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Omvang, beloop en behandeling van
psychische stoornissen in de praktijk van de
huisarts

Een literatuuroverzicht en een pleidooi voor de
ontwikkeling van een beslissingsschema op
multi-axiale basis

door J. Ormel en R. Giel

Tot voor kort waren de omvang en het beloop van psychische
problemen onderwerpen waarover weinig met zekerheid kon wor-
den gesteld. Prevalentiestudies lieten door hun gebrekkige opspo-
rings- en identificatiemethoden daarvoor te uiteenlopende resulta-
ten zien. Ze maakten hooguit duidelijk dat psychische stoornissen
overal voorkomen, dat psychosen zeldzamer zijn dan neurotische
stoornissen, en dat psychiatrische symptomen wijd onder de bevol-
king zijn verspreid (Arthur, 1971; De Groot, 1971; Cooper en
Morgan, 1973; Romme en Bauduin, 1976; Giel, 1978). De titel 'De
'geestelijke verzieking' van het Nederlandse volk: slogan of reali-
teit', die De Groot ruim tien jaar geleden aan een kritisch artikel
over psychiatrische prevalentiestudies meegaf spreekt wat dat be-
treft duidelijke taal.
Deze onbevredigende stand van zaken belemmerde vooral het
onderzoek naar het beloop van de niet-psychotische psychische
problematiek. Het merendeel van deze beelden wordt binnen de
gezondheidszorg alleen door de huisarts gezien. Van alle aan hem
gepresenteerde problemen bestaan de meeste uit wat men thans
aanduidt als 'psychosociale problematiek'. Hij verwijst evenwel
zelden iemand naar de ambulante geestelijke gezondheidszorg
(Giel, 1972; Goldberg en Huxley, 1980; Lamberts en Hartman,
1982). Er blijft dus veel psychische problematiek op het niveau van
de huisarts hangen. Hoeveel, met wat voor beloop en behandeling
en met wat voor verschillen tussen huisartsen onderling, vormen de
onderwerpen van dit artikel, waarin verder wordt betoogd hoe
belangrijk het is dat een beslissingsschema wordt ontwikkeld, dat
gebaseerd is op multi-axiale criteria.

Recente ontwikkelingen

In het onderzoek naar de omvang van psychische stoornissen ver-
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Medische Sociologie.
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liet men zich oorspronkelijk op het niet nader toegelichte oordeel
van de deskundige, de psychiater die zonder zijn criteria aan te
geven een diagnose stelde (Giel, 1983). Daarbij werd, zonder dat
dit werd uitgesproken, verondersteld dat hij constant bleef in zijn
wijze van oordelen. Omdat men met behulp van de psychiater
slechts beperkte populaties of steekproeven daaruit kon onderzoe-
ken, nam men vervolgens zijn toevlucht tot lijsten van klachten en
symptomen, waarop de respondent een bepaalde score kon halen
die slechts zijn positie aangaf op een algemene dimensie: psychia-
trisch ziek <---> gezond. Beide methodieken leverden sterk uiteen-
lopende schattingen op van de prevalentie van psychische stoornis-
sen (De Groot, 1971; Cooper en Morgan, 1978). De laatste jaren
richt de aandacht zich weer op afzonderlijke psychiatrische stoor-
nissen. Maar ditmaal met behulp van gestandaardiseerde onder-
zoekprocedures, die op hun betrouwbaarheid zijn en worden on-
derzocht, en die uitlopen op een diagnostische classificatie met
behulp van omschreven criteria. De beslissing tussen al dan niet
aanwezige psychische stoornissen blijft weliswaar tot op zekere
hoogte willekeurig, maar de willekeur is nauwkeurig omschreven
en door anderen op dezelfde manier toe te passen. De prevalentie-
schattingen met behulp van deze gestandaardiseerde werkwijze
geven dan ook een consistenter beeld te zien dan de vroegere
onderzoeksmethodieken (Wing et al, 1981).
Het is verder goed om te beseffen dat een psychische stoornis of
ziekte niet meer als een bestaand ding of een eenheid wordt gezien,
maar als een proces en als een theoretisch concept dat qua inhoud
kan veranderen naarmate onze kennis verandert.
De tweede ontwikkeling betreft de multi-axiale classificatie van
psychiatrische morbiditeit, dat wil zeggen een classificatie op meer
dimensies of variabelen dan alleen de symptomatische of syndro-
male . Het idee van de multi-axiale classificatie is niet nieuw. Zo
stelden Essen-Miner reeds in 1947 een classificatie voor met de
volgende dimensies: persoonlij kheidstypering, op symptomen ge-
baseerde diagnose, en etiologie. Op het gebied van de kinderpsy-
chiatrie werd in WHO-verband en onder leiding van Rutter (1969)
een vierdimensionele classificatie ontwikkeld en beproefd, die be-
stond uit: (1) het symptomenbeeld, (2) het ontwikkelingsniveau,
(3) lichamelijke aandoeningen en (4) psychosociale factoren. Van
meer recente datum is de classificatie van Strauss (1975). Hij stelde
dat een 'comprehensive diagnostic system should include the follo-
wing five components: (1) a symptom diagnosis, (2) circumstances
associated with the symptoms, (3) previous duration and course of
symptoms, (4) quality of personal relationships, and (5) level of
workfunction. Geen van deze classificaties heeft echter op grote
schaal navolging gevonden, al heeft de indeling van Strauss een rol
gespeeld bij de ontwikkeling van de derde versie van de Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) (APA,
1980; Ree et al, 1982). Het meest opvallende van deze classificatie is
naast zijn meerassig karakter, de andere benaming van de neurosen
en de vermelding van expliciete criteria. De assen zijnde volgende:
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1. klinische syndromen;
2. persoonlijkheids- en ontwikkelingsstoornissen;
3. lichamelijke ziekten;
4. psychosociale stressoren (ernst en type); en
5. het sociale functioneren (niveau en levensterreinen).
Een groot voordeel van multi-axiale classificatie is dat deze reke-
ning houdt met het feit dat naast de psychopathologie ook andere
dimensies betekenis hebben voor het beloop en de behandeling
(Goldberg en Huxley, 1980; Wing et al, 1981). Zij geeft bovendien
aan dat de zorg voor de patiënt niet beperkt hoeft te blijven tot de
bestrijding van psychopathologie, maar zich ook op het sociale
functioneren kan richten.
De derde ontwikkeling betreft het beschikbaar komen van de
resultaten van recente, op multi-axiale geest geschoeide studies
naar het beloop en de determinanten ervan, die de geringe prognos-
tische waarde van een eenassige diagnose nog eens bevestigen.

