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Samenvatting
Neurodegeneratieve aandoeningen zijn progressieve ziekten van het zenuwstelsel, met toenemende bewegingsstoornissen,

zoals stoornissen in het lopen, spreken en slikken in combinatie met cognitieve stoornissen, waaronder dementie.
Neurodegeneratieve aandoeningen hebben met elkaar gemeen dat aspiratiepneumonie in het eindstadium van de ziekte de
belangrijkste doodsoorzaak is. Dit artikel geeft een overzicht van de prevalentie, kenmerken en behandeling van orofaryngeale
slikstoornissen bij multisysteem atrofie (MSA) en progressieve supranucleaire paralyse (PSP), de ziekte van Huntington,
multiple sclerose en dementiesyndromen. De prevalentie van slikstoornissen varieert van ongeveer 32% bij multiple sclerose
en 57% bij dementiesyndromen tot 73% bij MSA en bijna 100% bij PSP en de ziekte van Huntington. De behandeling is gericht
op slikken met minder inspanning, veiliger slikken en/of een betere voedingsintake. Naarmate cognitieve stoornissen en
gedragsveranderingen toenemen, gaan passieve interventies, zoals aanpassen van voedingsconsistenties en een prettige
eetomgeving, een grotere rol spelen.

Oropharyngeal dysphagia in neurodegenerative diseases

Abstract

Neurodegenerative diseases are progressive degenerations of the brain with increasing movement disorders, like gait, speech
and swallowing disorders combined with cognitive disorders, like dementia. Neurodegenerative diseases have in common
that aspiration pneumonia is the most frequent cause of death in the end-stage of the disease. This article provides an
overview of the prevalence, characteristics and treatments of oropharyngeal dysphagia resulting from multiple system
atrophy (MSA), progressive supranuclear palsy (PSP), Huntington's disease (HD), multiple sclerosis (MS) and dementia. The
prevalence of dysphagia ranges from 32% in MS, 57% in patients with dementia to 73% in patients with MSA and almost 100%
in patients with PSP or HD. Treatment is aimed at swallowing with less effort, swallowing more safely and/or optimal
nutritional intake. When cognitive decline and behavioural changes increase, passive compensations like food adaptations

and comfortable mealtime conditions become the principal interventions.
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Inleiding
Neurodegeneratieve aandoeningen zijn progressieve ziekten van het zenuwstelsel, met als gevolg toenemende
bewegingsstoornissen, zoals stoornissen in het lopen, spreken en slikken in combinatie met cognitieve stoornissen,
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waaronder dementie. Na de ziekte van Alzheimer komt de ziekte van Parkinson veruit het meest voor, namelijk bij 1% van de
mensen ouder dan 60 jaar. 1 De slikstoornissen bij de ziekte van Parkinson zijn ook het meest uitvoerig bestudeerd en
daarom elders in dit tijdschrift beschreven. 2 Andere neurodegeneratieve aandoeningen hebben een prevalentie van minder
dan 5 op 10.000 personen en worden beschouwd als zeldzame aandoeningen (www.nationaalkompas.nl). Veel patiénten met

een neurodegeneratieve aandoening hebben ook slikstoornissen, maar die zijn veel minder goed gedocumenteerd dan
bijvoorbeeld bij cva-patiénten, patiénten met slikstoornissen na hoofdhalskanker of patiénten met een neuromusculaire
Ziekte.

De prevalentie, maar ook de ziekte-ernst van deze aandoeningen neemt toe met de leeftijd, dus de aantallen patiénten zullen
door de vergrijzing toenemen. Dat betekent dat er ook voldoende aandacht moet zijn voor de identificatie en behandeling
slikstoornissen door alle betrokken behandelaars. Dit artikel geeft een overzicht van de prevalentie, kenmerken en
behandeling van orofaryngeale slikstoornissen bij neurodegeneratieve aandoeningen, dat wil zeggen atypische
parkinsonismen, de ziekte van Huntington, multiple sclerose en dementiesyndromen.

