkelijk bedoeld om onderscheid te kunnen maken tussen 
Alzheimer dementie (AD) en normale veroudering, en onderzoek met het instrument 
stelde een hoge sensitiviteit voor AD vast. In later onderzoek werd de diagnostische 
waarde van de 7MS ook voor het detecteren van andere veelvoorkomende vormen 
van dementie aangetoond, zoals vasculaire dementie, frontotemporale dementie en 
dementie met Lewy bodies. In dit artikel beschrijven we de resultaten van nieuw vali-
deringsonderzoek met de 7MS bij 289 gezonde personen, 175 patiënten met MCI en 
563 patiënten met dementie, in de setting van een geheugenpolikliniek. Daarbij wordt 
een vergelijking gemaakt met de Mini Mental State Examination (MMSE). De studie 
toont aan dat de 7MS een waardevol screeningsinstrument is voor alle veelvoorko-
mende vormen van dementie en een duidelijke meerwaarde heeft ten opzichte van de 
MMSE. De sensitiviteit voor dementie is 96 % en de specificiteit 93 %, in vergelijking 
tot 69 en 98 % bij de MMSE (< 24). De sensitiviteit voor de afzonderlijke vormen van 
dementie is consistent hoog, variërend van 92 % voor een subcorticale dementie tot 
97 % voor AD. De 7MS combineert een korte afnameduur met een hoge diagnostische 
nauwkeurigheid, en vraagt weinig training. Dat alles maakt het instrument geschikt 
voor gebruik in een geheugenpolikliniek.
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veelgebruikt instrument in Nederland, heeft een 
hogere diagnostische nauwkeurigheid, maar een 
relatief lange afnameduur van 20 tot 30 minuten. 
De internationaal gelauwerde Montreal Cogni-
tive Assessment (MoCA) [4] had bij Nederlands 
onderzoek een teleurstellend lage sensitiviteit en 
specificiteit voor dementie [5].

In 1998 ontwikkelden Solomon en collega’s 
de Seven Minute Screen, oorspronkelijk bedoeld 
voor de detectie van Alzheimer dementie [6, 7]. 
De test moest tekortkomingen van andere instru-
menten ondervangen. Gestreefd werd naar een 
test met hoge sensitiviteit, korte afnameduur, die 
weinig training en geen klinische beoordeling 
vereiste. Ze selecteerden vier bestaande tests die 
betrekking hebben op cognitieve domeinen die 
vaak in een vroeg stadium van de ziekte van Alz-
heimer achteruitgaan: tijdsoriëntatie, geheugen, 
executieve functies en de visuoconstructieve vaar-
digheid. De testen die Solomon samenvoegde tot 
de Seven Minute Screen zijn Benton’s Temporal 
Orientation (BTO) [8], de Enhanced Cued Recall 
(ECR) [9], de kloktekentest en verbale fluency.

De Seven Minute Screen werd door Solomon 
en collega’s gevalideerd bij zestig Alzheimerpati-
ënten die een geheugenpolikliniek bezochten, en 
zestig gezonde ouderen die waren gerekruteerd 
via advertenties en lokale gezondheidszorginstel-
lingen. De optimale grensscore classificeerde 92 % 
van de patiënten met AD (sensitiviteit) en 96 % 
van de gezonden (specificiteit) correct. Demogra-
fische variabelen als leeftijd, opleiding en geslacht 
beïnvloedden de sensitiviteit en specificiteit niet. 
De sensitiviteit voor AD werd bevestigd in een 
Nederlands onderzoek van Peters en collega’s [10].

In 2004 namen Meulen en collega’s het initia-
tief om te onderzoeken of de Seven Minute Screen 
ook een geschikt instrument is voor het detecte-
ren van andere veel voorkomende vormen van 
dementie [11]. Dit onderzoek vond plaats in het 
Slotervaartziekenhuis in samenwerking met het 
VU Medisch Centrum (VUmc) te Amsterdam en 
het Maastricht Universitair Medisch Centrum 
(MUMC). Meulen en collega’s onderzochten een 
groep bezoekers van een geriatrische diagnosti-
sche dagkliniek of geheugenpolikliniek (n = 542) 
en een gezonde controlegroep (n = 45). De controle-
groep bestond uit familieleden en mantelzorgers. 
Binnen de demente groep die uit 341 personen 
bestond werd bij 177 patiënten AD gediagnosti-
ceerd, vasculaire dementie (VaD) bij 62 patiënten, 
frontotemporale dementie (FTD) bij 43 patiënten, 
dementie met Lewy bodies (DLB) bij 17 patiënten, 
subcorticale dementie bij 12 patiënten en demen-
tie niet anders omschreven (NAO) bij 30 patiën-
ten. De sensitiviteit van de Seven Minute Screen 
voor alle vormen van dementie versus gezonden 