Omvang van de psychische problematiek

Slechts een klein deel van de mensen met psychische problematiek
komt in het psychiatrisch ziekenhuis terecht. Vaak hebben zij reeds
eerder contact gehad met hun huisarts en de ambulante geestelijke
gezondheidszorg (AGGZ). Anderen daarentegen raadplegen
geen enkele professionele hulpverlener of komen niet verder dan
de huisarts.
Er is dus sprake van een selectieproces met als gevolg dat de
psychiatrische morbiditeit op verschillende niveaus kan worden
bestudeerd. Filters bepalen wie wel en wie niet op een hoger niveau
doordringen. Goldberg and Huxley (1980) onderscheiden de vol-
gende 5 niveaus met hun bijbehorende 4 filters.
Niveau 1 is dat van de psychiatrische morbiditeit in de gemeen-
schap. De prevalentie is op vele plaatsen ter wereld onderzocht,
met als indruk dat de gebruikelijke ziektebeelden overal voorko-
men. Er bestaat echter vrijwel geen onderzoek naar de incidentie
van psychische stoornissen in de gemeenschap. Niveau 2 omvat de
psychiatrische morbiditeit onder patiënten die de eerstelijns ge-
zondheidszorg bezoeken, los van het al of niet herkend zijn van hun
stoornis door de huisarts. Omdat de beschikbaarheid van voorzie-
ningen sterk meetelt, heeft de bepaling van de prevalentie op dit
niveau weinig betekenis. De incidentie is echter op verschillende
plaatsen onderzocht en suggereert dat die in de ontwikkelingslan-
den niet veel afwijkt van die in de westerse landen (Giel e.a. 1969;
1972; 1981; Harding et al, 1980). Filter 1 zit tussen de niveaus 1 en 2
in en wordt vooral bepaald door het ziektegedrag van de patiënten,
dat wil zeggen:
—de factoren die van invloed zijn op hun interpretatie van onwel-

bevinden;
—de toetsing van hun toestand in hun directe omgeving, die door-

gaans vooraf zal gaan aan hun beslissing om een dokter te raad-
plegen; en
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— de daaropvolgende stappen bij de dokter die nodig zijn om het
aannemen van de ziekenrol gewettigd te krijgen.

Niveau 3 is dat van de door de eerstelijns geneeskundige herkende
psychiatrische morbiditeit. De incidentie op niveau 3 is op verschil-
lende plaatsen onderzocht (Goldberg and Huxley, 1980) en loopt
sterk uiteen door de ongelijke werking van het tweede filter. De
doorlaatbaarheid van dit filter wordt bepaald door de houding,
kennis en beslissingen van de huisarts bij de herkenning van psychi-
sche stoornissen. We zouden dit kunnen samenvatten als het beslis-
singsgedrag van de geneeskundige. In onze maatschappij zijn het
eerste en het tweede filter tamelijk doorgankelijk, zodat de ver-
schillen in de psychiatrische morbiditeit tussen niveaus 1, 2 en 3
betrekkelijk klein zullen zijn. In de ontwikkelingslanden blijkt het
filter tussen niveaus 1 en 2 mee te vallen, maar is de doorgankelijk-
heid van het tweede filter vrijwel nihil, behalve voor de manifeste
psychosen (Harding e. a. ,1980; Giel e. a. , 1981). Filter 3 is een ander
aspect van het beslissingsgedrag van de huisarts en bestaat uit zijn
houding, kennis, vaardigheid en beslissingen, die zijn verwijzingen
naar de specialist bepalen. Niveau 4, de patiëntenpopulatie van de
ambulante of poliklinische psychiatrische voorzieningen, wordt
niet uitsluitend maar toch voor een belangrijk deel door filter 3
bepaald. Er bestaan internationaal natuurlijk grote verschillen in
de beschikbaarheid van voorzieningen, en alleen al daardoor in de
prevalentie en incidentie. Metingen en de onderlinge vergelijking
van de psychiatrische morbiditeit op dit niveau in de verschillende
ontwikkelde landen hebben zin, omdat deze meestal goed voorzien
zijn van poliklinische psychiatrische instellingen. Maar in de derde
wereld tellen ze nauwelijks mee. Afhankelijk van bijvoorbeeld het
verzekeringssysteem van een land, kan het vierde niveau ten dele
buiten de eerste lijn om gevuld worden, dus zonder de derde filter te
passeren. Filter 4 is de toegang tot niveau 5, dat van de intramurale
psychiatrische morbiditeit. De laatste wordt bepaald door de be-
schikbaarheid van voorzieningen, opnameprocedures, therapeuti-
sche mogelijkheden en vooral ook door de aanwezigheid en attitu-
des van verwijzers. Prevalentiecijfers op niveau 5 zijn veelal wel
beschikbaar. Gezien de geringe waarde van een dagtelling bij
poliklinische voorzieningen, ontbreekt het ons aan zinvolle 'point'-
prevalentiecijfers op niveau 4. Betrouwbare gegevens over de inci-
dentie op niveau 4 en 5 zijn evenmin ruimschoots aanwezig, vanwe-
ge de dubbeltelling van mensen die meermalen in een jaar worden
opgenomen. Dit vereist een speciale registratie van de nieuwe
gevallen. De daarvoor geschikte psychiatrische patiëntenregisters
zijn maar op enkele plaatsen in de wereld aanwezig (Ten Horn,
1982).
In tabel 1 zijn de j aar-prevalenties op de diverse niveaus weergege-
ven. De eerste rij geeft onze schatting weer, en de tweede die van
Goldberg en Huxley voor de Anglo-Amerikaanse situatie. De
cijfers hebben betrekking op de bevolking van 15 jaar en ouder en
op alle psychiatrische beelden, dus inclusief verslaving en demen-
tie. Zoals gebruikelijk is zwakzinnigheid niet inbegrepen. De be-
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langrijkste bronnen zijn het onderzoek van Giel in Stolwijk (1969,
1972), de bevindingen van het monitoring project (Lamberts en
Hartman, 1982a en b), de resultaten van het Noordelijk Register
Geestelijke Volksgezondheid (Giel en Ten Horn, 1976 en 1982;
Ten Horn, 1982) en de registratiegegevens van het Nationaal Cen-
trum voor de Geestelijke Volksgezondheid (NCGV, 1981). Met
behulp van correcties en schattingen zijn wij tot deze cijfers voor
Nederland gekomen (zie noot 1 voor de procedure). Vooral de
jaarlijkse prevalentieschattingen op het eerste en het tweede ni-
veau zijn op wankele fundamenten opgetrokken.
De meest opvallende aspecten van de jaar-prevalentiecijfers zijn
de volgende:
1. Het geringe percentage personen dat wel psychische problemen

had maar daarmee niet de huisarts consulteerde. Deze grote
doorlaatbaarheid van het eerste filter is ook in verschillende
andere onderzoeken aangetoond (Shephard, 1974; Hesbacher
et al, 1980; Cassata et al, 1981; Langsley, 1982).

