Casus 1 We hebben hier een man die steeds het infuus uit zijn arm trekt
Een 75 jarige man heeft twee dagen geleden onder algehele narcose een transurethrale resectie van de prostaat (TURP) ondergaan vanwege prostaathypertrofie. Hij is moeilijk te verplegen. Al twee keer heeft hij zijn infuus eruit getrokken. De nacht tevoren is hij zijn bed uitgekomen en de kamers van andere patiënten ingelopen. Hij maakt af en toe een verwarde indruk en daarom wordt de volgende ochtend een psychiater van de consultatieve dienst om beoordeling en advies gevraagd. De afdelingsarts denkt aan een delirium.

Vraag 1

De afdelingsarts geeft aan dat het consult wel tot de volgende dag kan wachten, omdat de patiënt inmiddels rustig ligt te slapen. Welke zijn de drie redenen waarom dit uitstel niet verantwoord is?
Anamnese
Wanneer de consulent patiënt die middag opzoekt, treft zij hem slapend aan. Hoewel hij makkelijk te wekken is en zich welwillend opstelt, verloopt het gesprek moeizaam. Patiënt vertelt dat hij de dag tevoren in een brandweerkazerne was, waar hij in een kuil viel. Twee mannen waren zo vriendelijk hem eruit te helpen, de andere mensen die daar rondliepen waren echter niet te vertrouwen. Op de vraag of hij weet waar hij nu is, antwoordt hij afwezig: 'Ja, gewoon:...' Hij vertelt dat hij timmerman is geweest en noemt zijn adres. Hij is hier al 'een maand of wat'

Vraag 2

De anamnese van een delirante patiënt is beperkt betrouwbaar. Waarom is desondanks direct contact met de patiënt noodzakelijk?
Psychiatrisch onderzoek
Bij het psychiatrisch onderzoek valt op dat het bewustzijn niet helder is. Tijdens het gesprek suft patiënt af en toe weg. Hij plukt regelmatig aan zijn lakens. Patiënt blijkt slechthorend: een hoorapparaat ligt op het nachtkastje. Hij kan de aandacht niet vasthouden en is snel afgeleid door bijvoorbeeld geluiden op de gang. Hij is gedesoriënteerd in tijd en plaats. Het geheugen voor recente gebeurtenissen is gestoord; 'oudere' informatie, zoals zijn vroegere beroep en zijn adres, wordt wel goed weergegeven.

De intelligentie is niet te beoordelen. De waarneming is gestoord: het plukken aan de lakens wijst op visuele hallucinaties. Het denken is traag en incoherent, en inhoudelijk bestaan er paranoïde wanen. De stemming is niet goed te beoordelen, maar patiënt maakt tijdens het onderzoek geen angstige indruk.

Vraag 3

Hoe heet het als de aandacht van de patiënt snel is afgeleid? En hoe heet het als patiënten kleine beestjes zien die er niet zijn?

Vraag 4

Welk van de symptomen bij het psychiatrisch onderzoek is het meest kenmerkend voor een delirium?

Vraag 5

Wat zijn wanen en welke drie soorten paranoïde wanen zijn er?
Aanvullend onderzoek en differentiële diagnose
Uit het verpleegkundig dossier blijkt dat patiënt de dag tevoren overdag veel geslapen heeft. Vervolgens was hij de hele nacht in de weer, waarbij hij soms agressief was: Vanochtend was hij te suf om te ontbijten.

Als de consulent bij een verpleegkundige navraagt wat hij met 'agressief' bedoeld wordt, blijkt dat patiënt zich verzette toen men hem naar zijn eigen bed terug wilde brengen. Ook het maken van grijpende bewegingen naar de verpleegkundige die het losgetrokken infuus wilde herstellen werd als agressief ervaren.