Minute Screen in the detection of other com-
mon types of dementia, such as vascular demen-
tia, frontotemporal dementia and dementia with 
Lewy bodies. This article reports new research on 
the predictive validity of the Seven Minute Screen 
using 289 cognitively intact subjects, 175 patients 
with MCI and 563 patients with dementia in the 
setting of a memory clinic. In addition, a com-
parison is made with the Mini Mental State Exa-
mination (MMSE). The study demonstrates that 
the Seven Minute Screen is a valuable screening 
instrument for all common types of dementia, 
and it has added value to the MMSE. The sensiti-
vity for dementia is 96 % and the specificity 93 %, 
in comparison to 69 and 98 % for the MMSE (< 24). 
The sensitivity for the various types of dementia is 
consistently high, ranging from 92 % for a subcor-
tical dementia to 97 % for AD. The Seven Minute 
Screen requires little training, and combines a 
short administration time with a high diagnos-
tic accuracy. This makes the Seven Minute Screen 
useful for application in memory clinics.

Keywords  Dementia · Screening

Inleiding

Vroege herkenning van dementie is van belang 
om behandelbare oorzaken van cognitieve ach-
teruitgang op te sporen en patiënten te kunnen 
behandelen met medicamenteuze of gedragsma-
tige interventies. Daarnaast kunnen patiënten en 
hun mantelzorgers geïnformeerd worden over de 
herkomst van symptomen en het te verwachten 
beloop van de ziekte [1].

Dementie is een klinische diagnose die wordt 
gekenmerkt door een achteruitgang van de cog-
nitieve vermogens (waaronder het geheugen) en 
vaak ook een verandering in stemming of gedrag. 
Cognitieve tests zijn dan ook een onmisbaar 
onderdeel van de diagnostiek bij dementie; de 
diagnose dementie vereist de aanwezigheid van 
cognitieve stoornissen. In de laatste decennia zijn 
veel dementiescreeningsinstrumenten ontwik-
keld om cognitieve stoornissen ten gevolge van 
een dementie te kunnen vaststellen. Hiervan is 
de Mini Mental State Examination (MMSE) de 
bekendste en meest gebruikte [2]. Ondanks wijd-
verbreid gebruik heeft de MMSE verschillende 
nadelen. Hij is gevoelig voor leeftijd en opleiding, 
en heeft een relatief lage sensitiviteit, vooral voor 
typen dementie waar een andere oorzaak aan 
ten grondslag ligt dan de ziekte van Alzheimer. 
Vermoedelijk is dit het geval omdat niet alle cog-
nitieve domeinen in de MMSE voldoende zijn 
vertegenwoordigd. De CAMCOG [3], een ander 
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inzicht te kunnen geven in eventuele cognitieve 
domeinen die zijn aangedaan, zijn afkappunten 
bepaald voor de afzonderlijke subtesten.

Methode

De onderzoekspopulatie bestond uit Nederlands 
sprekende proefpersonen die tussen 1998 en 2010 
de dagkliniek Geriatrie van het Slotervaart zie-
kenhuis in Amsterdam bezochten, de afdeling 
Neurologie van het Academisch Medisch Cen-
trum (AMC) te Amsterdam en de geheugenpoli-
klinieken van het VUmc en het MUMC.

Proefpersonen

In totaal bestond de onderzoeksgroep uit 1131 per-
sonen. Er waren 289 gezonde personen, 175 pati-
ënten met MCI, 563 patiënten met dementie en 
104 patiënten met een cognitieve stoornis anders 
dan dementie of MCI.

De gezonde groep bestond uit 140 contro-
lepersonen en 149 cognitief intacte patiënten 
in de leeftijd van 41 tot 98 jaar. De verschillen in 
demografische kenmerken en testscores tussen 
de controles en cognitief intacte patiënten waren 
minimaal. De controlepersonen werden gewor-
ven onder familieleden of begeleiders zonder 

was 91,2 %. De sensitiviteit voor de ziekte van Alz-
heimer was 92,9 %. De sensitiviteit voor de niet-
Alzheimerdementieën was 89,4 %. De specificiteit 
was 93,5 %. In dezelfde onderzoeksgroep bleek de 
sensitiviteit van de MMSE 71,8 % voor het detec-
teren van de ziekte van Alzheimer en 59,8 % voor 
de overige typen dementie bij een specificiteit van 
96,8 %. De Seven Minute Screen bleek dus niet 
alleen een hoge diagnostische accuratesse te heb-
ben voor de ziekte van Alzheimer maar ook voor 
andere vormen van dementie.