2. Het grote aantal dat in de eerste lijn blijft hangen ten gevolge van
de minimale doorlaatbaarheid van het derde filter, dat ligt tussen
de le- en 2e-lijns gezondheidszorg. Op basis van Lamberts en
Hartmans gegevens berekenden we dat ongeveer 19% van alle
contacten met de huisarts plaatsvindt naar aanleiding van een
psychische stoornis. Het feit dat huisartsen weinig naar de
(A)GGZ verwijzen, blijkt ook uit andere onderzoeken dan dat
waarop tabel 1 is gebaseerd (Shephard et al, 1966; Verhaak,
1979; Goldberg and Huxley, 1980; Lamberts en Hartman,
1982).

3. Het relatief grote aantal gevallen waarbij de huisarts geen psy-
chiatrische morbiditeit herkent in vergelijking tot onderzoek
met behulp van een screeningstest en een gestandaardiseerd
klinisch interview. Ook dit is een gegeven dat herhaaldelijk is
aangetoond (Goldberg et al, 1979). Nederlandse gegevens over
de niet herkende psychische morbiditeit zijn met uitzondering
van Giels studie niet voorhanden. In zijn studie viel het met die
herkenning nogal mee.

Voor welke psychische problematiek wordt de huisarts geconsul-
teerd, of anders geformuleerd, hoe is de psychiatrische morbiditeit
op het 2e en 3e niveau samengesteld? De door Goldberg and
Huxley (1980) besproken studies wijzen uit dat slechts een kwart de
huisarts raadpleegt met uitsluitend psychische problematiek. De
grote meerderheid presenteert zowel lichamelijke als psychische
klachten, waarbij spanning, piekeren, vermoeidheid, hoofd- en
rugpijn, lusteloosheid en slaapproblemen wel de belangrijkste zijn.
Deze klachten komen tot uitdrukking in de gestelde diagnosen van
het monitoring project, waarin angstige, depressieve en hypochon-
drische beelden voorop staan. Tabel 2 geeft een nauwkeurig beeld
van de psychische problematiek zoals deze door de deelnemers van
dat project in kaart is gebracht (Lamberts en Hartman, 1982b).

693



Tijdschrift voor psychiatrie 25, 1983/10

Tabel 2: De onderverdeling van psychische problematiek per 1000 ingeschreven
patiënten per jaar (bewerking van tabel 5 van Lamberts en Hartman (1982) (N =
16.863)

ICHPPC-2	 incidentie	 minimale	 maximale
per jaar	 prevalentie	 prevalentie
per/1000 (1)	 per/1000 (2)	 per/1000 (2)

• Psychosis	 2.2	 2.5	 4.0
067, 068, 069, 390, 391

• Anxiety disorder	 28.1	 28.9	 32.6
070

• Depressive disorder	 15.2	 18.3	 20.9
072, 389

• Other neurosis (hypochondria, 	 72.0	 86.4	 104.4
neurasthenia, surmenage) 071,
392, 393

• Sleep disorder	 15.0	 27.5	 30.3
075

• Transient situational distur- 	 21.1	 16.9	 18.8
bance
077

• Alcohol,tobacco or drug abuse 	 15.9	 18.0	 20.1
080, 081, 082, 083

• Rest group (learning disturbance,	 12.6	 14.0	 18.0
psychalgia, sexual problem, perso-
nality disorder, enuresis, stammer,
habit spasms etc.)
074, 076, 078, 079, 084,
085, 086, 386, 387, 388

Totaal (3)	 182.1
	

212.5	 249.1

(1) Betreft het tweede registratiejaar
(2) De minimale prevalentie is uitsluitend gebaseerd op de categorie 'zekere diag-

nosen'. De maximale prevalentie omvat onder andere ook de 'onzekere diagno-
sen'. Beide zijn gebaseerd op het eerste registratiejaar.

(3) Het totaal is t.g.v. meer dan een diagnose bij dezelfde persoon groter dan de
incidentie en prevalentie op basis van personen.

Tot slot nog enkele opmerkingen over de prevalentie in de gemeen-
schap. De schatting van Goldberg en Huxley steunt vooral op
onderzoek met behulp van de General Health Questionnaire
(GHQ) (Goldberg, 1972 en 1978). Dit is een screeningsinstrument
dat bestaat uit een zestigtal vragen, die door de betrokkenen zelf
beantwoord worden. Hoe hoger iemands score, des te waarschijn-
lijker is het dat hij een klinisch significante psychische stoornis
heeft. De specificiteit en de sensitiviteit schommelen rond .85,
afhankelijk van de score waarop men dichotomiseert (Goldberg,
1978). Waar het bij dergelijke 'case identification' instrumenten
vooral om gaat is het concept van wie nog net wel een psychische
stoornis heeft versus wie niet. Het concept van een 'case' in de
valideringsstudies van de GHQ 'had regard to a degree of psycholo-
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gical disorder which was just clinically significant in relation to a
patient's visit to his practitioner'. Het criterium was dus het psychia-
trische symptomenbeeld dat iemand ertoe bracht de hulp van zijn
huisarts in te roepen. Dergelijke beelden bestaan voor een belang-
rijk deel uit zeer tijdelijke symptomatologie.
Het is dan ook niet verwonderlijk dat prevalentiestudies die met
andere, meer specialistische case-concepties werken, tot lagere
schattingen komen dan met behulp van de GHQ. Terwijl de met de
GHQ gemeten point-prevalentie van psychische stoornissen onder
de bevolking van 15 jaar en ouder in de Angelsaksische landen rond
150 per 1000 van de bevolking schommelt (Goldberg and Huxley,
1980), liggen de schattingen met behulp van de Present State Exa-
mination (PSE) doorgaans enkele tientallen lager (zie tabel 3). De
PSE, ontwikkeld door Wing et al (1974), is een gestructureerd
psychiatrisch interview met nauwkeurig omschreven regels ter
vaststelling van wie wel en wie niet een psychiatrische stoornis
heeft. Het instrument is gevalideerd bij patiënten die wegens een
psychiatrische stoornis waren opgenomen of poliklinisch werden
behandeld. Het 'case-concept' is dus wat klinischer en restrictiever
dan dat van de GHQ.
Zowel de GHQ als de PSE screenen niet expliciet op alcoholisme,
organische beelden zoals dementie, en persoonlijkheidsstoornis-
sen. De omvang van deze beelden is ongeveer de helft à een derde
van de point-prevalentie van de door de PSE en GHQ gemeten
functionele psychiatrische beelden die vooral bestaan uit stem-
mingsstoornissen (Weisman et al, 1978; Dilling, 1979; Hinterhu-
ber, 1982).