Uit de medicatiekaart blijkt dat de patiënt antibiotica (volgens protocol) en tramadol gebruikt. Met de tramadol is hij enkele maanden geleden begonnen in verband met gewrichtspijn. Uit de telefonische hetero-anamnese van de dochter van patiënt blijkt, dat haar vader de laatste jaren wat vergeetachtig werd. Ze vertelt ook dat hij gewend is iedere avond een borreltje te nemen, maar nooit meer dan één glas. Van eventuele verschijnselen van de de ziekte van Parkinson, waar de consulent expliciet naar informeert, heeft ze nooit iets gemerkt.
Vraag 6

Welke verpleegkundige informatie draagt bij aan de diagnose delirium? En waarom?

Vraag 7

De psychiater informeert naar Parkinson-achtige verschijnselen. Welke twee redenen zou jij daarvoor kunnen bedenken? Bestudeer eerst eens de medicijnen die bij een delirium in aanmerking komen.

Vraag 8

Je ziet dat de arts aanvullend onderzoek gaat uitvoeren bij de patiënt. Wat verwacht je dat zij allemaal gaat doen?

Vraag 9

Behalve een delirium kan het best zijn dat er sprake is van een dementie of een depressie. Zoek op: drie verschillen tussen een delirium en een dementie en drie verschillen tussen een delirium en een depressieve stoornis.
Overwegingen met betrekking tot de oorzaak en de toedracht
De diagnose delirium wordt gesteld. Lichamelijk onderzoek levert geen nieuwe informatie op. Wel blijkt bij herhaling van bloedonderzoek, dat er sprake is van stijgende serumnatrium en -kaliumwaarden.

Vraag 10

Welke zeven factoren die de patiënt kwetsbaar maken voor een delirium en die een delirium uitlokken zijn bij deze patiënt aanwezig?

Vraag 11

Waarom is het belangrijk geïnformeerd te zijn over het alcoholgebruik van een mogelijk delirante patiënt? Welke twee redenen zijn daarvoor te bedenken?
Behandeling
Als uitlokkende factoren voor het delirium komen dehydratie (verergerd doordat de patiënt zijn infuus verwijderde en te onrustig was voor een nieuw infuus) en het gebruik van een opioïd (morfine-achtige pijnstiller) en een antibioticum in aanmerking. De reden voor het gebruik van tramadol is dubieus, zodat besloten wordt het middel voorlopig te staken.

De antibiotica worden gecontinueerd maar overwogen wordt om over enkele dagen op een andere soort over te stappen. Patiënt krijgt opnieuw een infuus en daarnaast medicatie om de symptomen van het delirium te bestrijden.

Vraag 12

Welk middel is de eerste keus bij de behandeling van een delirium en waarom? Welke drie redenen kunnen daarvoor worden gegeven?

Om welke vier redenen denk je dat de symptomen van het delirium ook bestreden moeten worden, naast de behandeling van de oorzaak?

Vraag 14

Welke twee andere maatregelen zijn noodzakelijk bij de bestrijding van een delirium, afgezien van het bestrijden van de oorzaak en het toedienen van haloperidol?
Beloop
Twee dagen later blijkt dat de toestand van patiënt nauwelijks verbeterd is. Hij is vooral 's nachts motorisch onrustig. Het blijkt dat de haloperidol niet helemaal volgens schema is toegediend: tweemaal vond een verpleegkundige de patiënt dermate slaperig dat hij in overleg met de afdelingsarts besloot een dosis over te slaan.
Ook heeft de verpleegkundige moeite met het voorstel patiënt zonodig op bed te fixeren. Me wil graag dat hij naar de afdeling psychiatrie wordt overgeplaatst, ook omdat hij soms plotseling agressief lijkt.

Vraag 16: Is het voorstel de patiënt over te plaatsen naar de psychiatrische afdeling van het ziekenhuis adequaat?
Beloop (vervolg)
Lorazepam wordt toegevoegd aan de haloperidol. Romp en polsen worden kortdurend gefixeerd om te verhinderen dat patiënt het infuus verwijdert. Het delier verbleekt binnen enkele dagen.

