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Samenvatting

Lichamelijke ziektebeelden komen veelvuldig voor bij psychiatrische patiënten. De
betekenis van deze lichamelijke aandoeningen voor de psychiatrische behandeling
varieert. Er is nog geen overeenstemming over de wijze waarop onderzoek naar li-
chamelijke aandoeningen bij volwassen en kinder- en jeugdpsychiatrische patiënten
optimaal verricht kan worden. Hiertoe is door de auteurs ten eerste een literatuurstu-
die over de medische screening bij voornamelijk volwassen psychiatrische patiënten
verricht. Ten tweede heeft een inventarisatie van de lichamelijke screeningswijze bij
de Nederlandse ambulante en residentiële jeugdpsychiatrische instellingen plaatsge-
vonden. Ten derde is een prospectief onderzoek verricht naar het voorkomen van
lichamelijke aandoeningen en de effectiviteit van de lichamelijke screening bij
jeugdpsychiatrische patiënten. Op basis van deze gegevens pleiten de auteurs voor
een beperkte, op indicatie uit te breiden, lichamelijke basisscreening bij opgenomen
jeugdpsychiatrische patiënten.

Inleiding

Bij psychiatrische patiënten worden, meer dan algemeen in de bevol-
king, lichamelijke aandoeningen aangetroffen (Eastwood 1977). Deze
aandoeningen kunnen op verschillende wijze gerelateerd zijn aan de
psychiatrische problemen en zodoende wisselend van belang zijn voor
de behandeling. De lichamelijke aandoening kan de psychiatrische
stoornis (mede) veroorzaken. Ook kan het psychiatrisch beeld via ab-
normaal gedrag, voeding of psycho-immunologische mechanismen ef-
fect hebben op de lichamelijke toestand. Verder kan de lichamelijke
ziekte of de behandeling ervan mentale effecten met zich meebrengen
en kan psycho-actieve medicatie toxisch werken of andere bijwerkin-
gen geven. Uiteraard kunnen fysieke en mentale problemen ook onaf-
hankelijk van elkaar voorkomen (White en Barraclough 1989). Er be-
staat in de psychiatrie nog geen overeenstemming over de benodigde
standaardscreening op lichamelijke afwijkingen in het kader van het
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psychiatrisch onderzoek. Dit geldt zowel voor de volwassenenpsychia-
trie als voor de kinder- en jeugdpsychiatrie. Bij adolescenten speelt bij
de screening mee dat er weliswaar sprake is van een lichamelijk relatief
gezonde levensfase, maar dat er tevens ingrijpende, soms schaamtevolle,
verwarrende lichamelijke veranderingen plaatsvinden en dat er nogal
eens sprake is van zeker risicovol gedrag (experimenteren met genot-
middelen en seks).

Het is de vraag hoe uitgebreid een lichamelijk onderzoek dient te zijn
in geval van jeugdpsychiatrische patiënten en door wie het onderzoek
verricht dient te worden: de huisarts, kinder- ofjeugdarts ofde behande-
lend psychiater zelf? Een uitvoerig onderzoek is duur, tijdrovend en
soms belastend voor de patiënt. Daarentegen kan de vooronderstelling,
dat de jongere wel gezond zal zijn en dus geen onderzoek behoeft, ertoe
leiden dat belangrijke symptomatologie over het hoofd gezien wordt.
Het is van belang, rekening houdend met de vragen en verwachtingen
van de adolescent en de ouders/opvoeders, te expliciteren wat er met
het onderzoek beoogd wordt: screening (algemeen of specifiek in geval
van een medicamenteuze behandeling bij voorbeeld) of preventie (bij
voorbeeld met betrekking tot houdingsafwijkingen of adipositas). Li-
chamelijk onderzoek kan tevens als therapeutische, strategische inter-
ventie dienen (zoals het serieus nemen van 'ongerustheid' in geval van
een psychosomatose). Dit artikel heeft als doel het lichamelijk
screeningsonderzoek, met name in de klinische jeugdpsychiatrie, te
evalueren. Het onderzoek, de begeleiding en behandeling van adoles-
centen met een chronische ziekte komen in dit kader slechts zijdelings
ter sprake.

Om tot een afgewogen oordeel over de noodzakelijke lichamelijke
screening voor jeugdpsychiatrische patiënten te komen is door de au-
teurs allereerst literatuuronderzoek verricht, is vervolgens landelijk het
beleid in de jeugdpsychiatrische instellingen ten aanzien van de somati-
sche screening geïnventariseerd en is ten slotte in één centrum prospec-
tiefonderzoek naar de diagnostische waarde van het lichamelijke onder-
zoek bij opgenomen jeugdpsychiatrische patiënten gedaan. In dit artikel
worden deze bevindingen beschreven en wordt een voorstel tot een
standaard lichamelijk onderzoek bij deze populatie gedaan.