Tekortkomingen van eerder onderzoek zijn 
het relatief kleine aantal patiënten met FTD en 
DLB, en de voor een geheugenpolikliniek minder 
representatieve gezonde groep, welke bestond 
uit vrijwilligers en mantelzorgers van patiënten. 
Tevens ontbrak informatie over prestaties van de 
gezonde groep op de afzonderlijke subtests. In de 
huidige studie is de onderzoekspopulatie verdub-
beld, met beduidend meer patiënten met FTD en 
DLB. De gezonde groep is aangevuld met pati-
ënten die de dagkliniek of geheugenpolikliniek 
bezochten, en bij wie cognitieve problemen wer-
den uitgesloten. Opnieuw werd de validiteit van 
de Seven Minute Screen bepaald waarbij door de 
grotere onderzoekspopulatie nauwkeuriger een 
afkappunt kon worden bepaald. Er is binnen de 
gezonde groep gekeken naar de mogelijke invloed 
van demografische variabelen. Om de clinicus 

Tabel 1  Demografische kenmerken per diagnosegroep.
frequentie % Van de totale groep leeftijd (sd) opleiding (sd)a geslacht (% man)

controle 140 12,4 69,2 (8,5) 4,9 (1,4) 40,0

intact 149 13,2 74,1 (13,2) 4,3 (1,4) 50,3

gezond 289 25,6 71,7 (11,4) 4,6 (1,5) 45,3

MCI 175 15,5 76,6 
(10,0)

3,9 (1,6) 42,3

AD 285 25,2 78,5 (7,6) 3,6 (1,5) 33,7

VaD 87 7,7 79,8 (6,4) 3,9 (1,6) 46,0

FTD 69 6,1 77,9 (8,3) 3,7 (1,6) 50,7

DLB 43 3,8 81,4 (8,2) 3,6 (1,5) 41,9

subcorticale dementie 12 1,1 77,3 (8,4) 3,3 (1,4) 58,3

dementie NAO 67 5,9 76,7 (7,6) 3,9 (1,7) 53,7

dementie 563 49,8 78,6 (7,6) 3,7 (1,6) 41,2

depressie 40 3,5 72,2 (14,7) 4,0 (1,7) 37,5

andere conditie 64 5,7 69,0 (11,5) 4,0 (1,7) 59,4

totaal 1131 100 75,8 (10,2) 4,0 (1,6) 43,3
aHet opleidingsniveau werd gecodeerd volgens het systeem van Verhage (31)

sd standaarddeviatie, MCI Mild Cognitive Impairment, AD Alzheimer dementie, VaD vasculaire dementie,  
FTD frontotemporale dementie, DLB dementie met Lewy bodies, dementie NAO dementie niet anders omschreven
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neurologisch en lichamelijk onderzoek, labora-
toriumonderzoek, eencognitieve screening en op 
indicatie neuropsy-chologisch onderzoek en/of 
beeldvormend onderzoek. De cognitieve screening 
gebeurde met de Mini Mental State Examina-
tion en de Seven Minute Screen. Deze werden bij 
het eerste bezoek afgenomen, doorgaans door 
getrainde geriatrieverpleegkundigen.

De diagnose AD werd gesteld met gebruik van 
de NINCDS-ADRDA-criteria [13] en de DSM-
IV-criteria [14], de NINDS-AIREN-criteria voor 
VaD [15], de consensuscriteria voor FTD [16] en de 
richtlijnen voor DLB [17]. De diagnostische crite-
ria van Cummings [18] werden gebruikt voor de 
diagnose subcorticale dementie. De term ‘demen-
tie NAO’ werd gebruikt voor patiënten bij wie de 
onderliggende etiologie van de dementie niet kon 
worden vastgesteld. De oorspronkelijke criteria 
van Petersen [19] zijn gebruikt voor het concept 
amnestic Mild Cognitive Impairment (aMCI: 
geheugenklachten, geheugenstoornissen, geen 
andere cognitieve stoornissen, geen beper-kingen 
in dagelijks functioneren). Depressie werd gedi-
agnosticeerd volgens de DSM-IV-criteria [14].