Het beloop van de niet-psychotische stoornissen

Het natuurlijk beloop van aan de eerste lijn gepresenteerde psychi-
sche problemen is zelden of nooit onderzocht. Vrijwel alle studies
naar het beloop van niet-psychotische affectieve stoornissen zijn
gebaseerd op meer of minder intensief behandelde morbiditeit.
Hoewel de resultaten geen uniform beeld laten zien, zijn er wel
enkele globale conclusies aan te verbinden (Giel, 1965; Greer and
Cawley, 1966; Kedward, 1969; Goldberg and Blackwell, 1970;
Clancy, 1976; Huxley et al, 1979; Goldberg and Huxley, 1980;
Mann et al, 1981). Nieuwe gevallen of gevallen waarbij de klachten
van recente datum zijn hebben doorgaans een vrij gunstig beloop.
Echter bij personen die al vaker psychische problemen hadden of
bij wie de klachten al een tijd speelden, beloopt het beeld aanmer-
kelijk minder gunstig.
Hoe gunstig respectievelijk ongunstig de prognose van beide groe-
pen precies is, is een vraag waarover de meningen nogal uiteenlo-
pen, vooral in ouder onderzoek. Deze variatie is ten dele het gevolg
van ongelijke en onvoldoende geëxpliciteerde criteria voor de
vaststelling van nieuwe gevallen. Zo kwamen Harvey-Smith en
Cooper (1970) op grond van een follow-up studie van 3 jaar bij 168
psychiatrische patiënten en een gezonde controlegroep van 139
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personen tot de volgende schattingen voor een standaardpopulatie
van 1000 personen:
1. per jaar melden zich ongeveer 50 nieuwe gevallen, terwijl er op

elk tijdstip ongeveer 160 min of meer chronische patiënten deel
uitmaken van de standaardpopulatie;

2. ongeveer 75% van de nieuwe gevallen is na een j aar sterk verbe-
terd tegenover slechts 8% van de chronische populatie;

3. ongeveer 13% van de nieuwe gevallen gaat deel uitmaken van de
chronische categorie.

Kedward (1969) onderzocht een groep van 445 personen met psy-
chische problematiek, drie jaar nadat zij bij een bevolkingsonder-
zoek als zodanig waren geïdentificeerd. Hij vond een aanmerkelijk
hoger percentage herstel onder de chronische gevallen dan Harvey-
Smith en Cooper, namelijk 46%. Het tijdelijke karakter van veel
aan de huisarts gepresenteerde psychische morbiditeit blijkt ook
uit een onderzoek van Thomas (1974), een huisarts. Hij analyseer-
de bijna 4000 opeenvolgende consulten. Drieënveertig procent
kwam met een complex van lichamelijke en emotionele klachten,
waarop Thomas geen duidelijke diagnose kon stellen. Hij luisterde
naar hun problematiek, onderzocht hen lichamelijk, stelde hen
vervolgens gerust en vroeg hen na een of twee weken terug te
komen als het niet beter ging. Ze kregen bovendien vaak een
farmacologisch inactief placebo. De meerderheid (72%) kwam
niet terug. Bij de follow-up bleek dat slechts 11% van deze groep
niet weer had geconsulteerd, hoewel het hun niet beter ging.
Nemen we de resultaten van de twee belangrijkste recente onder-
zoeken te zamen, dan kunnen we het volgende stellen: een derde
van een willekeurige selectie huisarts-patiënten met psychische
problematiek herstelt binnen een jaar, iets minder dan de helft
verbetert enigszins, terwijl een vijfde niet verbetert of zelfs ver-
slechtert (Huxley et al, 1979; Mann et al, 1981).
In hoeverre stemmen de conclusies van deze follow-up studies
overeen met de resultaten van bevolkingsonderzoek? In de studie
van Bebbington e. a. (1981) bij een steekproef van 800 personen van
18 tot 65 j aar uit het Londense Camberwell district was een maand
na het eerste interview de helft van de ontdekte 108 gevallen sterk
verbeterd. Het herstel betrof vooral mensen bij wie de symptomen
betrekkelijk kort voor het eerste interview de kop hadden opgesto-
ken. In het eveneens al genoemde onderzoek van Henderson e.a.
(1981) hadden vier maanden later 40 van de 62 personen een
aanmerkelijk lagere GHQ-score. Nog eens acht maanden later
bleek dit ook bij 14 van de nog resterende mensen het geval te zijn,
zodat na twaalf maanden slechts 8 van de 62 personen een hoge
GHQ-score overhielden. In een studie van Weisman en Myers
(1978) bij ruim 500 personen was 38% van de mensen die tijdens het
eerste interview boven de kritieke grens van een vragenlijst naar
depressie scoorden, twee jaar later niet verbeterd. Van degenen die
de eerste keer beneden de grens zaten (82%), scoorde 11% de
tweede keer erboven. Naast de genoemde studies zijn er nog ande-
re waarin uitsluitend correlaties werden gepresenteerd tussen ie-
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mands score op een vragenlijst naar psychische klachten op twee of
meerdere tijdstippen (Warheit, 1979; Holohan and Moos, 1981;
Ormel, 1980). Deze correlaties variëren tussen .50 en .70, over een
periode van één tot drie jaar.
Nederlandse gegevens over het beloop van aan de huisarts gepre-
senteerde psychische morbiditeit zijn er op enkele uitzonderingen
na niet (Giel et al, 1978; Gewone ziekten, 1980; Lamberts en
Hartman, 1982a en b; Verhaak, 1979). In het eerstgenoemde on-
derzoek bleek vijf jaar later ongeveer tweederde van de oorspron-
kelijke patiënten hersteld te zijn. In het 'monotoring project' pre-
senteerde in het eerste registratiej aar 14% van de 16.863 ingeschre-
ven patiënten psychische problemen; 43% van die groep sprak
daarover ook in het tweede jaar nog met zijn huisarts. Van degenen
die in het eerste jaar geen psychische problemen aanboden, deed
11% dit in het tweede jaar wel. Hoewel de auteurs wel de incidentie
van psychische problemen in het eerste jaar vermeldden, gaven zij
geen informatie waaruit bekend kan worden welk deel van de
mensen met nieuwe problemen er ook in het tweede jaar nog met
hun huisarts over spraken. We weten dus niet wie van degenen die
zowel in het eerste als tweede jaar met hun huisarts over hun
psychische problematiek spraken, nieuwe dan wel chronische ge-
vallen waren. Als we aannemen dat het verschil tussen de incidentie
en de prevalentie in het le jaar volledig uit chronische gevallen
bestaat die ook in het tweede jaar weer consulteren, dan vinden we
dat 27% van de personen met nieuwe psychische problemen in het
eerste jaar hun huisarts ook nog in het tweede jaar voor dit psychi-
sche probleem raadplegen. Nemen we verder aan dat 'geen consult
meer' inhoudt dat de problematiek grotendeels is verdwenen, dan
is het herstelpercentage over gemiddeld een jaar 73%. Dit komt
aardig overeen met buitenlandse bevindingen.
De indruk die al deze studies achterlaten is enerzijds dat de meer-
derheid van de nieuwe psychische problemen een betrekkelijk kort
leven is beschoren. Anderzijds is er een kleine groep, van ongeveer
25%, bij wie de problematiek een tamelijk chronisch verloop gaat
vertonen.

