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Een replicatie-onderzoek op een polikliniek voor cognitieve functiestoornissen
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Abstract Psychiatric function disorders: association with
cognitive function, activities of daily living and biographi-
cal data Background: The prevalence of non-cognitive,
psychiatric function disorders (PFD) in psychogeriatric
patients, staying in a nursing home is high; it varies from
70 to 80%.

It has a negative impact on the quality of life and life-
expectancy. It affects caregiver distress and is an impor-
tant predictor of permanent admission to an institution.
In addition the PFD has predictive potentialities for
discharge from reactivation programmes and survival.
Although there is a relationship between PFD (measured
by NPI) and cognitive function disorders it has to be
stated explicitly that from psychiatric point of view
these two entities have to be distinguished. This distinc-
tion, already been studied by this research group, needed
to be replicated in another population.

Objective is to estimate 1) to which degree the preva-
lence of PFD in psychogeriatric patients, referred to a
policlinics for cognitive function disorders (Index condi-
tion), differs from community dwelling psychogeriatric
patients at referral to clinical and transmural nursing
home programmes (Reference condition); 2) to which
degree PFD is associated with both cognitive function
disorders, activities of daily living for the two conditions;
3) to which degree PFD is associated with relevant gene-
ral details of the patient, particularly gender, age and
marital status, for the two conditions.

Methods: In the Index condition particated patients
aged > 65 years suffering from cognitive function disor-
ders (N =70) who were referred to a policlinic for cogni-
tive function disorders who were suspected to suffer from
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psychiatric function disorders. For 35 patients of them
complete data on NPI, MMSE en Barthel Index (BI)
were available. In the Reference condition participated
patients (age > 65), who were referred to clinical and
transmural nursing home programmes and who suffered
from cognitive function disorders (MMSE > 29)
(N=487). For 385 patients of them all data on NPI,
MMSE and BI were available.

Results: Of all patients 92% suffered from at least one
NPI symptom; 82% from two or more. Depression,
Apathy, Anxiety and Irritability had high prevalences
in the two samples. Application of logistic regression
analysis for the prediction of total as well as individual
NPI-symptoms showed that the prognostic potentialities
of MMSE, BI and biographic data were very limited (R>
= 0.11; max.). The non-metric princal component ana-
lysis and confirmatory factor analysis of NPI, MMSE
and BI for the two samples, showed that MMSE and BI
loaded highly on the dimension ‘Cognition’ and NPI on
the dimension ‘Psychiatric function disorders’. The
dimensional structure of the two samples did not show
significant differences.

Conclusion: The dimensional structure of the Index
condition highly corresponded to the Reference condi-
tion; that is to say that the PFD appeared to be relatively
independent of cognition and ADL. High prevalences of
PFD (NPI), the broad variance of NPI-symptoms and
the limited prognostic importance of MMSE, BI and
general details for total NPI-score as well as individual
NPI-symptoms were confirmed in both conditions. The
dimension ‘Psychiatric function disorder’ was relative
independent of the dimension ‘Cognition’. As a result it
is of clinical interest - in case of referral to clinical and
transmural programmes - to distinguish the psychiatric
dimension from the cognitive dimension.
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Samenvatting Probleemstelling: Psychiatrische functie-
stoornissen (PFS) hebben een negatief effect op de kwa-
liteit van leven van psychogeriatrische patiénten, op hun
levensduur en op het mantelzorgsysteem. Ook zijn PFS
voorspellers voor zowel permanente opname als voor de
kans op ontslag. De prevalentie van PFS bij psychogeri-
atrische patiénten in een verpleeghuis ligt tussen 70 en
80%. In een eerder onderzoek werden relatief zwakke
relaties gevonden tussen PFS en cognitieve functiestoor-
nissen, zelfzorg-problemen en biografische gegevens. Dit
onderzoek wordt hier gerepliceerd. De prevalentie van
PFS is onderzocht bij psychogeriatrische patiénten die
zich aanmeldden voor onderzoek op een polikliniek voor
cognitieve functie-stoornissen.

Onderzoek en methode: In de Indexconditie partici-
peerden 70 patiénten (leeftijd > 65) met klachten over
cognitief functioneren die verwezen werden naar een
polikliniek voor cognitieve functiestoornissen in de
regio Nieuwe Waterweg Noord en van wie vermoed
werd dat zij leden aan aanmerkelijke psychiatrische func-
tiestoornissen. Van 35 patiénten waren volledige data op
NPI, MMSE en Barthel Index (BI) beschikbaar. In de
Referentieconditie participeerden 487 patiénten (leeftijd
> 65) uit de regio Nieuwe Waterweg Noord, verwezen
voor trans- of intramurale verpleeghuiszorg en van wie
vermoed werd dat zij leden aan cognitieve functiestoor-
nissen (MMSE > 29). Van 385 patiénten waren alle data
beschikbaar op NPI, MMSE en BI.