In de academische ziekenhuizen (n = 207) 
waren de clinici niet op de hoogte van de scores 
van de Seven Minute Screen. In het Slotervaart zie-
kenhuis (n = 712) waren de clinici echter niet blind 
voor de scores van de Seven Minute Screen, omdat 
de screeningstest onderdeel uitmaakte van het 
diagnostisch proces. Daarmee waren criterium en 
testuitslag niet onafhankelijk. Om deze circulari-
teit te doorbreken en een mogelijke incorporation 
bias te voorkomen, werd bij een steekproef van de 
patiënten, namelijk de patiënten die tussen 1998 
en 2006 het Slotervaartziekenhuis bezochten, een 
‘diagnostische check’ toegepast [11]. Dit hield in 
dat alle diagnoses werden gesteld uitsluitend op 
basis van gegevens uit het dossier, exclusief de 
Seven Minute Screen volgens de boven genoemde 
consensuscriteria van de verschillende vormen 
van dementie. Voor een verdere beschrijving van 
de diagnostische check wordt verwezen naar het 
onderzoek van Meulen en collega’s.

klachten over hun geheugen. De cognitief intacte 
patiënten waren verwezen naar de geheugenpoli-
kliniek met klachten over cognitief functioneren, 
maar ook met somatische klachten of psychische 
klachten, waarbij cognitieve stoornissen werden 
uitgesloten middels (hetero)anamnese, neurolo-
gisch, psychologisch en psychiatrisch onderzoek, 
laboratoriumbepalingen, en soms een CT-scan of 
MRI-scan. Er mocht zowel bij de controleperso-
nen als de cognitief intacte patiënten geen voor-
geschiedenis zijn met een actieve neurologische of 
psychiatrische ziekte, en geen ziekenhuisopname 
in de drie maanden voorafgaand aan het onder-
zoek. Ook werd binnen de gezonde groep een deel 
van de mensen met een MMSE-score onder de 24 
uitgesloten.

De patiënten met dementie waren verwezen 
door huisarts, psychiater of neuroloog vanwege 
cognitieve klachten. Exclusiecriteria waren een 
doorgemaakt CVA minder dan drie maanden 
voorafgaand aan het bezoek aan de geheugenpo-
likliniek of dagkliniek, en actieve neurologische 
of andere lichamelijke ziekten. De dementie-
groep bestond uit 285 patiënten met AD, 87 met 
VaD, 69 met FTD, 43 met DLB, 12 met subcorticale 
dementie en 67 met dementie NAO. Bij 40 patiën-
ten werd een depressie vastgesteld. Er waren 64 
personen die cognitieve stoornissen hadden maar 
niet onder een van de voorgaande categorieën 
geschaard konden worden; deze groep wordt aan-
geduid met ‘andere conditie’.
Een exclusiecriterium voor beide groepen was 
gebruik van psychofarmaca of meer dan drie een-
heden alcohol per dag.

In tab.  1 wordt een overzicht gegeven van de 
deelnemers en hun demografische kenmerken. 
De gezonde groep is gemiddeld wat jonger en 
hoger opgeleid dan de demente groep; de aard 
en omvang van de relatie met testscores wordt 
besproken bij de resultaten.

Diagnoses

Binnen de demente groep werd de diagnose 
dementie gesteld in multidisciplinair verband [12]. 
Bij iedere patiënt vond een anamnese en hetero-
anamnese plaats, een oriënterend psychiatrisch, 

Figuur 1   
Selectie van drie 
afbeeldingen uit 
de ECR.
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worden zestien afbeeldingen aangeboden in sets 
van vier. De afbeeldingen zijn geselecteerd uit de 
Snodgrass-database [20], zie fig. 1. Elke afbeelding 
wordt aangeleerd met een semantische cue (enco-
ding specificity; bijvoorbeeld de cue ‘fruit’ bij een 
plaatje van druiven). Na de aanbieding van de 
afbeeldingen wordt eerst de directe reproductie 
getest door te vragen welke afbeelding bij de cue 
werd getoond. Na een interval van enkele minu-
ten wordt de uitgestelde reproductie getest en 
gevraagd welke afbeeldingen worden herinnerd. 
Daarna wordt voor de afbeeldingen die niet spon-
taan worden herinnerd de cue uit de aanleerfase 
gegeven (‘Welk fruit stond erbij?’). De score van 
de ECR is het totale aantal afbeeldingen dat wordt 
herinnerd bij de uitgestelde reproductie (met en 
zonder cue). Er is opzettelijk gekozen voor niet-
voor-de-hand-liggende afbeeldingen bij elke 
semantische cue om de invloed van raden en even-
tuele confabulaties op de uitgestelde reproductie 
te minimaliseren.

