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De Nederlandse richtlijn ‘Diagnostiek en medica-
menteuze behandeling van dementie’, die mede tot
stand is gekomen door het programma ‘Evidence
Based RichtlijnOntwikkeling’ (EBRO) van de Orde
van Medisch Specialisten, is een lijvige en inspirerende
bundel geworden. De richtlijn is bijzonder informatief
en alle statements zijn zoveel als mogelijk onder-
bouwd. Het werk is zeer toegankelijk en is aangenaam
om te lezen.
Vlaanderen heeft - voorlopig althans - geen specifieke
richtlijnen desbetreffend, hoewel wel kan worden
verwezen naar verschillende monografieën en
hoofdstukken in boeken die verwijzen naar de
Belgische en meer specifiek Vlaamse situatie.1,2

Het is evenwel evident dat richtlijnen per definitie de
‘evidence based’ realiteit achterna hollen en bijgevolg
slechts hulpmiddelen vormen voor goede klinische
praktijkvoering. Dit heeft ondermeer te maken met
de tijd die verloopt tussen het opstellen van de 
richtlijnen en de distributie ervan naar de zorgver-
strekkers. Het onderzoek in het dementiedomein is
immers immens en nagenoeg dagelijks verschijnen
nieuwe relevante gegevens met betrekking tot
ondermeer diagnostiek en niet-medicamenteuze
evenals medicamenteuze behandeling van zowel
cognitieve als gedragsmatige problemen bij dementie.
Zo werd inmiddels rivastigmine door de EMEA
goedgekeurd voor de behandeling van zowel cogni-
tieve als gedragsmatige stoornissen bij dementie bij
de ziekte van Parkinson.3 Dit is dan ook een voor-
beeld waar de clinicus op gemotiveerde wijze kan
afwijken van de richtlijnen. 

Met deze nieuwe richtlijn wordt enerzijds een lans
gebroken voor een nosologische benadering bij de
diagnostiek, hetgeen wij enkel kunnen toejuichen.
Anderzijds dient te worden gesteld dat heel wat 
dogma’s - bijvoorbeeld met betrekking tot het feit
dat acetylcholinesterase-inhibitoren enkel alzheimer-
patiënten zouden helpen - door empirisch onder-
zoek worden doorprikt. De doeltreffendheid van
deze farmaca strekt zich inmiddels uit over een waaier
van dementies, gaande van de ziekte van Alzheimer
over de ziekte van Alzheimer met een vasculaire
component tot dementies met ‘Lewy bodies’ waar-
onder dementie bij ziekte van Parkinson en ‘diffuse
Lewy body disease’.
Het belang van de liquormarkers in de (differentiaal)
diagnostiek van dementie werd duidelijk toegelicht
in deze richtlijn en mag zeker ook aanleiding geven
tot een mentaliteitswijziging in de Vlaamse neuro-
logische centra waar deze parameters (met uitzonde-
ring van een aantal expertcentra) slechts sporadisch
worden gebruikt.
Zeer terecht stelt de richtlijn eveneens dat de diagnose
van een dementiesyndroom niet gelijk staat met
wilsonbekwaamheid, hetgeen heel wat praktische
implicaties heeft.