Resultaten: Van de patiénten had 92% minimaal 1
symptoom score of meer op de NPI; 82% had twee of
meer symptomen. De NPI-symptomen Depressie, Apa-
thie, Angst en Prikkelbaarheid toonden een hoge preva-
lentie in beide steekproeven. Logistische regressieanalyse
liet zien dat MMSE, BI en biografische gegevens een
geringe voorspellende waarde hadden voor zowel de
totale NPI-score als voor afzonderlijke NPI-symptomen
(R*=0,11; max). Een niet-metrische principale compo-
nentenanalyse en een confirmatieve factoranalyse toon-
den aan dat de relaties tussen NPI, MMSE en BI in de
twee steekproeven niet significant verschilden. MMSE en
BI correleerden in de twee steekproeven met de dimensie
‘Cognitie’, en NPI met de dimensie ‘Psychiatrische
functiestoornis’.

Conclusie: In de Indexconditie (N=35) werden de
bevindingen uit de Referentieconditie (N =385) beves-
tigd. Dit betrof de hoogte van de frequentie van PFS
(NPI), de brede spreiding over de NPI-symptomen; de
minimale prognostische rol van MMSE, BI en biografi-
sche gegevens voor zowel de totale NPI-score als de
individuele NPI-symptomen. De PFS vormden ook in
de Indexconditie een dimensie op zich. Met name bij
verwijzing en indicatiestelling voor behandeling en zorg
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is het van belang een onderscheid te maken tussen de
psychiatrische en de cognitieve dimensie.

Keywords psychiatrische functiestoornissen -
psychogeriatrische patiénten - cognitie - ADL .
activiteiten dagelijks leven

Inleiding

Psychiatrische functiestoornissen spelen een belangrijke
rol in de psychogeriatrie; veelal in het kader van demen-
tie. Naast de voor dementiec kenmerkende cognitieve
functiestoornissen hebben psychiatrische functiestoor-
nissen een negatief effect op de kwaliteit van leven van
de psychogeriatrische patiénten en hun levensduur.
Bovendien belasten zij ook het mantelzorgsysteem.'™®
Verder zijn psychiatrische functiestoornissen voorspel-
lers voor relatief vroege permanente opname in een
instelling (veelal verpleeghuis) maar ook voor de kans
op ontslag en de overlevingsduur in het kader van psy-
chogeriatrische interventieprogramma’s.”'" Voor het
onderzoek van psychiatrische functiestoornissen (verder
te noemen PFS) bij psychogeriatrische patiénten ontwik-
kelde Cummings et al. een valide en betrouwbaar meet-
instrument, de Neuro-Psychiatric Inventory (NPI).'? Dit
instrument is reeds in vele studies gebruikt.”*' De
Nederlandse versie is ontwikkeld en gevalideerd door
Kat et al.?°

Literatuuronderzoek laat zien dat de prevalenties van
non-cognitieve, psychiatrische functiestoornissen (PFS)
bij psychogeriatrische pati€énten verblijvend in een ver-
pleeghuis of zorgcentum fluctueren tussen 70% en
80%.2!2* Aalten et al. rapporteerden dat van de patién-
ten die een geheugenpolikliniek bezochten, 90% aan PFS
leed.? Bakker et al. vonden bij patiénten die zich voor
verpleeghuiszorg aanmeldden (intra- of transmuraal) een
percentage van 92."3 De relatie tussen PFS - gemeten met
de NPI - en de voor de psychogeriatrie kenmerkende
cognitieve functiestoornissen en de eraan gerelateerde
stoornissen in het verrichten van de activiteiten van het
dagelijks leven (ADL) is evenwel niet zonder meer duide-
lijk.">162¢ Hetzelfde geldt voor de relatie tot relevante
biografische gegevens zoals geslacht, leeftijd en burger-
lijke staat. Bakker et al. vonden met betrekking tot deze
gegevens maximaal een verklaarde variantie van 12% in
een steekproef van patiénten die zich had aangemeld
voor intra- of transmurale verpleeghuiszorg, in dit onder-
zoek verder de Referentieconditie genoemd.'* Een in het
kader van dat onderzoek uitgevoerde structuuranalyse
liet twee dimensies zien. Een ‘cognitieve’ dimensie, waar-
mee cognitieve functiestoornissen en ADL correleerden
en cen psychiatrische dimensic waarmee de NPI
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correleerde. Hiermee werd 83% van de variantie ver-
klaard. De belangrijkste conclusie was dat de PFS relatief
los staan van de cognitieve functiestoornissen en ADL en
als zodanig dienen te worden onderscheiden en te worden
behandeld vanuit het psychiatrisch perspectief.'® Repli-
catie van dit onderzoek is van klinisch belang om meer
zekerheid te verkrijgen over de geldigheid van de
bevindingen.