De determinanten van het beloop

Er zijn aanwijzingen dat het beloop van de psychische problema-
tiek die de huisarts niet herkend heeft, op de lange termijn globaal
hetzelfde is als dat van de wel herkende (Goldberg en Blackwell,
1970). Toch lijkt herkenning, bijvoorbeeld doordat de huisarts
door de onderzoeker is ingelicht, een gunstig effect te hebben op
het beloop van de andere niet herkende beelden, vooral op korte
termijn.
Onderzoek naar de determinanten van het beloop van psychische
stoornissen heeft een zestal factoren aan het licht gebracht dat te
zamen in belangrijke mate (50 à 70%) de afloop bepaalt (Cooper et
al, 1969; Giel et al, 1978; Huxley et al, 1979; Mann et al, 1981). Het
zijn gedeeltelijk dezelfde factoren als Querido (1959) in zijn onder-
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zoek naar het beloop van lichamelijke ziekten wist te identificeren.
Het gaat om de volgende zes factoren:
1. de klinische ernst van de psychische stoornis;
2. het al eerder voorkomen van overeenkomstige klachten;
3. belastende sociale en/of materiële omstandigheden;
4. persoonlijkheidsfactoren zoals emotionele labiliteit;
5. de aanwezigheid van een materieel en emotioneel
ondersteunend netwerk;
6. de aanwezigheid van lichamelijke pathologie.
De ernst van de stoornis is in tegenstelling tot de (eenassige) psy-
chopathologische diagnose een belangrijke voorspeller van het
beloop. In het follow-up onderzoek van Huxley et al (1979) bij 52
patiënten met stemmingsstoornissen verklaarde de ernst, onder
andere gemeten via de mate van concentratieverlies, het aantal
symptomen en de intensiteit van angstgevoelens, ongeveer een
kwart van de duur. Een iets grotere invloed van de ernst van de
psychopathologie vonden Mann et al (1981) in hun studie naar het
beloop over 12 maanden bij 100 psychiatrische huisartspatiënten.
Zij gaven echter niet aan hoe zij de ernst hadden vastgelegd.
Het belang van de als tweede genoemde determinant van het
beloop, het al dan niet chronische karakter van de psychopatholo-
gie, is reeds in de vorige paragraaf besproken. Methodologisch is
dit een merkwaardige factor, omdat het juist gaat om de vraag wat
een nieuw geval tot een chronische patiënt maakt. Het ligt voor de
hand om te veronderstellen dat de factoren ernst, belasting, steun
en persoonlijkheid een causale rol spelen en zodoende bepalen of
een nieuw geval een chronisch karakter krijgt, terwijl het chronisch
karakter voornamelijk een voorspellende waarde heeft. De geldig-
heid van deze veronderstelling kan niet worden vastgesteld, omdat
de criteria ter bepaling van wat een nieuwe stoornis is en wat niet
lang niet altijd zijn geëxpliciteerd en bovendien vaak willekeurig
werden toegepast. We weten daarom niet wat de precieze predic-
tieve betekenis is van de determinanten ernst, belasting, steun en
persoonlijkheid voor nieuwe en chronische problematiek afzon-
derlijk.
Er is herhaaldelijk een verband aangetoond tussen iemands sociale
en materiële omstandigheden enerzijds en het beloop van de psy-
chopathologie anderzijds. Wat betreft materiële omstandigheden
zoals de woonsituatie en de financiën, zijn er genoeg aanwijzingen
dat hun verband causaal mag worden geïnterpreteerd. Dit geldt
echter niet voor de overigens sterke samenhang tussen iemands
psychopathologie en zijn sociale functioneren thuis en op het werk
(Giel et al, 1978). Het is namelijk onduidelijk in hoeverre het een en
ander voorafgaat. Gebrek aan sociaal-emotionele steun in iemands
naaste omgeving en de aanwezigheid van sociale problemen zoals
ziekte van de partner, een inwonende gehandicapte ouder of een
aan drugs verslaafd kind, lijken de prognose te verslechteren (Sar-
torius et al, 1977; Giel et al, 1978; Huxley et al, 1979, Ormel, 1980;
Holahan and Moos, 1981; Mann et al, 1981; Surtees et al, 1981).
Ook zijn er aanwijzingen dat verbeteringen in materiële en sociale
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omstandigheden tijdens het beloop het herstel bespoedigen. Een
van deze aanwijzingen leverde de studie van Tennant e.a. (1981)
op. Zij gingen bij ruim 100 personen die tijdens een bevolkingson-
derzoek met de PSE een psychische stoornis vertoonden (PSE-
ID 5) na, in hoeverre zogenaamde 'neutralizing life events' het
herstel bevorderden. Zo'n gebeurtenis omschreven zij als elk voor-
val dat in belangrijke mate het einde betekende van een bestaand
sociaal of materieel probleem. Bij de follow-up, een maand later,
was ongeveer de helft er aanzienlijk beter aan toe. Het herstel kon
voor 30% worden toegeschreven aan het optreden van zo'n gebeur-
tenis in de tussenliggende maand.
Hoewel er vrij veel onderzoek is gedaan naar de rol van persoon-
lijkheidsfactoren bij het ontstaan van psychische stoornissen, met
doorgaans positieve bevindingen, zijn er weinig studies waarin de
invloed van persoonlijkheidskenmerken op het beloop op systema-
tische wijze is bestudeerd. Deze op het beloop gerichte studies
komen overigens niet tot eensluidende conclusies, wat voor een
deel kan worden toegeschreven aan de wijze waarop iemands