De registratie van geneesmiddelen voor de sympto-
matische behandeling van de ziekte van Alzheimer
gedurende de voorbije jaren vormt inderdaad een
belangrijke ontwikkeling in de zorg voor dementie-
patiënten. Deze richtlijn heeft er dan ook voldoende
aandacht aan besteed en er een belangrijk hoofdstuk
aan gewijd. De werkgroep beperkte zich hierbij tot
geneesmiddelen die op 1 januari 2004 in Nederland
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geregistreerd waren voor ofwel symptomatische
behandeling van dementie ofwel behandeling van
specifieke syndromen, zoals depressie, agitatie,
agressie en psychose. Dit heeft tot gevolg dat een
aantal in België geregistreerde producten, zoals
donepezil, niet werden besproken.
De werkgroep benadrukt overigens dat wanneer
medicamenteuze behandeling wordt toegepast,
nadrukkelijk aandacht dient te worden besteed aan
de stopregels. Dit is juist voor zover blijkt dat de
behandeling niet (meer) effectief is of de eventuele
doelwitsymptomen (agitatie, psychose, depressie)
zodanig in ernst zijn afgenomen dat kan worden vol-
staan met niet-medicamenteuze maatregelen.
Terugbetalingscriteria houden in België echter
helaas te vaak rekening met arbitraire stopregels,
zoals een MMSE-score beneden de 10.
De werkgroep stelde overigens dat de atypische anti-
psychotica een beperkt effect hebben bij de be-
handeling van dementiegeassocieerde agitatie en
agressie maar wel gepaard gingen met een drievoudige
toename van cerebrovasculaire bijwerkingen.
Olanzapine zou tevens de mortaliteit verhogen. Men
heeft het hier uiteraard over toegenomen risico’s ten
opzichte van placebobehandelde patiëntengroepen,
terwijl de vergelijking ook zou dienen te worden
gemaakt met patiëntengroepen die behandeld zijn
met andere neuro(psycho)farmaca, zoals klassieke
antipsychotica, benzodiazepines en anti-epileptica.
Overigens gaat de bovenvermelde eerder ongenuan-
ceerde boodschap voorbij aan het feit dat atypische
antipsychotica over het algemeen een gunstiger 
veiligheidsprofiel hebben - substantieel lager risico
op extrapiramidale symptomen, substantieel lager
risico op tardieve dyskinesie, minder of geen anti-
cholinerge nevenwerkingen, betere tolerantie bij
patiënten met ‘Lewy body’ dementie en ziekte van
Parkinson, minder cognitieve achteruitgang - dan
klassieke antipsychotica.4

Om het risico op beroerte, dat geassocieerd is met
het gebruik van atypische antipsychotica en andere
geneesmiddelen die vaak gebruikt worden bij deze
aandoening, te evalueren werden twee retrospectieve
cohortstudies bij dementiepatiënten uitgevoerd.
Herrmann en collegae hebben een retrospectieve
populatiegebaseerde cohortstudie uitgevoerd bij
patiënten boven de 66 jaar.5 Patiënten die behandeld
werden met typische antipsychotica (n=1.015) werden
vergeleken met degenen die risperidone (n=6.964)
en olanzapine (n=3.421) kregen. Schattingen van
het relatieve risico op beroerte voor olanzapine en
risperidone bedroegen respectievelijk 1,1 (95% BI:
0,5–2,3) en 1,4 (95% BI: 0,7–2,8). De auteurs 

kwamen tot de conclusie dat het gebruik van olanza-
pine en risperidone niet geassocieerd was met een
statistisch significante toename van het risico op
beroerte in vergelijking met het gebruik van typische
antipsychotica. Indien men evenwel zou aannemen
dat het relatieve risico op beroerte bij patiënten
behandeld met risperidone 1,4 bedroeg, dan zou dit
zich vertalen in ongeveer 2 extra beroertes per 1.000
patiënten per jaar. 
Gill en medewerkers vergeleken in hun retrospectieve
populatiegebaseerde cohortstudie de opname in een
ziekenhuis omwille van beroerte bij ouderlingen met
dementie die atypische of typische antipsychotica
toegediend kregen (17.845 kregen een atypisch en
14.865 kregen een typisch antipsychoticum).6

Deelnemers die atypische antipsychotica toegediend
kregen, bleken geen significante toename te vertonen
in risico op ischemische beroerte in vergelijking met
degenen die typische antipsychotica toegediend 
kregen (relatief risico 1,01 95% BI: 0,81-1,26). 
Een recente zeer uitgebreide meta-analyse van placebo-
gecontroleerde dubbelblinde studies, die verricht is
door Schneider en medewerkers, liet de volgende
besluiten toe: 1) atypische antipsychotica zijn moge-
lijk geassocieerd met een beperkt toegenomen risico
op overlijden vergeleken met placebo, 2) de meta-
analyse toonde geen verhoogd risico voor alle geëva-
lueerde antipsychotica op individuele basis, 3) enkel
wanneer alle gegevens van alle atypische antipsycho-
tica werden gepoold, was er een marginaal significant
effect op mortaliteit, ten nadele van deze farmaca, en
4) gelijkwaardige effecten werden gevonden voor het
prototypische klassieke antipsychoticum haloperidol
versus placebo.7

Hoewel hogere paragrafen een meer realistisch en
gefundeerd oordeel formuleren met betrekking tot
de relatieve veiligheid van atypische antipsychotica
bij de behandeling van dementie, dient het opstarten
van deze geneesmiddelen uiteraard te geschieden op
individuele basis en dient er rekening te worden
gehouden met hun mogelijke nevenwerkingen. 
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