Lorazepam en haloperidol worden afgebouwd en ruim een week na de operatie is patiënt dusdanig hersteld dat hij naar huis kan gaan. Omdat hij alleen woont zal zijn dochter hem de eerste dagen gezelschap houden. Cognitief is hij goed hersteld, maar vanwege de al langer bestaande vergeetachtigheid wordt, met instemming van de patiënt, met de huisarts afgesproken dat deze hem voor onderzoek en ambulante begeleiding zal verwijzen naar de afdeling ouderen van een instelling voor geestelijke gezondheidszorg.

Casus 2 "Ik kan niet eten, want mijn darmen zijn rot"
Een 74-jarige man wordt door de huisarts verwezen naar de polikliniek psychiatrie. Hij eet weinig en hij is 7 kg afgevallen. Hij voelt zich de hele tijd moe en hij slaapt slecht. Daarnaast heeft hij lage rugpijn. In het verleden heeft hij meerdere depressieve periodes gehad (depressieve episodes). De huisarts weet dat en daarom denkt de huisarts dat er weer een depressieve stoornis is opgetreden, een recidief.
1. Komen lichamelijke klachten vaak voor bij een depressieve stoornis? Komt het voor dat die lichamelijke klachten als belangrijkste klachten naar voren worden gebracht?
Anamnese
De huisarts stelt vragen over psychische klachten.

De patiënt vertelt dat hij nergens meer plezier aan beleeft. Echt somber voelt hij zich niet.

Hij kan zich moeilijk concentreren en is vergeetachtig.

Hij vertelt dat hij weinig eet, omdat hij geen trek heeft. Bovendien is hij er volstrekt zeker van dat zijn darmen 'rot zijn en niet meer werken'.

Hij voelt zich tot last voor zijn echtgenote en hij denkt dat zijn huidige toestand een straf is voor dingen die hij in het verleden verkeerd heeft gedaan. Hij denkt dat hij nooit meer zal herstellen.

Hij vindt het leven niet meer de moeite waard. Hij denkt vaak aan suïcide, maar heeft geen concrete plannen. De klachten zijn twee maanden geleden zonder duidelijke aanleiding begonnen en nemen in ernst toe. Patiënt heeft nooit een hypomane of manische episode gehad.
2. Kan de huisarts wel de diagnose depressie stellen als iemand zich niet somber voelt? Bekijk de DSM-criteria (zie ook de criteria in de reader, anders internet) voor een depressieve episode.

3. De huisarts vraagt naar zelfmoordplannen. Dat lijkt wel een blunder. Is het een fout om naar suïcidegedachten en -plannen te vragen?

4. a. Zoek op wat hypomaan en manisch betekent (internet). Waarom denk je dat de huisarts daar naar vraagt?

b. Welke ziekte wordt dan bedoeld en waarom moet dat nagegaan worden?
Psychiatrisch onderzoek
Door met de patiënt te praten heeft de psychiater op de polikliniek op een aantal dingen gelet en dat als observatie vastgelegd.

Hij zag de volgende dingen (dat heet psychiatrisch onderzoek): de patiënt maakt een sombere en vertraagde indruk. Hij laat grote pauzes vallen en geeft korte antwoorden. Het gesprek verloopt moeizaam, omdat opmerkingen over zijn darmen en het thema 'straf' het gesprek overheersen. De overtuiging dat de darmen letterlijk verrot zijn, is de hele tijd aanwezig en de patiënt is daar niet van af te brengen.
Het bewustzijn is helder en de oriëntatie is intact. De aandacht is te trekken, maar niet te behouden. Het geheugen en de intelligentie zijn niet te testen. De waarneming is ongestoord. Het denken is traag, samenhangend en inhoudelijk bestaan er wanen, zoals de overtuiging dat dit nooit meer over zal gaan. De stemming is somber en het affect is vlak. Suïcidegedachten zijn aanwezig, zonder concrete plannen.
5. Als je let op waarnemen, geheugen, aandacht en denken, dan ben je bezig met cognitieve functies. Wat is een goede omschrijving van cognitieve functies? Wat is het verschil met stemming? Wat hebben stemming en cognitieve functies met elkaar te maken?