Onderzoek en behandeling van slikstoornissen

De prevalentie van orofaryngeale slikstoornissen varieert van ongeveer 32% bij multiple sclerose en 57% bij
dementiesyndromen tot 73% bij MSA en bijna 100% bij PSP en de ziekte van Huntington en is ondermeer afhankelijk van de
definitie en ziekte-ernst (zie Tabel 1). Slikstoornissen kunnen leiden tot onvoldoende intake van vocht en voeding,
aspiratiepneumonie en afname van kwaliteit van leven door beperkingen in voedingsconsistenties. Bij zeer ernstige
slikstoornissen is sondevoeding nodig voor het bewaren van een goede voedingstoestand. De oorzaak van
aspiratiepneumonie is multifactorieel, dat wil zeggen dat behalve aspiratie van speeksel, vocht, voeding of maaginhoud (bij
reflux of braken), ook slechte mondhygiéne, verminderde weerstand en respiratoire insufficiéntie een rol spelen bij het
ontstaan van een pneumonie. 14,75 Desalniettemin hebben neurodegeneratieve aandoeningen gemeen dat

aspiratiepneumonie in het eindstadium van de ziekte de belangrijkste doodsoorzaak is. 9.16,17,18, 19

Tabel 1 Vergelijking van epidemiologische kenmerken van neurodegeneratieve aandoeningen

MSA PSP Ziekte van Multiple sclerose Dementie

Huntington

Ziekteprevalentie 4-5 op 100.000 3 4-5 op 100.000 # 7-10 op 100.000° 1 0p 1000 ° 6 op 1000°
Leeftijd bij begin 6 6 s b
gem. 57 63 a 66 30 tot 50° 20 tot 50 meestal > 65
klachten (jaar)
Prevalentie van dysfagie |73% ’ 83-96% 8 tot 100% 2 24%-329% 10 7-57% 1
Specifieke vragenlijst
ROMP 2 ROMP 2 - DYMUS 13 -

dysfagie

%olgens cijfers van de Vereniging van Huntington (www.huntington.nl)

b Volgens cijfers van Alzheimer Nederland (www.alzheimer-nederland.nl)

De diagnostiek door middel van klinisch logopedisch en instrumenteel onderzoek is generiek voor alle slikstoornissen, maar
voor sommige ziekten bestaan specifieke gevalideerde vragenlijsten voor de identificatie of ernstbepaling van een slikstoornis
(zie Tabel 1)

Patiénten met neurodegeneratieve aandoeningen worden zowel thuis als in woonzorgcentra of verpleeghuizen behandeld.
Voor huntingtonpatiénten bieden enkele centra in Nederland inmiddels afdelingen waar gespecialiseerde zorg wordt
geboden. In de behandeling van slikstoornissen wordt nauw samengewerkt met diétisten en verpleegkundigen, maar ook met
ergotherapeuten en fysiotherapeuten. 20 poor de progressie van de slikstoornissen is het aanpassen van de
voedingsconsistenties een belangrijke interventie en op den duur soms zelfs de enige behandeloptie. 21,22, 23 et

overstijgende doel is het verbeteren en behouden van een goede voedingstoestand, die ongeacht de aanwezigheid van een
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slikstoornis bedreigd kan worden door cognitieve achteruitgang en verminderde zelfredzaamheid.

De logopedische behandeling van slikstoornissen bestaat in het algemeen uit compensaties of sliktraining om de
voedselbolus beter onder controle te houden, bijvoorbeeld door middel van een andere sliktechniek of houding. Het succes
van deze interventies is afhankelijk is van de mate waarin de patiént actief kan meewerken. 20,22, 24 omdat veel patiénten
met een neurodegeneratieve aandoening ook toenemende cognitieve stoornissen hebben komt de nadruk in de loop van de
ziekte steeds meer te liggen bij passieve interventies. De behandeling is dan niet gericht op verbeteren van de slikcapaciteit,
maar het vinden van de beste compensatie om (1) het slikken makkelijker te maken of met minder inspanning te laten
plaatsvinden, (2) het slikken veiliger te maken en/of (3) een betere voedingsintake te krijgen. In tegenstelling tot intensieve
sliktraining waarvan pas na de trainingsperiode duidelijk wordt of het gewenste effect is bereikt (zoals bij het vier weken
dagelijks trainen met een weerstandapparaat voor de uitademingskracht waarmee ook de slikkracht verbetert bij