Lichamelijke ziektebeelden bij psychiatrische patiënten:
een beknopt literatuuroverzicht

Onderzoek naar het voorkomen van somatische aandoeningen bij psy-
chiatrische patiënten richt zich vooral op de (oudere) volwassenen.
Rooijmans (1983) stelt in een overzichtsartikel naar somatische ziekte-
beelden bij psychiatrische patiënten op grond van zestien studies vast dat
men bij 3o tot so% van de onderzochte patiënten lichamelijke ziekte-
beelden aantreft, waarvan de helft niet eerder gediagnostiseerd is. Latere
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studies (Hoffman en Koran 1984; Hoogduin e.a. 1985, 1987; Ferguson
en Dudleston 1986; Krummel en Kathol 1987; Honig e.a. 1989; Hovens
e.a. 1989; White en Barraclough 1989) geven eenzelfde beeld. In deze
studies wordt in het algemeen een beperkte basisscreening aanbevolen,
met een uitgebreider onderzoek op grond van specifieke gegevens. Als
aanwijzingen voor organiciteit worden genoemd aanzienlijk gewichts-
verlies, zelfverwaarlozing, bewustzijnsstoornissen, een duidelijke daling
in het intellectueel en/of sociaal functioneren, atypische psychiatrische
symptomen met een relatief abrupt of snel begin en een atypisch beloop,
zoals een uitblijvende respons op een adequate behandeling of een
voortdurend sterk fluctuerend beeld (HoIliaan en Koran 1984; Fergu-
son en Dudleston 1986; Gabel 1989).

In tegenstelling tot dit omvangrijk onderzoek bij volwassenen is er
slechts één onderzoek in de jeugdpsychiatrische praktijk bij de auteurs
bekend. In het onderzoek bij Zoo opgenomen jeugdpsychiatrische pa-
tiënten van Gabel en Hsu (1986) blijken laboratorium-, ECG- en remt-
genonderzoek niet wezenlijk bij te dragen tot de diagnostiek. Een aantal
afwijkende bepalingen is echter niet vervolgd, zoals regelmatig aange-
troffen afwijkende schildklierfuncties en een relatieflage glucosespiegel.
Om een betere inschatting te maken van de diagnostische betekenis van
deze afwijkende waarden is volgens deze auteurs nader onderzoek nodig.

Gezondheid, ziekte en ontwikkeling tijdens de adolescentie

Bij kinderen tot en met de lagere-schoolleeftijd is er sprake van relatief
veel routinematige medische bemoeienis (consultatiebureau-arts,
schoolarts), al wordt volgens Schulpen (1989) niet altijd optimaal ge-
bruik gemaakt van deze medische gegevens. Deze leeftijdsgroep vraagt
een eigen aanpak (Sauer en Weisglas-Kuperus 1992) en blijft hier buiten
beschouwing.

De adolescentie (hiermee wordt bedoeld de leeftijdsfase van 12 tot 21
jaar) is een lichamelijk relatief gezonde levensperiode. De morbiditeits-
en mortaliteitscijfers zijn laag in vergelijking met andere leeftijdsgroe-
pen. Passieve en actieve immuniteit tegen veel ziekten zijn veelal op
jongere leeftijd verworven en vasculaire en degeneratieve afwijkingen
komen pas op middelbare leeftijd voor. De aandoeningen zijn ook zel-
den levensbedreigend (Schuil e.a. 1987). Toch kunnen op deze leeftijd
relatief onschuldige aandoeningen aanzienlijk interfereren met de licha-
melijke, geestelijke en maatschappelijke ontwikkeling.

Gerritzen e.a. (1986) wijzen op het meer voorkomen van licht dege-
neratieve afwijkingen bij kinderen en jongeren met psychische stoornis-
sen en op gevonden correlaties tussen lichaamsbouw en gedrag alsook
tussen fysieke aantrekkelijkheid enerzijds en sociale acceptatie en gevoel
van eigenwaarde anderzijds. Pomeroy e.a. (1988) stellen in hun studie
vast dat 'minor physical anomalies' samenhangen met een vertraagde
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psychomotore rijping, die weer ten grondslag kan liggen aan verschil-
lende psychiatrische beelden. Garrick e.a. (1988) concluderen dat bij
jongeren vele lichamelijke klachten een aanwijzing voor psychische
problematiek kunnen zijn.