persoonlijkheid is gemeten (Cooper et al, 1969; Murphy, 1976;
Ormel, 1980; Henderson et al, 1981; Mann et al, 1981). Zo vonden
Mann e.a. in tegenstelling tot de meeste andere onderzoekers geen
relatie tussen herstel en persoonlijkheidsafwijkingen. Wel bleken
persoonlijkheidskenmerken zwak te discrimineren tussen perso-
nen bij wie de psychopathologie de gehele periode van de follow-up
aanwezig was en anderen die herstelden of een wisselend beloop te
zien gaven. Neuroticisme lijkt een belangrijke rol te spelen. Het is
echter onduidelijk of dit persoonlijkheidskenmerk het herstel di-
rect vertraagt dan wel het positieve effect van andere factoren
afzwakt, en daardoor vaak wordt aangetroffen bij personen met
langdurige psychische problematiek (Ormel, 1980; Henderson et
al, 1981).
Het feit dat er weinig aandacht is besteed aan de invloed van de
persoonlijkheid bij psychische problematiek op het niveau van de
huisarts, heeft te maken met twee formidabele problemen. Het
eerste betreft het al dan niet bestaan en kunnen meten van persoon-
lij kheidskenmerken die ook daadwerkelijk predictieve waarde be-
zitten voor iemands gedrag (Mischel, 1968; Epstein, 1977). Daar-
naast speelt het probleem van de vertekening van de persoonlijk-
heidsmeting door de psychiatrische toestand waarin de betrokkene
verkeert (Ormel, 1980 en 1983). Sommigen zoals Mann et al (1981)
omzeilen dit probleem door hun persoonlijkheidsbeoordeling te
baseren op informatie van iemand die de patiënt goed kent. Deze
benadering brengt evenwel weer andere validiteitsproblemen met
zich mee.
De relatie tussen psychische en lichamelijke pathologie vertoont
hetzelfde beeld als die tussen psychische problematiek en het so-
ciaal functioneren. Ze gaan vaak hand in hand (Eastwood, 1975),
maar of ze beide de resultante zijn van een en hetzelfde proces, of
dat de een aan de ander voorafgaat, is niet bekend. Sommigen
menen dat psychische problematiek de lichamelijke weerstand
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erodeert, waardoor de kans op ziekteverschijnselen toeneemt en
het vermogen om hiermee zonder hulp om te gaan, afneemt (Han-
kin en Shapiro , 1979). Mechanic (1977) daarentegen interpreteert
de overmaat aan medische consumptie van psychiatrische huisarts-
patiënten als ziektegedrag. Men presenteert liever lichamelijke
dan psychische klachten, ook al weet men dat het om een psycholo-
gisch probleem gaat. Naarmate dit meer onbewust gebeurt en
naarmate de arts het versterkt door uitsluitend aandacht aan de
lichamelijke pathologie te besteden, spreekt men van somatise-
ring. Er is eveneens steun gevonden voor de hypothese dat lichame-
lijke en psychische pathologie ten dele een gemeenschappelijke
oorzaak hebben, namelijk stress ten gevolge van bedreigende en/of
veel aanpassing vergende veranderingen in iemands levensomstan-
digheden (Ormel, 1980; Murphy en Brown, 1980). De andere
mogelijkheid, dat lichamelijke ziekte de kans op psychisChe morbi-
diteit vergroot, heeft vrijwel geen aandacht gekregen. Prospectief
onderzoek naar deze vraag kon niet worden gevonden.
Hoewel onze bespreking van het beloop beperkt moet blijven tot de
beelden die de huisarts behandelt, willen we tot slot enkele opmer-
kingen maken over de invloed van (psycho-)therapie door een aan
de eerste lijn verbonden psycholoog. Over het nut van uitbreiding
van de eerste lijn met een psycholoog zijn felle discussies gevoerd
(zie NHI, 1982). Er is echter weinig onderzoek gedaan naar de
effecten van kortdurende behandeling door de 'le-lijns' psycho-
loog. Een uitzondering is het 'Speech-project' (Verhaak, 1979).
Hij rapporteerde dat de betrokken huisartsen zelf vonden dat zij
voor hun behandeling van 'probleempatiënten' veel aan de psycho-
loog hadden gehad. Ook de psycholoog had de indruk dat zijn
therapieën vaak effectief waren geweest, een indruk die onder-
steund werd door de resultaten van de 'Goal Attainment Scale'.
Kijken we echter naar het psychopharmacagebruik en de frequen-
tie waarmee de huisarts werd geconsulteerd dan is het beeld minder
positief. De feiten betreffende het psychopharmacagebruik en de
huisartsaspecten spreken weliswaar de subjectieve indrukken niet
tegen, maar ze kunnen deze echter ook niet bevestigen. De verwij-
zing naar de psycholoog vond plaats op het moment dat het toch al
hoge niveau van psychopharmacagebruik en huisartsbezoek sterk
aan het toenemen was. Na de behandeling door de psycholoog
daalde het niveau weliswaar naar dat van voor de stijging, alwaar
het zich stabiliseerde, maar het zakte niet verder tot het niveau van
de gehele praktijk. Vanwege de afwezigheid van een geschikte
controlegroep kunnen deze bevindingen niet ten gunste of ten
ongunste worden geïnterpreteerd. Het is immers mogelijk dat zij
zonder behandeling door de psycholoog veel langer op het sterk
verhoogde niveau van consumptie waren gebleven, of zelfs hadden
moeten worden opgenomen. Met soortgelijke problemen kampte
ook het evaluatie-onderzoek van Huygen (1976) naar gezinsthera-
pie in de le lijn. Hij vond overigens duidelijker aanwijzingen voor
een heilzaam effect dan Verhaak (1979) deed.