6. Wat is een waan? Omdat er wanen zijn is er sprake van psychotische kenmerken. Welk soort wanen heeft de patiënt en passen deze bij een depressieve stoornis?

7. Wat denk je: zal de psychiater een opname adviseren? Waarom denk je dat?
Aanvullend onderzoek en diagnose
Patiënt wordt opgenomen. Op de afdeling worden dezelfde observaties gedaan als beschreven bij het psychiatrisch onderzoek. Verder valt op dat hij niet tot activiteiten komt, slecht in slaap komt en slecht doorslaapt, vroeg wakker wordt. Met veel aansporing eet hij wel voldoende. Hij drinkt goed.

8. Is dit nou duidelijk een depressie denk je, als je naar de symptomen kijkt?

9. Welke aanvullende onderzoeken zou je kunnen bedenken die de arts gaat aanvragen om meer duidelijkheid te krijgen?

Zou een heteroanamnese hier helpen? Hoe dan? Of anders: waarom niet?

10. Waarom moeten dat artsen bij een patiënt bij wie ze een depressie vermoeden altijd een goede somatische (lichamelijke) screening uitvoeren? Noem specifieke dingen waarnaar gezocht wordt.
Wat kan het dan zijn?
Een lichamelijke anamnese, lichamelijk onderzoek en bloedonderzoek laten geen bijzonderheden zien. Uit de hetero-anamnese van de echtgenote komt naar voren dat patiënt tot twee maanden geleden goed at, goed functioneerde en niet vergeetachtig was. In zijn familie blijken depressieve stoornissen voor te komen.
11. Zoek op: wat zijn oorzaken van een depressie? Kun je ergens vinden hoe sterk de invloed van de erfelijkheid is?

12. Wat is volgens jou zelf de grens om te beslissen om met medicijnen te starten?

Wat vind je belangrijk als er voor een medicijn wordt gekozen?
13. Je kunt de indruk krijgen uit dit verhaal dat alles knap lang heeft geduurd; eerst zes en daarna nog eens drie weken. Is er in jouw ogen te lang gewacht? Kun je richtlijnen vinden op het internet die daar iets over zeggen?
14. Waarom is het belangrijk om in de behandeling van een depressieve stoornis steeds te streven naar volledig herstel?
Casus 3 Mijn vader verzamelt steeds meer dingen
Dhr. van O. is 60 jaar. Sinds drie jaar is hij weduwnaar. Hij woont alleen. Hij heeft drie uitwonende kinderen. De jongste dochter studeert geneeskunde en maakt zich zorgen, steeds meer. Vooral het laatste jaar is vader veranderd. Hij is stil geworden, praat uit zichzelf heel weinig en heeft nog maar nauwelijks belangstelling voor zijn kinderen en kleinkinderen. Op de kleintjes kan hij heel boos worden, en dat is raar. Vroeger was dat zo anders: hij was een zachtaardige, lieve en toegewijde vader en opa met veel geduld. Hij is nu slordig geworden: hij is niet meer netjes gekleed en in huis in het een chaos. Er liggen overal stapels oude kranten, hij zegt dat hij ze verzamelt. Overal zitten propjes papier en liggen verfrommelde zakdoekjes, ook in de zakken van zijn kleding.

Hij ontvangt steeds minder bezoek en is de hele dag fanatiek bezig achter zijn computer. Hij maakt hierop bouwtekeningen, 'huiswerk voor de zaak', zegt hij. Hij is echter al een jaar met prepensioen als technisch bouwtekenaar.