Kahn (1990) beschrijft overzichtelijk de meest voorkomende medi-
sche problemen tijdens de adolescentie en verdeelt ze over de volgende
drie categorieën:

. gezondheidsproblemen gerelateerd aan het ontwikkelingsstadium,
zoals groei- en ontwikkelingsstoornissen, menstruatiestoornissen,
anemie, myopie, infectieziekten, obesitas, dermatologische en or-
thopedische problemen;

2. exacerbaties van chronische medische ziekten, als diabetes,
CARA, hartafwijkingen of hemofilie;

3. acute medische, chirurgische problemen, zoals sportblessures, ge-
volgen van ongevallen of seksueel overdraagbare ziekten (Kahn
1990).

Somatische diagnostiek in de jeugdpsychiatrie: een
landelijke inventarisatie

Methode — Bij alle jeugdpsychiatrische (poli)klinieken en de jeugdafde-
lingen van de RIAGG's in Nederland is medio 1991 geïnventariseerd op
welke wijze de lichamelijke screening een plaats heeft in de totale diag-
nostiek bij aangemelde adolescenten.

Twintig jeugdklinieken, waaronder twee dagklinieken (91% res-
pons), negentien jeugdpoli's (83% respons) en éénenvijftig RIAGG's
(85% respons) hebben meegewerkt aan een schriftelijke enquête, die
deels bestond uit meerkeuzevragen en deels uit open vragen.

Omvang screening — Bij alle drie de categorieën instellingen (kliniek,
polikliniek en RIAGG) blijkt ruim 70% van de aangemelde jeugdigen
voorafaan de verwijzing niet lichamelijk gescreend te zijn. Bij de klinie-
ken wordt in de diagnostiekfase i00% van de jongeren lichamelijk on-
derzocht. Bij vier van de poliklinieken gebeurt dit altijd, bij elf polikli-
nieken wordt de noodzaak ertoe altijd besproken en bij vier poliklinie-
ken behoort dit niet tot de vaste procedure. Slechts één RIAGG doet
altijd lichamelijk onderzoek, zesendertig RIAGG's bespreken wel altijd
of somatisch onderzoek gewenst is en veertien RIAGG's doen dit niet
altijd.

Artsen — Vele verschillende categorieën artsen voeren de screening
uit. De kinderarts is het meest bij de screening betrokken. Deze catego-
rie maakt ruim 40% uit van het totaal aantal screenende medici. De cate-
gorieën psychiater, huisarts en neuroloog (waarvan de helft kinderneu-
roloog) maken elk ongeveer i 5% deel uit van het totaal Onder de overi-
ge artsen bevinden zich onder anderen enkele basisartsen, schoolartsen
en een jeugdarts.
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Onderzoekswijze — Welke soorten screeningsonderzoek gedaan wor-
den bij de klinieken en in welke mate is in figuur i te zien. Bij de vier
poliklinieken, waar altijd lichamelijk onderzoek wordt gedaan, is de
verdeling als volgt: alle nemen een anamnese af, drie poliklinieken doen
daarbij lichamelijk onderzoek inclusief neurologisch onderzoek, terwijl
één polikliniek tevens routinematig hematologisch onderzoek, lever-
en schildklierfuncties en urineonderzoek verricht en een andere polikli-
niek routinematig een elektro-encefalogram (EEG) laat maken. Bij de
RIAGG-afdeling die bij elke jongere lichamelijk screent, is de anamne-
se een vast onderdeel, terwijl overig onderzoek alleen op indicatie ge-
schiedt. Geconcludeerd mag worden dat er op heel verscheiden wijze
gescreend wordt. Op grond van deze gegevens kan uiteraard geen uit-
spraak gedaan worden over de doelmatigheid van ieders werkwijze.

Figuur 1: Wijze van lichamelijke screening bij twintig jeugd(dag)klinieken
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Consult overig = specifiek vermeld, geneticus, endocrinoloog en CT-scanonder-
zoek.

Studie naar de somatische screening in een jeugdkliniek'

In Nederland deden Hoogduin e.a. (1985,1987) onderzoek naar de om-
vang van somatische ziekten bij op een psychiatrische afdeling van een
algemeen ziekenhuis (PAAZ) opgenomen patiënten en naar de relevan-
tie van de verschillende onderdelen van het lichamelijk onderzoek.

Deze studie is gerepliceerd in de jeugdpsychiatrische kliniek Laan-
zicht van het psychiatrisch ziekenhuis Bloemendaal te Den Haag.' Bin-
nen de klinische jeugdpsychiatrische zorg in Zuid-Holland-Noord is
Laanzicht mede verantwoordelijk voor de basisfuncties jeugdpsychia-
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trie, te weten crisisinterventie, observatie, kort- en langerdurende be-
handeling. Het betreft ernstige psychiatrische problematiek zoals ge-
dragsstoornissen, stemmingsstoornissen, psychosen en ontwikkelings-
en persoonlijkheidsstoornissen. De leeftijd varieert van 12 tot 21 jaar.
Zwakzinnigheid en primaire verslaving vormen een contra-indicatie
voor opname.