Daartoe werd een Indexconditie onderzocht, waarin
een verwante populatie participeerde, nl. pati€nten in een
beginfase van cognitieve functiestoornissen, die zich had-
den aangemeld bij een Polikliniek voor Cognitieve Func-
tiestoornissen (PCF), afdeling Neurologie Vlietland
Ziekenhuis, locatie Vlaardingen.

Binnen het replicaticonderzoek werden de volgende
onderzoeksvragen geformuleerd:

1. In hoeverre verschilt de prevalentie van de psychiatri-
sche functiestoornissen (PFS) bij psychogeriatrische
patiénten die zich aanmeldden voor onderzoek op de
Polikliniek voor Cognitieve Functiestoornissen (de
Indexconditie; N=35) met de Referentieconditie
(N=385).

2. In hoeverre zijn de PFS gerelateerd aan zowel de
cognitieve functiestoornissen als de ADL in de twee
onderscheiden steekproeven.

3. In hoeverre is PFS gerelateerd aan relevante algemene
patiéntkenmerken met name geslacht, leeftijd en bur-
gerlijke staat in de twee onderscheiden steekproeven.

Verwacht wordt dat de gevonden relaties in de Index-
conditie (N= 35) in hoge mate overecenkomen met de
relaties gevonden in de Referentieconditic (N = 385).

Onderzoek en methode

In de Indexconditie participeerden patiénten (leeftijd >
65) met klachten over cognitief functioneren (N = 70) uit
de regio Nieuwe Waterweg Noord (NWN) die verwezen
werden naar de Polikliniek voor cognitieve functiestoor-
nissen en van wie na triage vermoed werd dat zij leden
aan aanmerkelijke psychiatrische functiestoornissen
(N=46). Van de 46 patiénten die aan de selectiecriteria
voldeden waren van 35 patiénten de data beschikbaar op
de NPI, Mini Mental State Examination (MMSE) en
Barthel-index (BI). De patiénten werden verwezen door
Riagg, huisarts of neuroloog.

In de Referentieconditie participeerden patiénten
(leeftijd > 65) uit de regio Nieuwe Waterweg Noord die
verwezen werden naar transmurale en intramurale ver-
pleeghuiszorg en van wie vermoed werd dat zij leden aan
cognitieve functiestoornissen (MMSE > 29) (N=487).
Van de 487 patiénten die aan de selectiecriteria voldeden

waren er 385 pati€nten van wie de data beschikbaar
waren op de NPI, MMSE en BI.

Design

De designs van de twee steekproeven waren van een
prospectief observationeel karakter. Het onderzoek
werd uitgevoerd in de regio Nieuwe Waterweg Noord,
vlakbij Rotterdam. Deze regio telt ongeveer 180.000
inwoners; 16% van hen is 65 jaar of ouder.

In de Indexconditie (N = 35) liep de observatieperiode
van september 2002 tot september 2003. De metingen
werden uitgevoerd als onderdeel van het onderzoekspro-
tocol van de Polikliniek Cognitieve Functiestoornissen in
het Vlietland Ziekenhuis afdeling Neurologie te Vlaar-
dingen. In de PCF participeren het Vlietland Ziekenhuis,
de Riagg RNW en Argos Zorggroep. In de Referentie-
conditie (N=2385) liep de observatieperiode van juni
2001 tot oktober 2002. De metingen werden uitgevoerd
als onderdeel van de aanmeldingsprocedure voor enige
vorm van verpleeghuiszorg. De Referentieconditie
maakte deel uit van een grotere studie betreffende een
RCT met een parallelle groepsdesign naar de (kosten-)
effectiviteit van psychogeriatrische reactivering.'?

Assessment

In beide studies werden de volgende biografische gege-
vens van de patiént vastgelegd: geslacht (vrouw code 1,
man code 0), leeftijd (jaren), burgerlijke staat (samen-
wonend, code 1; alleen, code 0). De cognitieve functio-
nele status van de patiént werd gemeten met de MMSE,
range 0-30; 30 is normaal.”” De activiteiten van het dage-
lijks leven (ADL) werden gemeten met de BI range 0-20;
20 is normaal.”® Zowel MMSE als BI zijn gerenom-
meerde meetinstrumenten in de psychogeriatrie. Voor
het meten van de PFS is de NPI gebruikt, range 0-12; 0
is afwezigheid van symptomen.'? Op elke NPI symptoom
scoorde de pati€nt een 1 wanneer hij/zij dat gedrag mini-
maal eenmaal per week gedurende de laatste vier weken
had vertoond. In beide studies waren de professionals
getraind in het toepassen van de meetinstrumenten.