De dochter is bang dat vader een depressie heeft en vraagt dat aan de huisarts. Hij heeft dat vroeger nooit gehad en ook is hij nooit ziek geweest.

vraag 1: wat zijn de redenen om aan een depressie te denken?

vraag 2: als het een depressie zou zijn, noem dan twee mogelijke lichamelijke en twee psychische oorzaken daarvoor

vraag 3: welke drie gegevens pleiten tegen de diagnose depressie?
Anamnese
De huisarts gaat een aantal keren in gesprek met dhr. van O. Er is niks aan de hand, 'het gaat prima met me'. Hij slaapt en eet goed. Hij is zelfs wat zwaarder geworden, hij eet alles op wat op tafel komt (hij kookt soms zelf, maar dat is minder geworden, hij is nu op leeftijd, en nu komt de maaltijdvoorziening vier keer in de week). Hij gebruikt geen medicijnen, drinkt geen alcohol, want daar is hij op tegen. Bij het plotseling overlijden van zijn vrouw, drie jaar geleden, reageerde hij gelaten. Hij liet geen emoties zien en in het verdriet van zijn kinderen kon hij zich moeilijk inleven. Ook op het werk was het opgevallen dat hij vreemd en nogal afstandelijk reageerde op de uitingen van medeleven van zijn naaste collega's. Vroeger was hij gezellig, goedlachs en vlot, maar langzaamaan ging hij steeds meer zijn eigen gang. Hij overlegde niet meer en reageerde als een verstrooide professor. Zijn bouwtekeningen klopten technisch wel maar bleken steeds minder in de praktijk uit te voeren - ze kwamen niet overeen met de gegeven opdracht en eigenlijk tekende hij de hele tijd hetzelfde.

Aanvankelijk dacht zijn baas dat hij 'overspannen' was, want dhr. van O. reageerde erg geprikkeld op goedbedoelde opmerkingen en hij zei dat hij verdomd goed wist hoe het moest.

Een extra toegekend verlof leverde niets op, hij isoleerde zich steeds meer en liet overal papierpropjes slingeren. Ook viel op dat hij tijdens gesprekken zijn vingers van zijn linker hand in zijn mond stopte en vaak doelloos wat rondjes liep. De communicatie met dhr. van O. was steeds moeilijker geworden, zijn werk was onbruikbaar geworden. Hij werd met 'de vut' gestuurd, helemaal tegen zijn zin.

vraag 4: noem de symptomen die naar voren komen uit bovenstaande verslag
Onderzoek
Het is de huisarts duidelijk geworden dat dhr. van O. altijd goed gefunctioneerd heeft en op latere leeftijd slechter is gaan functioneren. De huisarts wil eerst lichamelijke oorzaken uitsluiten, hoewel het duidelijk is dat het overlijden van zijn vrouw een behoorlijke rol zal hebben gespeeld. De huisarts maakt een dubbele afspraak met dhr. van O. en vraagt of zijn dochter meekomt.

Tijdens dat gesprek maakt dhr. van O. een geïrriteerde, verstrooide en chaotische indruk. Hij is slordig gekleed, met vlekken op zijn jasje. Hij weet niet waarom hij komt. Hij geeft korte antwoorden. De zinsopbouw is arm: steeds dezelfde korte telegramstijl. Woorden willen hem een aantal keren niet te binnen schieten. Zijn bewustzijn is helder, de oriëntatie is intact. Er zijn geen aanwijzingen dat hij hallucineert. Het denken is traag en licht onsamenhangend. Er zijn geen wanen. Zijn affect (de verbale en non-verbale uitingen van gevoelens en emoties) is vlak, maar de stemming is niet somber. Tijdens het gesprek staat hij ineens op, loopt rondjes door de kamer en stopt drie vingers van zijn linkerhand in zijn mond en gaat erop lopen sabbelen. Dat duurt een paar minuten en dan gaat hij weer zitten. Dat gebeurt niet één keer maar nog twee keer tijdens het gesprek. De huisarts interpreteert zijn totale verschijning als decorumverlies, stereotiepe handelingen en motorische perseveraties.