Alleen de lichamelijke aandoeningen die aan de volgende criteria naar
Hoogduin e.a. (1987) voldoen, zijn in het onderzoek opgenomen:

— de aandoening bedreigt de gezondheid of kan het leven bekorten;
— de aandoening vereist behandeling volgens gangbare medische in-

zichten;
— de aandoening heeft consequenties voor het psychiatrisch-thera-

peutisch beleid.

Alle patiënten die vanaf i oktober 1989 tot 1 april 1991 zijn opgenomen
in Laanzicht, zijn in het onderzoek betrokken. Wanneer heropname in
deze periode voorkomt, wordt dit niet als een nieuwe opname be-
schouwd. Wel worden aanvullende medische gegevens toegevoegd aan
de bevindingen die verkregen zijn tijdens de eerste opname.

Het routineonderzoek naar lichamelijke aandoeningen, zoals dit in
Bloemendaal en derhalve ook op Laanzicht plaatsvindt, is weergegeven
in tabel i .

Na de verrichting van elk van de verschillende onderzoeksonderde-
len, zoals vermeld in tabel i , wordt vastgelegd of op grond van het be-
treffende onderdeel een (vermoedelijke) diagnose gesteld kan wor-
den.

Resultaten

Patiënten -- In de onderzoekperiode zijn zestig patiënten opgenomen,
van wie drieënveertig meisjes (72%) en zeventien jongens (28%). De
patiënten zijn bij de verdere beschrijving in drie groepen onderver-
deeld. Groep A (4o) betreft de door de arts-assistent volledig gescreende
jongeren, groep B (6) de door de internist gescreende patiënten en
groep C ( 4) de adolescenten die om verschillende redenen niet volle-
dig gescreend zijn, in verband met een recent onderzoek door de ver-
wijzer of weigering op onderdelen door de patiënt of door voortijdig
vertrek.

Somatische aandoeningen en de bijdrage van de onderzoeken — Bij drieën-
dertig (55%) jongeren is geen somatische diagnose gesteld, bij vijftien
(25%) is een bekende aandoening en bij twaalf (20%) is een niet eerder
gediagnostiseerde aandoening aangetroffen. In tabel 2 staan de diagno-
sen weergegeven. De aantallen zijn te klein om ze statistisch te relateren
aan psychiatrische diagnose, geslacht, etnische achtergrond, verwijzen-
de instantie ofde rangorde van opname. In geen van de gevallen is er kli-
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Tabel 1: Het lichamelijk onderzoek bij jeugdpsychiatrische patiënten in de kliniek
Laanzicht

de (hetero)anamnese: volgens een standaardvragenlijst.;
algeheel lichamelijk onderzoek: inclusief oriënterend neurologisch onderzoek door
de arts-assistent verricht.
bloedonderzoek: Bezinking (BSE), Hemoglobinegehalte (Hb), Hematocrietwaar-
de (Ht), Erytrocyten (E), Leucocyten en —differentiatie (L + diff), Mean Corpus-
cular Hemoglobin (MCH), Mean Corpuscular Volume (MCV), Mean Corpus-
cular Hemoglobin Concentration (MCHC), Thrombocyten (T), Thymol Troe-
belings test, Zinksulfaat Troebelings test, Alkalische Fosfatase (AF), serum-gluta-
minaat-oxaalacetaat-transaminase (SGOT), serum-glutaminaat-pyruvaat-trans-
aminase (SGPT), Gamma-glutamyl-transpeptidase (GGT), Natrium (Na), Ka-
lium (K), Chloride (Cl), Fructosamine, Thyroxine (T4) (eventueel T4-Thyroxi-
ne bindend globuline (T4TBG en TBG) en Hepatitis B surface antigeen (HBs-
Ag).
urineonderzoek: Soortelijk Gewicht (SG), Nitriet, Zuurgraad (pH), Eiwit, Gluco-
se, Aceton, Urobilinogeen, Bilirubine, Erytrocyten en sediment. Bij afwijkingen
worden de laboratoriumwaarden in elk geval eenmaal herhaald, zoals Gabel en
Hsu (1986) vanuit hun onderzoek aanraden.
elektrocardiogram (ECG) en riintgenonderzoek van de thorax (X-thorax): Wanneer
vooraf te verwachten is dat er medebehandeling van de internist gevraagd zal
worden (zoals bij patiënten met eetstoornissen, diabetes mellitus en dergelijke),
dan wordt ook het eerste onderzoek door de specialist uitgevoerd.
Het ECG- en het X-thoraxonderzoek, dat in het jaar voorafgaand aan de opname
is verricht, wordt niet herhaald. De uitslagen ervan worden wel opnieuw beke-
ken.
Aanvullend onderzoek: dit wordt op indicatie verricht

nisch een duidelijk causaal verband met de psychiatrische stoornis te leg-
gen. Wel is bij de patiënten met eetstoornissen (groep B) naast onder- of
overgewicht de volgende symptomatologie vastgesteld: sinusbradycar-
die, hypokaliëmie en een relatieve polyglobulie met perifere cyanose.
Deze bevindingen hangen alle samen met de eetstoornis.