Statistische analyses

Voor de categorale data werd het percentage gebruikt als
maat voor centrale tendentie, terwijl voor de continue
data het gemiddelde werd berekend. De standaarddevia-
tie werd gebruikt als maat voor de spreiding van de
continue data. Gedichotomiseerde variabelen werden
getoetst met de Fisher’s Exact test. Een t-test voor twee
onafhankelijke steekproeven werd toegepast voor conti-
nue data, cq. voor als continue beschouwde data. Mann-
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Whitney U-test voor ongepaarde steekproeven werd
gebruikt voor het toetsen van verschillen tussen twee
onafhankelijke groepen op continue data. Indien meer
dan één voorspeller en/of confounder variabele werd
gebruikt, werd de multipele lineaire regressieanalyse toe-
gepast in geval van continue uitkomstvariabelen en een
logistische regressieanalyse in geval van Dbinaire
uitkomstvariabelen.

In geval van de methode van multipele lineaire regres-
sieanalyse werd de gestandaardiseerde regressiecoéffici-
ént van de individuele variabele gebruikt als maat van
relatieve importantie, terwijl ook de ongestandaardi-
seerde regressiecoéfficiént wordt vermeld. In geval van
logistische regressieanalyse werd de odds-ratio van de
individuele variabele gebruikt als maat van relatieve
importantie. De 95% betrouwbaarheidsintervallen van
zowel de ongestandaardiseerde regressiecoéfficiénten en
de odds-ratio’s van de individuele voorspellervariabelen
worden vermeld ten einde zicht te krijgen op de
onbetrouwbaarheidsmarges.

De gekwadrateerde multipele correlatiecoéfficiént
(R?) en de Nagelkerke R? *zijn statistische maten,
gebruikt om de mate van variantie verklaard door de
lineaire respectievelijk logistische modellen te kwantifi-
ceren. Beide maten voor R? variéren theoretisch tussen
0,0 (hoegenaamd geen enkel voorspellend vermogen) en
1,00 (perfect voorspellend vermogen). Alle statistische
toetsingen werden gedaan op 0,05 (tweezijdig).

De structuur van de interrelaties van MMSE, BI en
NPI werden onderzocht met behulp van de methode van
niet-metrische principale componentenanalyse. Het
computeralgoritme is genaamd ‘PRINCALS’.>*** Deze
methode maakt het ook mogelijk om de verschillen (van
categorieén) van determinanten te kwantificeren en te
visualiseren. Het totaalpercentage verklaarde variantie
werd beschouwd als de algehele maat van de

adequaatheid van het model. De componentladingen
van de individuele variabelen zijn indicatief voor de
mate waarin zij adequaat in de structuur worden
gerepresenteerd.

Vervolgens is getoetst of de tweedimensionale factor-
structuren met elkaar overeenkomen, daargelaten de
random fluctuatie die immer optreedt. Daartoe werd
gebruik gemaakt van de volgende performance maten:
1. X2-toets (inclusief p-waarden), deze p-waarden dienen
bij voorkeur niet significant te zijn, 2. Confirmatory Fit
Index (CFI, idealiter: 1,0), 3. Tucker — Lewis Index (TLI,
idealiter: 1,0) en 4. wortel uit gemiddelde kwadraten van
de residuals (SRMR) hoe dichter bij 0,00 hoe beter.

Resultaten

Kenmerken van beide steekproeven

Van de 35 patiénten van de Indexconditie was 45,7%
vrouw en 54,3% man (Tabel 1). De gemiddelde leeftijd
van de vrouwen was 75,3 en van de mannen 74,6 (P =
0,90). Van de vrouwen leefde 62,5% samen, van de man-
nen 77,8% (P = 0,46). Wat betreft MMSE en BI was er
geen significant verschil tussen vrouwen en mannen. (P
= 0,55, resp. P = 0,23). Ook op de NPI was er geen
significant geslachtsverschil (P = 0,12). Tabel 1 laat ver-
der zien dat van de patiénten 100% minimaal één symp-
toom op de NPI had; 97,1% had twee of meer
symptomen. De symptomen Depressie (77,1%), Angst
(77,1%), Prikkelbaarheid (65,7%), Doelloos repetitief
gedrag (62,9%) en Apathie (57,1%) toonden een hoge
prevalentie (Tabel 3). Slechts op één NPI symptoom was
er sprake van een significant verschil tussen vrouwen en
mannen, namelijk eetgedragveranderingen (P < 0,05).