De huisarts besluit om dhr. van O. door te verwijzen naar een neuroloog in een ziekenhuis in de buurt van wie bekend is dat hij ook gespecialiseerd is in gedragsverandering en dementie.

Het lukt de kinderen, met veel, heel veel overredingskracht en uitoefenen van druk, om dhr. van O. zover te krijgen dat hij gaat. Er wordt een afspraak gemaakt voor acht weken later.

vraag 5: intussen denkt de huisarts al lang niet meer aan een depressie. Zijn er aanwijzingen voor een psychotische stoornis? Zijn er aanwijzingen voor een 'aanpassingsstoornis' bij iemand met een persoonlijkheidsstoornis (overspannen naar aanleiding van veranderingen in het levensverhaal)?

vraag 6: Wat zijn redenen om aan een hersenbeschadiging te denken, en om precies te zijn: aan een frontaal syndroom?
Specialistisch onderzoek
De neuroloog ziet hetzelfde beeld als de huisarts. Bij algemeen lichamelijk onderzoek en neurologisch onderzoek worden geen afwijkingen gevonden, behalve lichte problemen met lopen en omdraaien, er zijn geen verschillen tussen links en rechts of verschillen in reflexen tussen links en rechts. De neuroloog neemt een MMSE af, waarvoor dhr. van O. absoluut niet gemotiveerd is, maar waar hij met wat mopperen toch in meegaat. Hij scoort 28 punten. Het invullen van een depressieschaal laat zien dat hij net niet voldoet aan de diagnose depressie.

De neuroloog vertelt aan dhr. van O. dat hij zich zorgen maakt over de problemen met het praten en adviseert om een aantal onderzoeken te laten doen: MRI, EEG, en SPECT.

Algemeen bloedonderzoek laat geen enkele afwijking zien. Lichamelijk onderzoek is er verder geen enkele aanwijzing voor een aandoening, de bloeddruk is normaal.

MRI laat zien dat allebei de frontaalkwabben in volume afgenomen zijn, en links meer dan rechts ook de slaapkwabben. Het SPECT-onderzoek laat zien dat de op die plaatsen ook minder doorbloeding is, minder stofwisseling. 

Het hele beeld wijst op de diagnose frontotemporale dementie.

vraag 7: wat kunnen oorzaken zijn van een frontaal syndroom, behalve dan de FTD?
Vervolg
De neuroloog deelt de diagnose mee. Dhr. van O. raakt een periode geheel in de war. Medicatie tegen depressie en tegen psychotische verschijnselen heeft geheel geen effect. De verwaarlozing gaat steeds verder, hij loopt de hele dag met zijn vingers in zijn mond en voor de kinderen is het geen doen om zijn hele leven te gaan organiseren.

Twee jaar later wordt dhr. van O. opgenomen in een verpleeghuis - een voorziening voor jong-dementerenden. Gedragsmedicatie bestaande uit o.a. cisordinol en haloperidol doet niets. Hij krijgt in toenemende mate slikstoornissen, kan niet meer eten en vermagert snel. In zijn atrofische spieren worden veel fasciculaties gezien. In de loop van een jaar wordt hij steeds meer afatisch en uiteindelijk zwijgt dhr. van O. geheel. Hij overlijdt op 63-jarige leeftijd aan een verslikpneumonie als complicatie van frontotemporale dementie (sporadische vorm van de ziekte van Pick) met tevens een motorische voorhoornaandoening. Bij obductie werd dat laatste ook aangetoond.

vraag 8: zoek op via Google - de relatie tussen FTD en ALS (combineer de zoektermen frontotemporaal en amyotrofische lateraalsclerose)