Behoudens de afwijkende lab-waarden bij de patiënten uit groep B
zijn bij nog twaalf adolescenten van de norm afwijkende lab--waarden
aangetroffen, die op twee na (urineweginfectie en M. Gilbert) zonder
klinische betekenis blijken te zijn. Het betreft verhoogd thyroxine sa-
menhangend met pilgebruik, verhoogde alkalische fosfatase te wijten
aan sterke botgroei en hyperbilirubinemie, licht verhoogd cholesterol
en lymfocytose waaraan door de geconsulteerde internist geen klinische
waarde is verbonden. Eenmaal kon een verhoogde bezinking niet ver-
volgd worden. De drie afwijkende ECG's (van totaal vijfenvijftig ver-
richte ECG's) zijn evenmin van klinische betekenis gebleken. Er is
tweeënvijftig maal röntgenonderzoek van de thorax verricht. Eenmaal
worden hierbij voor het eerst tekenen van emfyseem geconstateerd en
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Tabel 2: Nieuw gediagnostiseerde en reeds bekende somatische aandoeningen

Groep A
Reeds bekend:
M. Osgood Schlatter
nierinsufficiëntie
scoliose (2x)
syndroom van Costen
condylomata acuminata
spastisch colon en fissura ani kyfose
myopie (2x)
CARA (2x)
allergie
migraine
hooikoorts
gehoorverlies bij status na cholesteatoom

Groep B
diabetes mellitus (3x)
scoliose
verrucae vulgaris

Groep C
peritonitis tuberculosa
verrucae vulgaris
kyfose
scoliose

Nieuw gediagnostiseerd:
candida-infectie
geleidingsdoofheid
contactallergisch eczeem
vulvovaginitis
chlamydia-infectie
functionele menstruatiestoornis (3x)
emfyseem
M. Gilbert

stomatitis

blaasontsteking

Groep A: volledig gescreend door de arts-assistent
Groep B: volledig gescreend door de internist
Groep C: onvolledig gescreende patiënten

eenmaal geeft dit onderzoek vermoeden op een congenitale hartafwij-
king, een diagnose die door de geconsulteerde cardioloog vervolgens
niet wordt bevestigd. Drieëntwintig maal is er een EEG verricht, waar-
bij tweemaal vermoedelijke afwijkingen zijn geconstateerd, die echter
bij herhaling klinisch niet meer relevant zijn gebleken.

Discussie

In vergelijking met het onderzoek van Hoogduin e.a. (1987) zijn de aan-
getroffen aandoeningen beduidend milder van aard. Wel vragen de be-
vindingen steeds aandacht of behandeling en heeft een vrij groot per-
centage (45%) een of andere afwijkende lichamelijke bevinding. Hoe-
wel conclusies, gezien de relatief kleine onderzoeksgroep, met de nodi-
ge voorzichtigheid getrokken dienen te worden, blijkt in dit onderzoek
dat in een groot deel (68%) de anamnese de aandoening naar voren
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brengt, zeker gecombineerd met het algemeen lichamelijk onderzoek
(92%). Het lab-onderzoek (5%) en het X-thoraxonderzoek (3%) hebben
slechts een geringe diagnostische bijdrage. Dit beeld stemt overeen met
onderzoek bij de volwassen populatie (Hampton e.a. 1975; Summers
e.a. 1981). Op grond van dit onderzoek en literatuurgegevens (Gabel en
Hsu 1986; Marks en Fisher 1987; White en Barraclough 1989; Young
e.a. 199o) lijkt er voor een routinematig verrichte X-thorax en ECG
geen en voor het lab-onderzoek slechts een bescheiden plaats aanwezig
in een standaardscreening bij deze patiëntengroep. Een ECG kan geïn-
diceerd zijn bij specifieke klachten en/of bevindingen van cardiale aard
of hyperventilatieklachten (Hoogduin 1987), een X-thorax indien er
anamnestisch of bij lichamelijk onderzoek aanwijzingen voor patholo-
gie in deze regio zijn, en bij (verdenking op een) toeval of een positieve
(familie)anamnese ten aanzien van epilepsie is EEG-onderzoek aange-
wezen (Lam e.a. 1988).