Tabel 1 Biografische gegevens, MMSE, NPI and Barthel-index, onderscheiden naar geslacht in indexconditie (n = 35).

indexconditie (n = 35)
mannen (n = 19) vrouwen (n = 16) totaal toetsings-grootheid P-waarden( tweezijdig)
leeftijd (in jaren) 74,6 (9,6) 75,3 (8,1) 74,9 (8,8) z = -0,13 091"
gemiddelde (s)
burgerlijke staat 77.8 62,5 71,4 0,46
samenwonend (%)
NPI (0-12) 5,4(2,7) 6,8 (2,7) 6,0 (2,7) z = -1,60 0,12
gemiddelde (s)
> 1 score 100,0 100,0 100,0 1,00°
> 2 scores 94,7 100,0 97,1 1,002
MMSE (0-30) 21,8 (5,4) 20,4 (5,6) 21,2 (5.5) z = 0,63 0,55
gemiddelde (s)
Barthel-index (0-20) 18,5 (3,7) 18,6 (1,9) 18,5 (3,0) z=-143 0,23!
gemiddelde (s)

! Mann-Whitney U-test voor ongepaarde steekproeven; p-waarden (exact; tweezijdig)

2 Fisher’s exact (df = 1); tweezijdig
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Tabel 2 Biografische gegevens, MMSE, NPI en Barthel-index, onderscheiden naar geslacht in referentieconditie (n = 385).

referentieconditie (n = 385)

mannen (n = 124) vrouwen (n = 261) totaal toetsingsgrootheid P-waarden( tweezijdig)

leeftijd (in jaren) 79,7 (1,5) 82,5 (6,6) 81,6 (7,0) z=-343 0,001"
gemiddelde (s)

burgerlijke staat 65,8 27,1 39,7 0,001°

samenwonend (%)

NPI (0-12) 3,5(2,2) 3,7(2,4) 3,6 (2,3) z =-0,47 0,64
gemiddelde (s)

> 1 score 92,3 90,3 91,7 0,567

> 2 scores 80,8 83,1 81.6 0,67

MMSE (0-30) 18,4 (6,3) 17,0 (5,7) 17,4 (5,9) z=0,74 0,003"
gemiddelde (s)

Barthel-Index (0-20) 15,1 (4,6) 13,7 (5,5) 14,8 (5,3) z =216 0,03
gemiddelde (s)

"' Mann-Whitney U-test voor ongepaarde steekproeven; tweezijdig.

2 Fisher’s exact (df = 1); tweezijdig.

Nachtelijke onrust was marginaal significant (P = 0,07);
relatief veel vrouwen hadden eetgedragsveranderingen
en nachtelijke onrust (niet weergegeven).

Van de 385 patiénten van de Referentieconditie was
67,8% vrouw en 32,2% man (Tabel 2). De gemiddelde
leeftijd van de vrouwen was 82,5 en van de mannen 79,7.
Van de vrouw leeft 27,1% samen, van de mannen 65,8%
(P= 0,001). Wat betreft MMSE was er een significant
verschil tussen vrouwen en mannen (p =0,003); dit gold
eveneens voor BI (P= 0,03). Op de NPI was er geen
significant geslachtsverschil. Tabel 2 laat zien dat
91,7% van de pati€nten minimaal één symptoom op de
NPI had; 81,6% had twee of meer symptomen.

De NPI-symptomen Depressie (43,9%), Apathie
(43,1%), Angst (41,6%) en Prikkelbaarheid (36,9%)
toonden een hoge prevalentie (Tabel 3). Op vier indivi-
duele NPI symptomen was er sprake van een significant
verschil tussen mannen en vrouwen, te weten Wanen,
Hallucinaties, Agressic en Angst (bij vrouwen vaker
dan bij mannen) (niet weergegeven).

Bij de patiénten uit de Indexconditie (PCF) was er
sprake van een hoger percentage psychiatrische functie-
stoornissen (100% 1 of meer; 97,1% 2 of meer bij een
gemiddelde van 6 symptomen) dan bij de Referentiecon-
ditie. In de Indexconditie hadden alle patiénten minstens
¢én symptoom op de NPI, terwijl dit in de Referentie-
conditie voor 91,7% gold. Dit verschil in NPI-score was
marginaal significant (p=0,10). In geval van minstens
twee symptomen op de NPI bleken de twee condities
significant van elkaar te verschillen (p =0,02), resp.
97,1% en 81,6% (Zie Tabellen 1 en 2). Wat betreft de
NPI totaalscore (zie Tabel 3) was er eveneens sprake van
een significant verschil (6,03 resp. 3,63; p=0,000); ten
nadele van de Indexconditie. Op MMSE en BI scoorde
de Indexconditie significant hoger dan de Referentiecon-
ditie (resp. p=0,001 en p=0,000); ten gunste van de

Indexconditie. Verder waren op 7 van de 12 NPI-symp-
tomen de percentages significant hoger (ongunstiger) in
de indexconditie. De gevonden hoge prevalenties van
PFS zijn geheel in lijn met de literatuur.®,20,23-25