2,25
)

parkinsonpatiénten is het effect van dergelijke compensaties weinig onderzocht. Voorbeelden van compensaties

waarvan de fysiologische meerwaarde is aangetoond zijn de techniek waarbij de patiént tijdens het slikken meer kracht

gebruikt om de voedselbolus in één keer weg te slikken (krachtig slikken’ 26 )

en het slikken met kin op de borst om verslikken
in vioeistoffen te voorkomen. 2/ Compensaties zijn in het algemeen niet ziektespecifiek, maar stoornisspecifiek en de
meerwaarde van een compensatie moet bij correcte toepassing in feite direct zichtbaar zijn. 20,22,24,28 75 kan het een
goede aanpassing zijn bij een patiént die zich snel verslikt, om de bolusgrootte te verkleinen en het tempo te helpen verlagen
en als dat onvoldoende helpt de voeding eventueel in te dikken. Andere patiénten moeten juist geactiveerd en gefaciliteerd
worden door een actieve houding aan de eettafel te stimuleren en het tempo op te voeren, bijvoorbeeld om hypokinesie te
overwinnen. Het aanpassen van de voedingsconsistentie kan nodig zijn om de voeding makkelijker en veiliger te maken
(weglaten van harde en taaie voeding), maar in de meeste gevallen ook om de intake te verbeteren, omdat eten dan minder
inspanning kost. Bij cognitieve problemen kunnen ook andere factoren van belang zijn om het eten te stimuleren, zoals een
prettige omgeving om te eten of het toestaan om met de vingers te eten als de patiént niet meer weet hoe bestek moet
worden gebruikt. 28 Tabel 2 geeft een overzicht van door logopedisten veel gebruikte compensaties, die bij

neurodegeneratieve aandoeningen van toepassing kunnen zijn.

Tabel 2 Samenvatting van de belangrijkste interventies voor slikstoornissen bij neurodegeneratieve aandoeningen 20,22,24,28

Interventies: Doel

Makkelijker slikken Veiliger slikken Betere intake

Slikcompensaties®

- bolusgrootte verkleinen X
- bolusgrootte vergroten X X
- tempo opvoeren X X
- tempo afremmen X
- slok voor slok X X
- achter elkaar doordrinken X X
- krachtiger slikken X X X
- actieve zithouding X X X
- kin op de borst X
Voedingsconsistentieaanpassingen
- zachte voeding X X
- (dik)vloeibare voeding X X X
- verdikken van vloeistoffen X X
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Andere aanpassingen

- meer afwisseling kleur, smaak,

temperatuur §
- prettige omgeving om te eten X
- fingerfood X
- medische drinkvoeding X

Yactief (de patiént voert de compensatie zelfstandig uit) of passief (de zorgverlener of mantelzorger zorgt voor de compensatie)

Atypische parkinsonismen

Atypische parkinsonismen (AP) komen minder frequent voor dan de ziekte van Parkinson en hebben een snellere
ziekteprogressie. 29 De parkinsonismen waarbij ook ernstige slikstoornissen voorkomen zijn met name multisysteem atrofie
(MSA) en progressieve supranucleaire paralyse (PSP). 7 Ook patiénten met een vasculair parkinsonisme kunnen een
slikstoornis hebben door een beroerte in het verleden. Bij andere vormen van parkinsonismen zoals corticobasale
degeneratie (CBD) en Lewy body-dementie (LBD) staan de cognitieve stoornissen meer op de voorgrond. Voor het
inventariseren van de slikstoornissen kan onder andere de Radboud Oral Motor inventory for Parkinson’s disease (ROMP)
worden gebruikt, een Nederlandse gevalideerde vragenlijst die ook geschikt is voor patiénten met een atypisch

parkinsonisme. 12

Multisysteem atrofie

MSA is een zeldzame en snel progressieve aandoening, die wordt gekenmerkt door autonome stoornissen met
parkinsonisme (MSA-P) en/of cerebellaire ataxie (MSA-C). 30 pe prevalentie is ongeveer 5 op 100.000 mensen, dus in Belgié