De kloktekening (onderdeel 3 van de 7MS) is 
een veelgebruikte test bij dementiediagnostiek 

Instrumenten

Het eerste onderdeel van de Seven Minute Screen 
(7MS), de BTO, meet de oriëntatie in tijd met vra-
gen naar jaartal, maand, datum, dag en geschatte 
tijd. De BTO heeft met zijn graduele scoringsme-
thode als grote pluspunt dat hij ook een maat geeft 
voor de ernst van de desoriëntatie in tijd [8]. De 
score van de test weerspiegelt de mate waarin een 
antwoord afwijkt van de juiste waarde. De mini-
mumscore is 0 (intacte tijdsoriëntatie), de maxi-
mumscore is 113 (extreem slechte tijdsoriëntatie).

De ECR [9] is, als tweede onderdeel van de 7MS, 
een geheugentest die gebruik maakt van het feit 
dat gezonde ouderen profiteren van semantische 
strategieën die het opslaan en het opdiepen van 
informatie bevorderen (‘encoding specificity’), 
terwijl AD-patiënten hier veel minder van pro-
fiteren. Solomon en collega’s pasten de ECR op 
meerdere punten aan om de afnameduur te ver-
korten. Bij het valideren van de Nederlandse ver-
sie van de Seven Minute Screen is de ECR-variant 
van Solomon en collega’s gebruikt. Bij de ECR 

Tabel 2  Uitkomst bootstrapping logistische regressieanalyse.
beta standaardfout betrouwbaarheidsinterval (95 %)

BTO 0,418 0,232 0,254 1,140

ECR − 0,905 0,126 − 1,219 − 0,717

klok − 0,338 0,118 − 0,580 − 0,96

fluency − 0,316 0,051 − 0,442 − 0,240

constante 18,233 2,054 15,121 23,721

BTO Benton’s Temporal Orientation, ECR Enhanced Cued Recall

Tabel 3  Sensitiviteit en specificiteit voor de verschillende vormen van dementie.

test range afkappunt sensitiviteit (%) specificiteit 
(%)

AD 
n = 285

VaD 
n = 87

FTD 
n = 69

DLB 
n = 43

Subc 
n = 12

NAO 
n = 67

controle en 
intact n = 289

totaalscore > 0 97 95 93 95 92 93 93

BTO 0–113 > 3 76 53 41 74 42 48 99

ECR 0–16 < 14 93 76 63 72 83 79 92

klok 0–7 < 4 39 45 39 74 83 40 93

fluency 0– − 1,5 
sda

37 49 48 36 67 61 96

MMSE 0–30 < 24 72 67 48 93 83 58 98
aVerwachte score Fluency: 32,6–0,265 * leeftijd + 1,4 * opleiding (zie voor classificatie van opleiding Verhage [30])

AD Alzheimer dementie, VaD vasculaire dementie, FTD frontotemporale dementie, DLB dementie met Lewy bodies, Subc 
subcorticale dementie, NAO dementie niet anders omschreven, BTO Benton’s Temporal Orientation, ECR Enhanced Cued 
Recall, MMSE Mini Mental State Examination
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Statistische analyses

Alle data werden geanalyseerd met IBM SPSS Sta-
tistics, versie 21. Met behulp van een logistische 
regressieanalyse werden gewichten bepaald voor 
de vier subtestscores (BTO, ECR, klok, fluency). 
Middels bootstrapping werden standaardfou-
ten en de 95 %-betrouwbaarheidsintervallen van 
de regressiegewichten bepaald. De subtestscores 
werden met de regressieformule gecombineerd 
tot een Totaalscore (logit) die een optimaal onder-
scheid maakt tussen de demente groep en de 
gezonde groep. Met deze regressieformule kan de 
kans op de aanwezigheid van dementie worden 
berekend. De uitkomst is een zogeheten logit. 
Hierbij ligt het afkappunt voor de aan- of afwezig-
heid van een dementie op 0. Bij een logit > 0 is er 
een kans op dementie. Hoe hoger de logit, des te 
hoger de kans op dementie. Bij een logit < 0 is de 
kans op dementie klein, en deze kans daalt naar-
mate de logit verder onder de 0 ligt. Bijvoorbeeld: 
een logit van 0 correspondeert met 50 % kans op 
dementie, een logit van − 1 met 27 %, een logit van 
+ 1 met 73 %, en een logit van + 4,6 betekent 99 % 
kans op de aanwezigheid van een dementie. De 
diagnostische accuratesse van de Seven Minute 
Screen in vergelijking met de MMSE wordt 