Prognostiek van de totale NPI-score van beide
steekproeven

Allereerst werd, om de prognostische relaties van de
MMSE en BI tot de NPI te verkennen, de totale score
van de NPI van de twee steekproeven gezamenlijk in één
regressiemodel ingevoerd; gecombineerd met de alge-
mene kenmerken geslacht en leeftijd. Om de verschillen
tussen de twee steekproeven te toetsen werden tevens het
type conditic en de interactic van type conditic met
geslacht en leeftijd in het model ingevoerd (Tabel 4). De
drie significante variabelen in het model waren leeftijd (p
< 0,03), MMSE ( p < 0,00) en type conditie ( P < 0,00).
De verklaarde variantie van het model was laag (R? =
0,08).

Prognostiek van de afzonderlijke NPI symptomen van
beide steekproeven

Om de prognostische relaties van MMSE en BI tot de
individuele NPI symptomen te analyseren werden afzon-
derlijke regressieanalyses met de data van beide steek-
proeven gezamenlijk uitgevoerd voor elk NPI symptoom
apart (Tabel 5). Dit werd tevens gedaan voor de biogra-
fische gegevens van de patiént. Om de verschillen tussen
de twee steekproeven te toetsen werden tevens het type
conditie en de interactie van het type conditic met
geslacht en leeftijd als co-variabelen in het model inge-
voerd. In verband met de overzichtelijkheid wordt alleen
de Nagelkerke R? als maat voor de verklaarde variantie
van het model gepresenteerd (Tabel 5). De verklaarde

@ Springer



74

Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie, 2007 (2007) 38:69-78

Tabel 3 Vergelijking index- en referentieconditie op MMSE, Barthel-index en NPI-symptomen.

indexconditien = 35 referentieconditien = 385 toetsingsgrootheid p-waarde
totaal scores !
MMSE 21,17 17,54 t =375 0,001
Barthel-Index 18,51 14,17 t = 17,56 0,000
NPI-score 6,03 3,63 t = 5,04 0,000
NPI-symptomen? % %
wanen 45,7 22,6 0,012
hallucinaties 28,6 21,6 0,41
agitatie/agressie 45,7 31,2 0,19
depressie 77,1 43,9 0,001
angst 77,1 41,6 0,001
euforie 14,3 3,9 0,03
apathie 57,1 43,1 0,29
ontremd gedrag 54,3 17,7 0,001
prikkelbaarheid 65,7 36,9 0,004
doelloos repetitief gedrag 62,9 22,1 0,001
nacht. onrust 31,8 23,6 0,42
eetgedragverandering 42,9 36,1 0,59

! t-toets voor ongepaarde steekproeven; tweezijdig

% Fisher’s exact (df = 1); tweezijdig

Tabel 4 Regressieanalyse van totale NPI-score op MMSE, Barthel-index en biografische gegevens, groepseffecten en effectmodificatie.

B’ p-waarde 95% betrouwbaarheidsinterval
geslacht ° 0,14 0,60 -0,37 0,65
leeftijd -0,02 0,03 0,03 -0,00
MMSE -0,07 0,00 -0,11 -0,02
Barthel-index 0,01 0,77 -0,04 0,05
type conditie* 2,40 0,00 1,11 3,62
type conditie x geslacht 1,10 0,20 -0,55 2,71
type conditie x leeftijd 0,06 0,22 -0,03 0,15

R-Squared (change)® = 0.08

! ongestandaardiseerde regressiecoéfficiénten
2 verklaarde variantie van de variabelen gezamenlijk

3 geslacht gecodeerd als: man = 0 en vrouw = 1

* type conditie: referentieconditie = 0 (n = 385) en indexconditie = 1 (n = 35)

varanties waren laag; van 0,01 minimaal tot 0,11 maxi-
maal. Verder bleek dat bij niet één NPI symptoom de
toegevoegde interactie termen significante waarden
bereikten. Dit betekent dat er tussen de twee steekproe-
ven geen significante verschillen waren in de prognostiek
van de individuele NPI-symptomen.

Niet-metrische principale componentenanalyse
Aangezien de data van de variabelen niet van duidelijk

metrisch niveau zijn en het bovendien niet uitgesloten is
dat er sprake is van non-lineaire samenhang tussen de

@ Springer

variabelen, is gekozen voor de niet-metrische benadering
van de Principale Componenten Analyse**=2.