6

en Nederland zouden circa 2800 mensen MSA hebben. > De gemiddelde leeftijd bij begin van de ziekte is 56 jaar ~ en ten

minste 73% ontwikkelt een slikstoornis. / In tegenstelling tot de ziekte van Parkinson, manifesteren de slikstoornissen zich in

het algemeen al vroeg in de ziekte. 703

Kenmerkend voor het slikken is het vroege verslikken, zowel anamnestisch als tijdens
sliktests. Waar verslikken door een parkinsonpatiént uitblijft tijdens onderzoek met sliktests, omdat die kan compenseren
door concentratie en het overwinnen van de hypokinesie, zal de MSA-patiént door spierzwakte onvoldoende kunnen
compenseren bij sliktests die uitdagen om sliksnelheid en volume te vergroten. 32 Krachtsverlies leidt ook tot moeite met
kauwen en slikken van vaste voeding en ataxie verklaart bijvoorbeeld het zomaar verslikken in speeksel 33, Terwijl
sondevoeding bij parkinsonpatiénten ook in het gevorderde stadium van de ziekte maar bij 10% nodig zou zijn, 34 komt
sondevoeding bij MSA-patiénten in de klinische praktijk meer voor. Dat is het gevolg van de vroegere en ernstige dysfagie,
vooral wanneer spierzwakte de overhand krijgt, die ook manifest kan worden in steeds moeilijker kunnen hoesten bij
verslikken. Een ander kenmerk van MSA is de inspiratoire stridor en het onwillekeurig kreunen, vermoedelijk als gevolg van

dystonie van de stemplooien, 35

waarvoor tijdig een tracheostomie nodig is om ernstige benauwdheid te voorkomen. De
stridor heeft geen directe gevolgen voor het slikken, maar is kenmerkend voor de ziekteprogressie en dat verklaart dat MSA-

patiénten die een tracheotomie nodig hebben, tevens op den duur kandidaten zijn voor sondevoeding. 36

Behandeling van slikstoornissen bij MSA

Bij patiénten bij wie de hypokinesie op de voorgrond staat, zijn de interventies die bij parkinsonpatiénten worden gebruikt van
toepassing, zoals grotere slokken nemen of meer achter elkaar doordrinken om de hypokinesie te overwinnen of het
vermijden van dubbeltaken. 32 Wanneer spierzwakte of ataxie de overhand krijgen is juist meer voorzichtigheid geboden,
zoals kleinere happen en trager tempo, maar moeten tevens voedingsconsistenties worden aangepast aan de afnemende
kauw- en slikkracht (zie ook Tabel 2).

Progressieve supranucleaire paralyse

PSP wordt ondermeer gekenmerkt door vroege balansstoornissen, verticale blikparese en frontotemporale stoornissen. De
ziekteprevalentie is ongeveer vergelijkbaar met MSA, # maar de ziekte begint later dan bij MSA, namelijk gemiddeld rond 63
tot 66 jaar. 637 pe prevalentie van slikstoornissen is hoog, afhankelijk van het ziektestadium en van de wijze van meten tot
vrijwel 100%. 8 Behalve de parkinsonachtige verschijnselen (bradykinesie en rigiditeit), kan de orofaryngeale musculatuur ook
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spastisch worden, waardoor de verminderde kauw- en slikcapaciteit niet goed meer te compenseren is en moeizaam slikken
en verslikken vaker optreedt, in combinatie met moeizaam ophoesten. De frontotemporale stoornissen kunnen impulsief
gedrag veroorzaken, 38 dat zich ook kan manifesteren in roekeloos eten.

Behandeling van slikstoornissen bij PSP

Evenals bij MSA zijn de parkinsonistische kenmerken te compenseren door grotere bewegingen te stimuleren, maar
veroorzaken de andere neurologische kenmerken (spasticiteit, impulsiviteit) dat aanpassen van voedingsconsistenties soms al
vroeg nodig is.

Ziekte van Huntington

De ziekte van Huntington (HD) is een zeldzame autosomaal dominant erfelijke progressieve ziekte, die wordt gekenmerkt door

hyperkinetische bewegingsstoornissen, psychische stoornissen en gedragsveranderingen. Ongeveer 2500 mensen in Belgié
en Nederland hebben deze ziekte, die in het algemeen ontstaat tussen het 35-ste en 45-ste levensjaar (www.huntington.nl).