Het is echter mogelijk dat meer specifieke screening, gericht op de
gevolgen van leeftijdsgerelateerde, potentieel lichamelijk schadelijke
gedragingen ook meer afwijkende bevindingen zal opleveren. Zo stelt
Gabel (1989) dat routinematige screening met betrekking tot drugge-
bruik een hoger percentage aan door middelen veroorzaakte psycho-or-
ganische stoornissen zou kunnen opleveren. In de screening bij de pa-
tiënten van Laanzicht is verder, behalve een anamnestische navraag naar
symptomen, geen onderzoek opgenomen met betrekking tot seksueel
overdraagbare aandoeningen (SOA). Aangezien het met name asymp-
tomatische of passagère infecties kan betreffen, zou verder lichamelijk
en/of lab-onderzoek bij seksueel actieve adolescenten aangewezen
kunnen zijn, als het standaardonderzoek (de anamnese, het lichamelijk
onderzoek of lab-onderzoek) daartoe aanleiding geeft. Gynaecologi-
sche klachten, die bij de Laanzicht-populatie ook relatief veel voorko-
men, vragen wellicht ook meer gericht onderzoek.

Bij het ontwikkelen van een voorstel voor een lichamelijke basis-
screening bij jeugdpsychiatrische patiënten hanteren de auteurs, mede
op grond van bovenstaande, de volgende uitgangspunten:

— de 'psychologische betekenis' van lichamelijke klachten, belevin-
gen en van hulp vragen hiervoor, met name in de adolescentie,
vraagt om zorgvuldig, doch afgewogen onderzoek;
een beperkte basisscreening is gerechtvaardigd, gezien het hoge
rendement bij deze relatief gezonde levensfase;
de basisscreening richt zich met name op leeftijdsgerelateerde aan-
doeningen en risico's, inclusief de mogelijk asymptomatische af-
wijkingen;

— verdere screening wordt verricht op grond van:
* gegevens uit de basisscreening,
* het psychiatrisch beeld,
* een specifieke psychiatrische behandeling,
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* een aanwezige chronische ziekte,
* tekenen van mogelijke organiciteit,
* nieuwe symptomen gedurende de behandeling.

De medicus dient om een dergelijke screening te kunnen uitvoeren een
aantal kwaliteiten in zich te bergen. Zo vraagt het spanningsveld tussen
enerzijds de afhankelijke positie van de adolescent ten opzichte van de
autoriteit van de arts en anderzijds de autonomie- en conflictbehoefte
gespreks- en attitudevaardigheden. Alle adolescenten zullen soms
klachten en zorgen over hun lengte, gewicht of seksuele rijping hebben,
maar deze niet snel spontaan melden. In de meeste gevallen zullen deze
klachten pas na zorgvuldig uitvragen naar voren komen (Kahn 199o).
Daarbij is gedetailleerde kennis van ontwikkelingspsychologische en
psychiatrische aard niet een absolute noodzaak. Wel dient de arts kennis
van eerder genoemde leeftijdsspecifieke medische problemen en vaar-
digheden te beheersen en te onderhouden. Bij de beoordeling van de
bevindingen geldt dat er een geleidelijke overgang tussen normaliteit en
pathologie bestaat en dat bij adolescenten bepaalde lab-waarden andere
normaalwaarden hebben of aan het Tanner-ontwikkelingsstadium ge-
relateerd zijn. Met Gijsman (1922) wordt de mening gedeeld dat een so-
maticus met name vanwege de benodigde onderzoeksvaardigheid bij
het verrichten van de screening verreweg de voorkeur verdient. De kin-
der- en jeugdpsychiater dient uiteraard wel vanuit zijn medische achter-
grond voor een inpassing van de somatische bevindingen in het totale
diagnostisch beeld te zorgen en zal zich daartoe op somatisch gebied
moeten blijven bijscholen. Goed overleg tussen de somatische arts en de
psychiater en kennis van elkaars werkwijze zijn wenselijk, zeker wan-
neer er sprake is van meebehandeling.

Aanbevelingen

De volgende lichamelijke basisscreening voor opgenomen jeugdpsy-
chiatrische patiënten wordt, uitgaande van bovenstaande, aanbevolen.
In de ambulante praktijk bij jongeren met in het algemeen iets mildere
emotionele of gedragsproblemen, waarbij verder aanwijzingen voor or-
ganiciteit ontbreken, kan veelal volstaan worden met een medische (he-
tero)anamnese.