Om inzicht te krijgen in de structuur van de relaties
tussen NP1, MMSE en BI werd voor de twee steekproe-
ven een niet-metrische principale componentenanalyse
uitgevoerd (Figuren 1A en 1B). MMSE en BI correleer-
den in de twee steekproeven met ‘Cognitie’ (Dimensie 1)
en NPI met ‘Psychiatrische functiestoornis’ (Dimensie 2).
De modelfit was goed, blijkend uit de verklaarde varian-
tie van 83% in de Referentieconditie (N = 385) en 78% in
de Indexconditie (N = 35). Om te toetsen of de structuur
van de Indexconditie (N = 35) overeenkwam met die van
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Tabel 5 Prevalentie van NPI-symptomen in twee groepen patiénten; index- vs. referentieconditie, invloed van geslacht, leeftijd, MMSE, BI

en groep.
indexconditien = 35 referentieconditien R R* R%
= 385
NPI-symptomen % %
wanen 45,7 22,6 0,07 0,09 0,09
hallucinaties 28,6 21,6 0,09 0,09 0,10
agitatie/agressie 45,7 31,2 0,04 0,04 0,04
depressie 77,1 439 0,01 0,05 0,06
angst 77,1 41,6 0,04 0,09 0,09
euforie 14,3 39 0,04 0,08 0,09
apathie 57,1 43,1 0,03 0,03 0,03
ontremd gedrag 54,3 17,7 0,03 0,09 0,09
prikkelbaarheid 65,7 36,9 0,02 0,04 0,04
doelloos repetitief gedrag 62,9 22,1 0,03 0,10 0,11
nacht. onrust 31,8 23,6 0,03 0,04 0,05
eetgedragverandering 42,9 36,1 0,01 0,02 0,03

" Nagelkerke R? (verklaarde variantie); covariabelen: geslacht, leeftijd, MMSE en BI

2 Nagelkerke R? (verklaarde variantie); covariabelen: geslacht, leeftijd, MMSE, BI en type conditie

3 Nagelkerke R? (verklaarde variantie); covariabelen: geslacht, leeftijd, type conditie, geslacht x type conditie en leeftijd x type conditie

de Referentieconditie (N = 385) werd een toetsende ana-
lyse uitgevoerd. X? -toets voor modelfit leverde een
waarde op van 4,62 (df=3) en de erbij behorende p-
waarde was 0,20. CFI bedroeg 0,97 en TLI 0,93;
SRMR was gelijk aan 0,03. De conclusie lijkt gerecht-
vaardigd dat de tweedimensionale factorstructuur van de
Referentieconditie niet significant verschilde van de
Indexconditie; de structuren van de twee condities kwa-
men vrijwel overeen.

Figuur

1A Componentladingen van
NPI en MMSE, Barthel Index
voor Indexconditie (n= 35)

Dimensie 2

Discussie

Het prognostisch model voor de steekproeven tezamen
voor de total NPI-score bevatte drie significante varia-
belen (leeftijd, MMSE en type conditie), maar de ver-
klaarde variantie was laag (R? 0,08). Ook voor de
individuele prognostische modellen van de NPI-sympto-
men werden slechts lage verklarende varanties gevonden
(Nagelkerke R? min. 0,01, max 0,11). Hierbij had geen

1,4

1529

1,0 _INPI

Barthel

Dimensie 1
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Figuur 1B Componentlading
van NPI, MMSE en Barthel-

Index voor Referentieconditie
(n=385)

van de interactie termen betreffende type conditie noch
gecombineerd met leeftijd noch met geslacht een signifi-
cante waarde. Qua prognostische modellering voor de
NPI score als totaal noch voor individuele NPI-sympto-
men was er sprake van significante verschillen tussen de
twee steekproeven, hoewel de hoogte van de scores op
NPI, MMSE en BI duidelijk verschilden. De gepresen-
teerde patroonanalyses bevestigden deze bevindingen
met verklaarde varianties van 78% en 83%. De NPI
vormde een dimensie op zichzelf.

Tussen de Indexconditie (N =35) betreffende polikli-
niekpatiénten en de Referentieconditie (N =385) betref-
fende patiénten aangemeld voor intra-/transmurale
verpleeghuiszorg was er sprake van wezenlijke verschil-
len. De scores op de NPI waren in de Indexconditie hoger
dan in de Referentieconditie. Verder waren de patiénten
jonger, waren er meer mannen; de pati€nten waren cog-
nitief beter. Hetzelfde gold voor de zelfzorg. Ondanks
deze verschillen en de beperkte omvang van de steekproef
van de Indexconditie (N =35) werd dezelfde structuur
aangetroffen tussen de NPI en de MMSE, BI. De psychi-
atrische functiestoornissen, gemeten met de NPI vorm-
den ook hier een dimensie op zichzelf; ADL en MMSE
vormden tezamen een cognitieve dimensie. Deze bevin-
ding lijkt van groot belang voor de inrichting van de
psychogeriatrische behandeling en zorg. Immers de PFS
komen vaak voor en hebben een grote impact op de
kwaliteit van leven van de patiént zelf; ze bepalen het
opnamerisico en de overlevingsduur. Verder belasten zij
de mantelzorger in hoge mate.!>*%162533 1y andere
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Dimensie 2