Slikstoornissen kunnen al vroeg of juist later in de ziekte manifest worden, maar uiteindelijk ontwikkelen alle
huntingtonpatiénten een hyperkinetische orofaryngeale dysfagie. 9124 Deze slikstoornissen zijn tot nu toe slechts marginaal
beschreven. Ook de Unified Huntington's Disease Rating Scale (UHDRS), een gevalideerd instrument om de ernst van de
veranderingen in motoriek, cognitie, gedrag en dagelijkse handelingen te scoren, heeft geen item waarmee een slikstoornis bij
een huntingtonpatiént kan worden geidentificeerd of gekwantificeerd. 39,40 pitin tegenstelling tot vergelijkbare
instrumenten die gebruikt worden bij parkinsonpatiénten (UPDRS) 4T of MSA-patieénten (UMSARS). 42

Volgens een review van Heemskerk & Roos zijn de belangrijkste problemen in de pre-orale fase het snelle en impulsieve eten.
43 In de orale fase vallen het herhaalde slikken en de slechte boluscontrole op door ondermeer de choreatische
tongmotoriek. Ongecontroleerde tong- of hoofdbewegingen en te snel eten kunnen tot verslikken leiden (faryngeale fase),
maar ook aerofagie en veelvuldig boeren worden gerapporteerd. 24

Omdat de ziekte dominant erfelijk is, kennen patiénten de ziekte en dus ook de slikproblemen al van hun familieleden.
Volgens Heemskerk & Roos is het daarom belangrijk om te anticiperen op de angst voor verslikken en om hulp bij

slikproblemen tijdig aan de orde te stellen. 43

Behandeling van slikstoornissen bij HD

De dysfagiebehandeling voor huntingtonpatiénten is eveneens nog weinig gedocumenteerd. Interventies hangen af van de
aard van de slikstoornis, maar ook van de ernst van de cognitieve en gedragsproblemen. Zo kan het afremmen van het tempo
van eten en slikken nodig zijn om verslikken te voorkomen, terwijl andere patiénten baat hebben bij een betere sliktechniek,
zoals krachtig slikken. 24 Tevens kunnen ergotherapeutische interventies, zoals aanpassingen van stoel, bord, bestek enz.
behulpzaam zijn.

Multiple sclerose

Hoewel multiple sclerose (MS) wordt beschouwd als een inflammatoire hersenziekte, is het volgens de huidige inzichten
primair een neurodegeneratieve ziekte. 44 MS heeft een prevalentie van ongeveer 1 op 1000, > dus ongeveer 28.000 mensen
in Belgié en Nederland hebben deze ziekte, die sterk varieert in ernst en beloop. Het is een ziekte die vooral ook jonge
mensen treft, de onset ligt tussen het 20-ste en 50-ste levensjaar. > Bij de meeste patiénten wordt het klinisch beloop
gekenmerkt door relapsen gevolgd door herstel (relapsing-remitting’). Bij een minderheid verloopt de ziekte vanaf het begin
(langzaam) progressief (‘primair progressief). > De ziekteprogressie wordt onder andere uitgedrukt van O (geen klachten) tot
10 (overleden, toe te schrijven aan MS) in de Extended Disability Status Scale (EDSS). >

Slikstoornissen kunnen in het begin van de ziekte ontstaan (EDSS 2-3), maar manifesteren zich meestal later. Ongeveer een

10,45, 46 maarin de gevorderde stadia van de ziekte (EDSS 8-9) heeft

derde van de MS-patiénten heeft moeite met slikken,
ongeveer 65% van de MS-patiénten een slikstoornis tot 95% in fase EDSS 9,5. 47 Afhankelijk van de lokalisatie van de schade
wordt de dysfagie bepaald door spierzwakte, spasticiteit of ataxie. Zo is ernstige bulbaire uitval een onafhankelijke voorspeller
van slikstoornissen bij MS, 10 maar kunnen ook atactische kenmerken, sensibiliteitsstoornissen of juist spasticiteit de

slikcapaciteit verminderen en de kans op verslikken vergroten. Behalve de gangbare diagnostiek bestaat er een gevalideerde
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vragenlijst van tien vragen om subjectieve slikstoornissen bij MS-patiénten te identificeren, de DYMUS (DYsphagia in MUItiple

Sclerosis). 13

Behandeling van slikstoornissen bij MS

Bij lichte stoornissen zijn compensaties, zoals aanpassen van de hoofdhouding om verslikken te voorkomen en aanpassen
van tempo en bolusgrootte behulpzaam 10en bij ernstige slikstoornissen wordt het aanpassen van voedingsconsistenties
meer van belang. Ook neuromusculaire elektrostimulatie kan bij MS-patiénten werkzaam zijn om het slikken makkelijker te

48

maken en verslikken te verminderen, ™ maar meer onderzoek is nodig om te begrijpen bij welke MS-patiénten en met welke

slikstoornissen deze instrumentele ondersteuning het beste zou kunnen worden toegepast.