Lichamelijke basisscreening (samengevat in tabel 3):
a. (hetero)anamnese: behoudens het nagaan van de medische voorge-

schiedenis (eerdere ziekten, vaccinaties) vindt met name navraag
plaats naar klachten met betrekking tot bovenstaande relatief vaker
voorkomende aandoeningen, voedingsgewoonten, lichamelijke
activiteit, verzorging, middelengebruik, seksuele activiteiten en
anticonceptie; familieanamnese: met name cardiovasculaire aan-
doeningen bij ouders of siblings onder de leeftijd van 6o jaar zijn
preventief van belang;
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Tabel 3: Somatische basis-screening bij nieuw opgenomen jeugdpsychiatrische pa-
tiënten

(Hetero)anamnese:
— eerdere medische gegevens en tractus-anamnese
— familieanamnese: cardiovasculaire aandoeningen bij ouders of sibs jonger dan 6o

jaar
- medicatie, middelengebruik en psychoseksuele anamnese
- zelfverzorging, voeding en lichamelijke activiteit

Lichamelijk onderzoek: intern en neurologisch onderzoek
- rijping, lengte, gewicht, bloeddruk, pols en huid

`soft signs' en `minor physical anomalies'
- visus-, gehoor- en locomotoriusonderzoek
- op indicatie: gynaecologisch en/of rectaal onderzoek

Lab-onderzoek
— hemoglobinegehalte en hematocrietwaarde
— urinesediment

Overig onderzoek (inclusief ECG, EEG en X-thorax) op indicatie (zie tekst):
- met name bij autisme en pervasieve ontwikkelingsstoornissen, eetstoornissen,

stemmingsstoornissen, neuropsychiatrische beelden, seksuele activiteit, midde-
lenmisbruik en chronische lichamelijke aandoeningen

b. lichamelijk onderzoek: intern en neurologisch onderzoek, waarbij
vaststelling van het rijpingsstadium, lengte, gewicht, bloeddruk en
pols, eventuele 'minor physical anomalies' en neurologische 'soft
signs' en vooral aandacht voor huid-, visus- en gehoor- en loco-
motorisch onderzoek; externe genitalia en borstonderzoek vindt
routinematig plaats, gynaecologisch of rectaal onderzoek op indi-
catie;

c. lab-onderzoek: hemoglobinegehalte en hematocriet (in verband
met anemie door snelle groei, slechte voeding, menstrueel bloed-
verlies); urinesediment (in verband met mogelijk asymptomatische
aandoeningen zoals urethritis, urineweginfectie (leucocyturie),
suikerziekte (glucosurie), slechte voedingsgewoonte (ketonurie)
of nierziekten (proteïnurie en/of hematurie). Om zicht te krijgen
op de betekenis van afwijkende lab-waarden dienen deze steeds
vervolgd te worden;