en doet een beroep op executieve functies en 
visuoconstructieve vaardigheid. De waarde van 
de kloktekening voor de detectie van demen-
tie is in meerdere studies aangetoond met een 
gemiddelde sensitiviteit en specificiteit van 85 % 
[21]. De test vraagt de wijzerplaat van een klok 
te tekenen, met de cijfers erin en de wijzers op 
een bepaalde tijd. Er zijn veel verschillende sco-
ringsmethoden voor de kloktekening [22]. Bij 
de scoring van de Seven Minute Screen wordt 
gebruikgemaakt van een zevenpuntsschaal, 
gebaseerd op de scoringsmethode van Freedman 
[23] waarin onder meer de ruimtelijke verdeling, 
de planningsvaardigheid en het tekenen van de 
wijzers zijn opgenomen.

Fluency onderzoekt, als vierde onderdeel van 
de 7MS, de woordvlotheid binnen een semanti-
sche categorie. Het is de bedoeling zoveel moge-
lijk dieren op te noemen gedurende één minuut. 
De score is het aantal dieren (na uitsluiting van 
dubbel genoemde voorbeelden) dat binnen één 
minuut is genoemd. De fluency wordt gezien als 
een executieve taak, maar de test doet ook een 
beroep op taal, tempo en semantisch geheugen. 
De semantische fluency is gevoelig voor AD [24], 
maar ook voor verschillende andere vormen van 
dementie [25].

Figuur 2  Boxplot MMSE. (MMSE Mini Mental 
State Examination, MCI Mild Cognitive Impair-
ment, AD Alzheimer dementie, VaD vasculaire 
dementie, FTD frontotemporale dementie, DLB 

dementie met Lewy bodies, subcortical subcorti-
cale dementie, other dem dementie niet anders 
omschreven, other cond andere condities).
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MMSE (< 24 versus ≥ 24) is hier opgenomen ter 
vergelijking. De meerwaarde van de Seven Minute 
Screen ten opzichte van de MMSE is duidelijk, 
vooral in het detecteren van AD, VaD en FTD. 
De bijdrage van de afzonderlijke subtests van de 
Seven Minute Screen op de sensitiviteit en speci-
ficiteit is ook in tab. 3 te zien. Hoewel de ECR van 
alle subtesten meestal de grootste bijdrage heeft, 
blijkt de Seven Minute Screen alleen door de com-
binatie van de vier subtests sensitief te worden 
voor alle vormen van dementie.

Op de patiënten die tussen 1998 en 2006 de 
dagkliniek van het Slotervaartziekenhuis bezoch-
ten (n = 484) is de diagnostische check toegepast, 
waarmee de incorporation bias werd ondervan-
gen. Bij 116 patiënten bleek het stellen van een 
diagnose dementie niet mogelijk zonder de Seven 
Minute Screen erbij te betrekken. Bij 168 patiën-
ten was de diagnose na de diagnostische check 
strijdig met de klinische diagnose. Bij deze 284 
patiënten kon dus een eventuele incorporation 
bias niet worden uitgesloten en zij werden om die 
reden niet meegenomen bij de volgende analyses. 
De MCI-groep (n = 6) werd ook niet meegenomen. 
De ‘diagnostische check’ resulteerde in een groep 
van n = 194 met dementie, waarvan n = 95 met AD, 
n = 42 met VaD, n = 17 met FTD, n = 26 met DLB en 
n = 14 met een subcorticale dementie. Dezelfde 
gezonde groep van n = 289 werd gebruikt. De 

aangetoond met een Receiver Operating Cha-
racteristics-analyse en geïllustreerd met box-en-
whiskerplots. In de gezonde groep is met behulp 
van lineaire regressie gekeken naar de invloed van 
leeftijd, sexe en opleiding.

Resultaten

Predictieve validiteit

De resultaten van een regressieanalyse gebaseerd 
op de 563 patiënten met dementie en de 289 
gezonden (controles en cognitief intacte perso-
nen) zijn weergegeven in tab.  2. De regressiege-
wichten in dit onderzoek verschilden niet veel van 
die van Solomon en collega’s en die van Meulen en 
collega’s. Ze waren echter wel preciezer (hadden 
veel kleinere standaardfouten) en ze waren geba-
seerd op een bredere leeftijdsrange.

De sensitiviteit en specificiteit van de Seven 
Minute Screen voor dementie in het algemeen 
zijn respectievelijk 96 en 93 %. De proportie cor-
recte classificaties is 95 %, en geeft weer hoeveel 
procent van de demente groep en van de gezonde 
groep juist worden gediagnosticeerd met de 
Seven Minute Screen.