701



Tij0sclarlfr voor psych.tr. 35, 1003/10

Verschillen tussen huisartsen in de herkenning en behandeling

Hoewel de gegevens over de jaarlijkse prevalentie van psychiatri-
sche morbiditeit tamelijk consistent zijn — het merendeel schom
melt tussen 17 en 25% van een reeks opeenvolgende raadplegers —
bestaan er grote verschillen tussen huisartsen in de door hen her-
kenbare morbiditeit (Goldberg en Huxley, 1980; Lamberts en
Hartman, 1982a en b; Sanavro, 1982). Goldberg bespreekt een
vijftal studies waarbij in totaal ruim 300 artsen waren betrokken.
De spreiding in de herkenning was indrukwekkend. Sommige art-
sen meenden dat bij 80% van hun patiënten psychische problema-
tiek een rol speelde, maar anderen kwamen niet hoger dan enkele
procenten. De Nederlandse situatie lijkt hiervan in gunstige zin af
te wijken. De huisarts met de laagste jaarlijkse prevalentie van
psychische problemen in het monitoring project lag slechts 5%
onder het gemiddelde (14%) terwijl de hoogste prevalentie 21%
bedroeg. Dit betekent echter niet dat de Nederlandse huisartsen
dezelfde diagnosen stellen (Lamberts en Hartman, 1982a). Inte-
gendeel, de deelnemers van het monitoring project verschilden
aanzienlijk in de frequentie waarmee bepaalde psychiatrische diag-
nosen werden gesteld (Lamberts en Hartman, 1982b). Men zou
kunnen zeggen dat de deelnemers van het monitoring project wel
een tamelijk gelijke opvatting huldigen over wie wel en wie niet
psychische problemen had — in tegenstelling tot de Engelse en
Amerikaanse artsen — maar dat zij uiteenlopende criteria hanteer-
den bij de toekenning van specifieke diagnosen.
Huisartsen verschillen eveneens aanzienlijk in hun behandeling
van psychische problematiek (Goldberg en Huxley, 1980; NIMH,
1979; Lamberts 1982b en c). De Engelse en Amerikaanse studies
wijzen uit dat geruststelling en steun, het voorschrijven van psy-
chopharmaca en luisteren de belangrijkste drie vormen van behan-
deling zijn. Psychotherapie in de vorm van één of meer inzichtge-
vende gesprekken, en verandering van omstandigheden bleken
weinig te worden toegepast. Ook verwees men zeer zelden iemand
naar de psychiater of naar een 'Mental Health Centre'. Men moet
natuurlijk denken dat het consult, afgezien van de eventuele be-
handeling, therapeutisch effectief kan zijn door de aandacht die de
huisarts ten toon spreidt en de gelegenheid voor de patiënt om zijn
problemen te uiten.
Er is in de Engelse literatuur nogal wat kritiek te bespeuren op het
huisartsgeneeskundig handelen bij psychische problemen. Zo con-
cludeerde Johnson (1974) na een uitgebreid onderzoek in het ge-
bied van Manchester dat zelfs bij zeer goede huisartsen de kennis
van de psychiatrie beperkt was. Ook het voorschrijven van psy-
chopharmaca, in het bijzonder van anti-depressiva, was naar de
maatstaven van de psychiater nogal eens onjuist. Daar komt bij dat
paitënten, hoewel ze hun dokter zeer waardeerden, vaak ontevre-
den waren over het in hun ogen te gemakkelijk voorgeschreven
recept. Ze hadden liever hun problemen eens uitgebreid willen
bespreken.
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Hoe ziet de situatie er in Nederland op dit punt uit? De gegevens
van het monitoring en het Speech-project suggereren dat de Neder-
landse situatie op sommige punten sterk afwijkt van de Angelsaksi-
sche, maar op andere daarmee overeenkomt. Psychotherapie, in
de vorm van één of meer verhelderende gesprekken, wordt hier
vaker als behandeling gekozen; psychopharmaca daarentegen
minder vaak. Berekend op basis van de gegevens van Lamberts en
Hartman (1972b, tabel 1 en 5) bestaat ongeveer 17% van alle
contacten met patiënten met psychische problemen uit psychothe-
rapie. Vooral bij depressieve problemen, overspanning en
stressreacties, ligt dit percentage hoog, rond 27%. Veel lager is het
daarentegen bij slaapproblemen (hoofdzakelijk psychopharmaca)
en hypochondrische beelden (vrijwel geen therapie). De belang-
rijkste twee vormen van huisartsgeneeskundig reageren zijn even-
wel 'farmacotherapie' (37%) en 'geen therapie' (32%). Advies en
voorlichting is een goede vierde met globaal 14% van alle contacten
naar aanleiding van psychische problemen.
Wat betreft het therapeutisch gedrag vinden we ook bij de Neder-
landse huisartsen een tamelijk grote spreiding. Zo behandelde één
huisarts 65% van de aan hem gepresenteerde depressieve klachten
met psychopharmaca, terwijl een ander slechts in 20% van de
gevallen een recept uitdeelde. Ondanks deze individuele verschil-
len bestond er toch bij iedere deelnemer aan het monitoring project
een duidelijke relatie tussen de classificatie van de psychische
problematiek en het therapeutisch handelen. Dit betekent echter
wel dat verschillen in diagnostiek doorwerken in de behandeling.
Verwijzingen vinden zelden plaats. Shephard et al (1966) kwamen
tot een percentage van 5% van alle door de Londense 'general
practitioners' als 'psychiatrisch herkende gevallen'. Anders ge-
zegd, ongeveer 7 per 1000 van de bevolking werden verwezen.
Andere studies, met name Amerikaanse, rapporteren hogere cij-
fers, variërend rond 15% van de door de eerstelijns gezondheids-
werker herkende psychiatrische morbiditeit. De Nederlandse ver-
wijscijfers naar de GGZ liggen ongeveer op hetzelfde lagere niveau
van de Engelse. In het monitoring project werd naar aanleiding van
alle gepresenteerde gezondheidsproblemen gedurende 2 jaar ge-
middeld 21.192 ingeschreven patiënten 250 maal iemand naar de
AGGZ verwezen of opgenomen (Lamberts en Hartman, 1982b,
tabel 7), wat neerkomt op 5.9 per 1000 per jaar. Giel en Ten Horn
(1982) schatten op basis van het Register Geestelijke Volksgezond-
heid, dat per jaar 10.5 nieuwe cliënten per 1000 van de bevolking de
GGZ binnenkomen. Rekening houdend met het feit dat ongeveer
de helft van die 10.5 niet door de huisarts was verwezen (Swaen en
Ten Horn, 1980) komen beide getallen tamelijk goed overeen. Ook
wat betreft het verwijsgedrag naar aanleiding van psychische en
sociale problematiek verschillen artsen aanzienlijk van elkaar
(Verhaak, 1979; Sanavro, 1982).
De belangrijkste redenen voor het geringe aantal verwijzingen zijn
volgens Goldberg en Huxley vermoedelijk drieledig: a) veel pa-
tiënten stellen volgens de dokter een verwijzing naar de geestelijke
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gezondheidszorg niet op prijs, b) de zorg voor psychische proble-
men is volgens de huisarts een taak voor hemzelf, c) de verwachting
ten aanzien van specialistische psychiatrische hulp bij de niet-
psychotische stoornissen zijn laag.