NPI

4 Barthel
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Dimensie 1

studies zijn ook aanwijzingen te vinden voor dit onder-
scheid tussen PFS en cognitieve kenmerken en biografi-
sche gegevens. Tran et al. vonden dat de NPI-symptomen
meer bijdroegen aan stress bij mantelzorgers en profes-
sionals, terwijl de cognitieve status geen significante
voorspeller voor stress was.”® Wood et al. vonden een-
zelfde relatie tussen de ernst van de gedragsproblemen en
stress bij mantelzorgers, maar niet voor cognitieve status
en evenmin geslacht.'” Ook Aalten et al. (2005b) vonden
geen significante prognostische relaties tussen het beloop
van neuropsychiatrische symptomen (gemeten met NPI)
en leeftijd, geslacht en sociaal economische status.'’
Alleen tussen psychose, een half jaar na baseline gemeten
en milde cognitieve stoornissen (MMSE > 20) werd een
significant verband gevonden. In de studie wordt de ver-
klaarde variantie niet gegeven. Overigens, alle studies
geven hoge prevalentiepercentages van het hebben en/of
ontwikkelen van PFS bij psychogeriatrische patiénten
lijdend aan cognitieve functiestoornissen, veelal in het
kader van een vorm van dementie. De resultaten van
onze studie (vergelijkings- en Indexconditie) onderbou-
wen de conclusies van de IPA European Regional meet-
ing in Geneve (2003), namelijk dat na jaren van relatieve
verwaarlozing de psychiatrische aspecten van de psycho-
geriatric meer wetenschappelijke aandacht behoeven,
niet alleen wat betreft diagnostiek maar ook wat betreft
psycho-therapeutische mogelijkheden. Naast belevings-
gerichte zorg, warme zorg, kleinschalig wonen en onder-
steuning van mantelzorgers is er een dringende behoefte
aan psychiatrische/ psychotherapeutische methodiek,
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toegesneden op de PFS van psychogeriatische patién-
ten.** Alle professionals in intra-/transmurale settings
behoren in de psychiatrische/psychotherapeutische
methodiek opgeleid te zijn/ worden. Immers, literatuur-
studie laat zien dat in verpleeghuizen alleen al zo’n 50%
van de voorgeschreven psychofarmaca niet in overeen-
stemming is met de actuele psychiatrische beelden.?!*33°
Daarnaast is de werkzaamheid van psychofarmaca
omstreden in de psychogeriatrie; er worden namelijk
veel bijwerkingen geconstateerd, ook bij de nieuwe ‘aty-
pische’ antipsychotica. Psychotherapeutische interven-
ties zijn meer dan welkom. Verder lijkt ook de rol van
de mantelzorger — hoe deze zelf gewend is om te gaan met
de gedragsproblemen van de patiént — van forse invloed
op een mogelijke opname.'® In de literatuur bestaan
indicaties voor positieve effecten van aangepaste vormen
van psychotherapeutische interventies, met name voor
depressie en angst.”' 3337 In de uitgevoerde random-
ized controlled trial (RCT) naar (kosten-)effectiviteit van
psychogeriatrische reactivering is het interventiepro-
gramma met name toegesneden op de PFS vanuit een
psychiatrisch/ psychotherapeutisch perspectief.

Conclusies

De validering van een eerder uitgevoerde studie (Referen-
tieconditie) door middel van een vervolgonderzoek onder
poliklinische patiénten (Indexconditie) was op de belang-
rijkste punten positief. Bevestigd werden de hoogte van de
frequentie van PFS zoals gemeten met de NPI; een brede
spreiding over de NPI-symptomen; een minimale prog-
nostische rol van MMSE; BI en biografische gegevens
zowel voor de totale NPI-score als individuele NPI-symp-
tomen. De PFS vormden een dimensie (‘Psychiatrische
functiestoornis’) op zichzelf. Hetzelfde gold voor cognitie
en ADL ‘cognitie’ tezamen. In geval van verwijzing, i.c.
indicatiestelling en behandeling/zorg is het derhalve van
belang te denken en te handelen in termen van dimensies i.
p.v. categorieén nl. de psychiatrische en de cognitieve
dimensies. De relatieve onafhankelijkheid van PFS van
de cognitieve functiestoornissen en de hoge frequentie van
voorkomen evenals de grote impact van PFS op de patiént
zelf alsmede op de mantelzorger geven hoge urgentie aan
de ontwikkeling van en het onderzoek naar psychiatri-
sche/psychotherapeutische en psychofarmacalogische
interventies toegesneden op de psychogeriatrie.
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