Dementiesyndromen

Slikstoornissen bij dementiepatiénten zijn een groeiende zorg. 49gr zijn op dit moment in Nederland ongeveer 260.000
mensen met een vorm van dementie (dus in Belgié en Nederland samen ca. 430.000). De onset is meestal na het 65-ste
levensjaar en de prevalentie stijgt sterk met de leeftijd tot 1 op de 5 mensen met dementie (www.alzheimer-nederland.nl).

Tegelijk hebben in Nederland 12.000 mensen dementie die jonger zijn dan 65 jaar (www.alzheimer-nederland.nl). Van alle

dementiepatiénten heeft 70% de ziekte van Alzheimer, 15% vasculaire dementie en 15% een andere dementievorm, zoals
frontotemporale dementie (FTD) of Lewy-bodydementie (LBD) (www.alzheimer-nederland.nl).

Slikstoornissen bij dementie zijn in verhouding tot de ziekteprevalentie nog weinig gedocumenteerd. De prevalentie hangt af
van de dementievorm en het ziektestadium en varieert van 7 tot 57% en komt eerder laat dan vroeg voor. 1 Behalve
motorische veranderingen in het slikken, zoals moeite met kauwen, trager slikken, of verslikken, zijn juist bij dementie de
cognitieve en gedragsmatige veranderingen van invloed op het eten en drinken. Bijvoorbeeld voeding die niet meer wordt
herkend - visueel en tactiel - vooral als de consistentie is veranderd en daarom wordt geweigerd, zoals bij
alzheimerpatiénten. Of omgekeerd ongeremd eten en voeding in grote happen naar binnen proppen, zoals bij patiénten met
frontotemporale stoornissen (FTD en PSP). 1,50 Apraxieén kunnen een rol spelen, bijvoorbeeld bij het gebruiken van bestek,
manipuleren van voedsel op een bord of eenvoudig het beginnen te slikken. Ten slotte kunnen afname van eetlust, apathie of
juist verhoogde afleidbaarheid een adequate voedingsintake moeilijk maken. De zorg is niet alleen veilig eten en drinken,
maar in de meer gevorderde fasen van de dementie vooral ook het bewaren van een goede voedingstoestand.

Behandeling van slikstoornissen bij dementie

Alle gebruikelijke compensaties, zoals houdingsaanpassingen en andere sliktechnieken kunnen worden ingezet, maar de
toepassing wordt beperkt door de progressieve cognitieve stoornissen en gedragsproblemen. Het faciliteren van houding, in
samenwerking met de ergotherapeut, hulp bij het eten en drinken, in samenwerking met verzorgenden en mantelzorgers en
aanpassen van de voedselconsistenties (zachte voeding of dikvloeibare voeding), in samenwerking met de diétist zijn de
belangrijkste interventies in de gevorderde stadia van de ziekte. Om dementiepatiénten zo lang mogelijk en bij voorkeur
zelfstandig aan het eten te houden wordt in verpleeghuizen samen eten in een gezellige ruimte gestimuleerd. Voor
dementiepatiénten die niet meer weten hoe bestek moet worden gebruikt, wordt het soms mogelijk gemaakt om vaste
voeding met de vingers te eten (fingerfood’) om zo lang mogelijk zelfstandig te kunnen blijven eten. 28 0ok sondevoeding kan
worden ingezet, maar er zijn aanwijzingen dat het gebruik ervan bij dementiepatiénten in de eindfase van de ziekte geen

aspiratie voorkomt en niet levensverlengend is. 1,49

Conclusie en discussie

Slikstoornissen bij neurodegeneratieve aandoeningen komen veel voor en zullen door de verwachte toename van het aantal
patiénten in de toekomst ook meer aandacht vragen van met name neurologen, specialist ouderengeneeskundigen, geriaters,
verpleegkundigen en verzorgenden, logopedisten en diétisten. De meerwaarde van interventies is echter onvoldoende
onderzocht en verspreid. Dat vraagt kennisontwikkeling door meer en beter onderzoek naar de effectiviteit van interventies
op ziektebeloop en kwaliteit van leven, naast verspreiding van best practices en waar mogelijk de ontwikkeling van richtlijnen.
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