De sensitiviteit en specificiteit voor verschil- 
lende vormen van dementie staan in tab.  3. De 

Figuur 3  Boxplot Seven Minute Screen. (MCI 
Mild Cognitive Impairment, AD Alzheimer de-
mentie, VaD vasculaire dementie, FTD fronto-
temporale dementie, DLB dementie met Lewy 

bodies, subcortical subcorticale dementie, other 
dem dementie niet anders omschreven, other 
cond andere condities).
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ren met een depressie en ouderen met een demen-
tie. De sensitiviteit voor MCI bleek 66 % bij een 
specificiteit van 93 %; 23 van de 40 mensen met 
een depressie (57 %) haalden een abnormale score 
op de Seven Minute Screen.

Discussie

De Nederlandse versie van de Seven Minute 
Screen blijkt een valide instrument voor het vast-
stellen van de meest voorkomende vormen van 
dementie. De sensitiviteit en de specificiteit voor 
dementie zijn hoog, hoger dan die van de MMSE 
(< 24). De test vertegenwoordigt de belangrijk-
ste cognitieve domeinen en heeft een relatief 
korte afnameduur. Voor het onderscheid tus-
sen demente en gezonde ouderen is verder geen 
correctie voor demografische variabelen nodig. 
Afkappunten voor de verschillende subtesten ver-
schaffen de clinicus enig inzicht in de cognitieve 
domeinen die zijn aangedaan.

Solomon beloofde een gemiddelde afnameduur  
van 7  minuten. In later onderzoek werd deze 
korte afnametijd niet waargemaakt en kwam een 
afnameduur naar voren die ligt rond de twaalf 
minuten. De afnameduur hangt samen met de 
ernst van de cognitieve stoornissen, waarbij min-
der ernstige stoornissen gepaard gaan met een 
kortere afnameduur [11].

Sterke kanten van het onderzoek zijn de grote  
patiëntengroep waarin de meest voorko-mende 
vormen van dementie goed zijn vertegenwoor-
digd. De gezonde groep bestrijkt een brede 
leeftijdsrange, waarin de verdeling van oplei-
dingscategorieën overeenkomt met die in de 
Nederlandse samenleving.

Een kanttekening bij de huidige studie is de 
lage specificiteit bij patiënten met een depressie. 
Er is om die reden voorzichtigheid geboden bij 
de interpretatie van de Totaalscore op de Seven 
Minute Screen bij patiënten met stemmings-
klachten. Hierbij kan worden opgemerkt dat een 
depressie vaak gepaard gaat met cognitieve stoor-
nissen, en dat depressiesymptomen bij ouderen 
een voorbode kunnen zijn van een dementie [27]. 
Een methodologische zwakte van de studie is het 
feit dat bij een deel van de onderzoekspopulatie 
de Seven Minute Screen onderdeel uitmaakte van 
het diagnostische proces. Dit kan onbedoeld tot 
een schijnbare verhoging van de diagnostische 
nauwkeurigheid leiden vanwege incorporation 
bias. Met de diagnostische check zoals beschre-
ven is dit ondervangen, maar bepaalde diagnose-
groepen werden daardoor te klein voor analyses 
per subgroep, zoals frontotemporale dementie 
en dementie met Lewy bodies. Exclusie van een 

sensitiviteit en specificiteit voor dementie na cor-
rectie voor eventuele incorporation bias waren 
respectievelijk 94 en 93 %. Dit is slechts een fractie 
lager dan zonder de correctie.
Het onderscheidende vermogen van een test kan 
ook berekend worden met een ROC-analyse. 
De oppervlakte onder de curve (area under the 
curve; AUC) geeft aan hoe accuraat een test is: een 
test met AUC = 1 is perfect, en een test met AUC 
= 0,5 is onbruikbaar voor het onderscheiden van 
diagnosegroepen. De AUC van de Seven Minute 
Screen was 0,983 (95 %-betrouwbaarheidsinterval 
0,976–0,990) en van de MMSE 0,932 (95 %-be- 
trouwbaarheidsinterval 0,916–0,948).