d. op indicatie:
— bij autisme en pervasieve ontwikkelingsstoornissen kan de medische
evaluatie op grond van de basisscreening het volgende omvatten:
neurologische en/of pediatrische consultatie; nagaan van verschil-
lende mogelijk geassocieerde ziektebeelden (zoals congenitale ru-
bella, tubereuze sclerose, phenylketonurie, fragile X-syndroom),
pre- en perinatale risicofactoren; genetische screening (chromoso-
maal en stofwisselingsonderzoek) (Volkmar 1991);
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— bij eetstoornissen is nader specialistisch onderzoek aangewezen.
Neurologische ziekten (hersentumoren), hormonale stoornissen
(hypofyse-dysfunctie, diabetes mellitus en bijnieraandoening) en
gastro-intestinale ziekten (malabsorptie-syndromen, ulcera en re-
gionale enteritis) dienen uitgesloten te worden. Medische compli-
caties kunnen vrijwel elk systeem betreffen. Hartritmestoornissen,
elektrolytenstoornissen, hormonale veranderingen, parotitis, ca-
riës en huidveranderingen kunnen de gevolgen van de uithonge-
ring, dehydratie, het braken, laxeren en dergelijke zijn (Lucas
1991);
— bij stemmingsstoornissen dienen organische beelden, die etiolo-
gisch een rol spelen of zich voordoen als een stemmingsstoornis,
uitgesloten te worden. De medische evaluatie is gericht op het de-
tecteren van infecties (zoals de ziekte van Pfeiffer of een geslachts-
ziekte), neurologische stoornissen (onder andere epilepsie of post-
contusionele beelden), endocriene stoornissen (zoals schildklieraf-
wijkingen of diabetes mellitus), invloeden van medicatie (bij voor-
beeld orale anticonceptiva of benzodiazepines) en andere invloe-
den als anemie, drugmisbruik, uremie en dergelijke. Een volledig
bloedbeeld, elektrolyten, kreatinine, schildklier- en leverfuncties
en naast basaal urineonderzoek de kreatinineklaring en een EEG-
bepaling wordt aanbevolen. De DST (dexamethason-suppressie-
test) kan diagnostisch een bevestigende waarde hebben en in som-
mige gevallen dienen om de therapierespons te meten (Wener en
Weller 1991);
—bij neuropsychiatrische beelden zal de medische evaluatie, door-
gaans via specialistische consultatie, uitgebreid zijn. Naast de basale
onderzoeken (met name de mentale status en neurologisch onder-
zoek) zal volledige hematologie en bloedchemie en urineonder-
zoek plaatsvinden. Toxicologisch onderzoek, bloedgasanalyse,
een ECG en X-thorax en meer gericht en geavanceerd onderzoek
kan vervolgens nodig zijn om de oorzaak van het organisch psy-
chosyndroom te achterhalen (Williams 1991);
— bij somatoforme stoornissen zijn de interacties tussen lichaam en
psyche het meest duidelijk, maar deze relatie is complex en zeker
nog niet geheel begrepen. Ofschoon een conversie bij kinderen
dikwijls psychodynamisch te begrijpen valt, mag een lichamelijk
onderzoek niet worden nagelaten. In onderzoeken (Krummel en
Kathol 1987) is bij 4o% van volwassen patiënten met conversieve
klachten uiteindelijk een medische oorzaak naar voren gekomen.
Afhankelijk van de klacht kan na de basale screening verder gericht
en gelimiteerd onderzoek nodig zijn om diagnostische en thera-
peutische redenen (Davidson Nemzer 1991);
— bij angststoornissen komen dikwijls lichamelijke symptomen
voor, op cardiovasculair, respiratoir, gastro-intestinaal en muscu-
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lair gebied. Hierbij is zelden meer dan basisonderzoek nodig (Li-
vingston 1991). Ook bij jongeren met enuresis- of encopresisklachten
volstaat doorgaans een routineonderzoek (Mikkelsen 1991);
— bij seksueel actieve adolescenten is onderzoek naar geslachtsziekten
(bij homoseksuele jongens screening op hepatitis B) aangewezen.
Routinematig onderzoek op HIV wordt door de Nationale Com-
missie AIDS Bestrijding (1989) ontraden;
— bij drugs- en/of alcoholmisbruik zijn leverfuncties (SGOT, SGPT
en gammaGT) en hepatitis B-screening van belang;
— bij het voorschrijven van psychofarmaca is een uitgebreidere
screening aangewezen, vooral omdat er relatief weinig bekend is
over de lange-termijneffecten van psycho-actieve medicijnen op
de groei en ontwikkeling van kinderen en adolescenten. De vol-
gende bepalingen worden aanbevolen: aanvullend bloedonder-
zoek: volledig bloedbeeld, elektrolyten en leverfuncties en bij tri-
cyclische antidepressiva (TCA) en lithium eveneens de schildklier-
functies; een ECG bij aanvang en bij TCA periodiek afhankelijk
van de dosering; een EEG in verband met mogelijke drempelverla-
gende werking van de medicatie met betrekking tot epileptische
activiteit en andere EEG-veranderingen (Green 1991).

Noten

. Met dank aan Kees Hoogduin voor zijn enthousiaste adviezen betreffende het
opzetten van het onderzoek.

2. In tegenstelling tot het onderzoek van Hoogduin e.a. werd er echter niet stan-
daard een elektro-encefalogram (EEG), noch een remtgenfoto van de schedel ge-
maakt. Ook waren de laboratoriumtesten op onderdelen verschillend, doch niet naar
onderzochte functies.

3. Deze standaardvragenlijst wordt alleen in Laanzicht gebruikt. Ze is gebaseerd
op de 'algemene anamnese' in: P. Formijne en E. Mandema (1979), Leerboek der
anamnese en der fysische diagnostiek. Bohn, Scheltema en Holkema, Utrecht, p. 4-14.
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Summary: Physical health screening of adolescent
psychiatric patients — an evaluation

Mental and physical illness coexist by a number of mechanisms. The significante of
the physical illness to the psychiatric treatment can be various and the optimum medi-
cal screening procedures in both adult and child- and adolescent psychiatry are still a
matter of discussion.

The aim of this article is to evaluate the medical screening of adolescent psychiatric
patients. Based on a survey of significant literature conceming mainly adult psychia-
tric patients and screening methods in most of the adolescent psychiatric in- and out-
patient centres in the Netherlands combined with an evaluation of a screening pro-
gram in an adolescent psychiatric inpatient unit the authors present their recommen-
dations for a graded utilization of screening-tests in psychiatric hospitalized adoles-
cents.
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