De box-en-whiskerplots, afgebeeld in fig. 2 en 3, 
geven de verdeling van behaalde scores weer. De 
plot toont de hoogste en laagste behaalde score, 
de mediaan (de middelste score) en de twee kwar-
tielen direct boven en onder de mediaan die elk 
25 % van de scores bevatten. Daarnaast worden 
uitbijters en extreme waarden als puntjes of 
sterretjes weergegeven. Voor de MMSE is een 
afkappunt van 24 aangehouden en voor de Seven 
Minute Screen een logit van 0. Bij de MMSE is  
een score onder de 24 afwijkend, bij de Seven 
Minute Screen is dit andersom; een score boven  
de horizontale lijn van 0 is afwijkend.

Binnen de gezonde groep werd geen invloed 
gevonden van leeftijd, opleiding of geslacht op 
de BTO en de kloktekening. Bij de ECR was er een 
significante invloed van leeftijd, echter met een 
nagenoeg verwaarloosbaar effect (5 % verklaarde 
variantie). Bij de Fluency bleek de invloed van 
leeftijd en opleiding het grootst.

Voor de Seven Minute Screen in zijn geheel 
bleek er binnen de gezonde groep eveneens een 
significante invloed van zowel leeftijd als oplei-
ding (37 % verklaarde variantie). Voor het onder-
scheid tussen gezond en dement maakte leeftijd 
geen verschil, en opleiding een dusdanig klein 
verschil (2 promille verklaarde variantie) dat dit 
verwaarloosbaar was in vergelijking met het aan-
deel van de test. Correctie van de totaalscore voor 
leeftijd en opleiding bleek dus niet bij te dragen 
aan het onderscheid tussen gezond en dement.
Afkappunten voor de subtests (zie tab.  3) laten 
zien welke cognitieve domeinen zijn aangedaan. 
Er is hierbij gekozen voor afkappunten met de 
grootste proportie correcte classificaties (Youden’s 
index). Bij de fluency is correctie voor de invloed 
van leeftijd en opleiding nodig; zie tab.  3 en de 
handleiding van de Seven Minute Screen voor de 
details van deze correctie [26].

Ten slotte is nagegaan hoe nauwkeurig de 
Seven Minute Screen patiënten met MCI onder-
scheidt van de gezonde groep, en in hoeverre de 
Seven Minute Screen discrimineert tussen oude-
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met een taalbarrière. Hiervoor wordt verwezen 
naar de Cross-Culturele Dementiescreening [29].

Enkele suggesties voor vervolgonderzoek zijn 
het ontwikkelen van een parallelversie (voorna-
melijk van de ECR) en het bepalen van de test-
hertestbetrouwbaarheid van de Nederlandse 
versie van de Seven Minute Screen. Een parallel-
versie biedt de mogelijkheid om de Seven Minute 
Screen bij vervolgmetingen te gebruiken, zoals 
het monitoren van beloop bij een MCI, of het 
evalueren van effect van een behandeling op cog-
nitief functioneren. Een validatiestudie in de eer-
ste lijn van de Nederlandse gezondheidszorg zou 
een bijdrage kunnen leveren aan vroege en betere 
herkenning van dementie (en MCI) in de huisart-
senpraktijk. Het is niet ondenkbaar dat de Seven 
Minute Screen bruikbaar is voor onderscheid tus-
sen verschillende vormen van dementie. Dit dient 
in toekomstig onderzoek te worden geëvalueerd.
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beschikbaar stellen van hun data van proefpersonen en 
patiënten.

deel van de proefpersonen met een MMSE < 24 
heeft de specificiteit van de MMSE kunstmatig 
verhoogd.

De test-hertestbetrouwbaarheid en de inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid zijn niet berekend 
voor de Nederlandse versie van de Seven Minute 
Screen, maar deze waren in eerdere onderzoeken 
hoog, variërend van 0,80 voor de subtests tot 0,90 
voor de totaalscore [6, 28]. Er is geen aanleiding te 
veronderstellen dat dit voor de Nederlandse ver-
sie anders zou zijn. Ten slotte dient opgemerkt te 
worden dat de Nederlandse versie van de Seven 
Minute Screen alleen gevalideerd is in de set-
ting van een geheugenpolikliniek of geriatrische 
dagkliniek. De resultaten zijn om die reden niet 
zonder meer generaliseerbaar naar een andere set-
ting, zoals een huisartsenpraktijk. Eerder onder-
zoek van Solomon en collega’s in de Verenigde 
Staten toonde al wel de diagnostische waarde van 
de Seven Minute Screen in de eerstelijnspraktijk. 
Demografische kenmerken en samenstelling 
van de demente groep (ernst van de stoornissen, 
typen dementie) zullen in het algemeen de diag-
nostische nauwkeurigheid beïnvloeden. De Seven 
Minute Screen is niet geschikt voor migranten 
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