Classificatie in de eerste lijn

In het voorgaande hebben we kunnen zien dat het overgrote deel
van de mensen met psychische problematiek zijn huisarts consul-
teert, maar dat deze slechts enkelen naar de AGGZ verwijst. De
huisarts is daarom min of meer de spil in de ontmoeting tussen de
gezondheidszorg en mensen met psychische stoornissen. Het huis-
artsgeneeskundige handelen naar aanleiding van deze stoornissen
is echter weinig systematisch, gezien de grote verschillen tussen
huisartsen in hun herkenning, classificatie en behandeling van deze.
problematiek. Het lijkt thans mogelijk om na te gaan of het hande-
len van de huisarts meer richting kan worden gegeven, vooral dank
zij de resultaten van de in het begin geschetste vorderingen in de
psychiatrische epidemiologie betreffende het instrumentarium,
het beloop en de multi-axiale classificatie. Onze gedachten gaan uit
naar een eenvoudig beslissingsschema dat gebaseerd is op een
multi-axiale classificatie.
Het is bekend dat de bestaande eenassige classificatie van geestelij-
ke gezondheidsproblemen te kort schieten wat betreft hun predic-
tief vermogen ten aanzien van het beloop en de interventie met het
gunstige kosten-baten saldo (Bleuler, 1968; Kendall, 1975 ; Strauss,
1975; Wittenborn et al, 1977; Mann et al, 1981). Dit tekort heeft
diverse oorzaken: 1) het gebruik van meer dan één indelingscrite-
rium; 2) de vaak vloeiende overgang tussen de syndromen onder-
ling en ten opzichte van normale variaties; 3) de aanwezigheid van
ziektegedrag dat diagnostische beslissingen bemoeilijkt; 4) het
veelvuldig samengaan van klachten over lichamelijk, psychisch en
sociaal functioneren; en 5) het verschil in perspectief tussen hulp-
vrager en deskundige.
De onbevredigende stand van zaken in de psychiatrische diagnos-
tiek en classificatie manifesteert zich bij uitstek op het niveau van de
huisarts (Goldberg, 1982). Het is immers vooral de huisarts die
wordt geconfronteerd met een grote hoeveelheid neurotische
symptomatologie en onwelbevinden die in vergelijking tot de psy-
chotische beelden zeer lastig zijn in te delen. Daar komt bij dat het
reeds genoemde ziektegedrag, het samengaan van psychische, li-
chamelijke en sociale pathologie en het verschil in perspectief
tussen hulpvrager en -verlener zich vooral doen gelden op het
niveau van de eerstelijns gezondheidszorg. Voeg daarbij het ge-
brek aan tijd, aan psychiatrische kennis van de huisarts en aan
prognostisch valide classificatiesystemen, dan wordt het begrijpe-
lijker dat het huisartsgeneeskundige handelen bij psychosociale
problemen weinig systematiek kan vertonen.
Multi-axiale classificatie zou een verklaring kunnen bieden voor de
variatie in diagnostiek en behandeling. Een multi-axiale benade-
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ring komt immers tegemoet aan de wetenschap dat naast de psycho-
pathologie diverse andere factoren van belang zijn voor het beloop
en de interventie. Het ligt voor de hand dat tenminste een deel van
de verschillen tussen huisartsen voortkomt uit verschillen in be-
langstelling en beoordeling van de door beloopsstudies geïdentifi-
ceerde factoren.
Multi-axiale classificatie zou ook een aanknopingspunt kunnen
bieden voor onderzoek naar een beslissingsschema dat de huisarts
antwoord geeft op vragen zoals: welke problematiek, getypeerd in
multi-axiale termen, heeft een goede prognose, ongeacht de be-
handeling; welke wordt in gunstige zin beïnvloed door welk soort
interventie; en welke problemen zijn in wezen onbehandelbaar en
hoe kunnen deze patiënten het beste begeleid worden met minima-
le pharmacotherapie? Een beslissingsschema dat naar aanleiding
van deze vragen richtlijnen geeft, zou een belangrijke bijdrage
kunnen leveren aan meer effectief huisartsgeneeskundig handelen.
Het zou tevens het vaak problematischer karakter van de behande-
ling van 'probleemgedrag' en van het voorschrijven van psycho-
pharmaca kunnen stroomlijnen.
De ontwikkeling van zo'n beslissingsschema lijkt thans mogelijk.
De besproken studies naar het beloop bevatten richtlijnen voor de
keuze van de factoren die in het beslissingsschema zouden kunnen
worden opgenomen. Belangrijke kandidaten zijn, afgezien van de
aard en de ernst van de problematiek, lichamelijke pathologie, het
sociale functioneren, belastende omstandigheden, de beschikbaar-
heid van praktische en emotionele steun, en iemands persoonlijk-
heid. Wat precies de kritische momenten in deze factoren zijn voor
het beloop en de behandeling, kan in longitudinale beloop- en
interventiestudies worden vastgesteld, dank zij het in de afgelopen
jaren ontwikkelde instrumentarium voor een gestandaardiseerde
meting van pathologie, sociaal functioneren, belasting, steun en
persoonlijkheid. Dergelijke studies kunnen aangeven wat zinvol is
om in het beslissingsschema te worden opgenomen en wat niet. Een
criterium bij deze keuze is, dit kan niet genoeg worden benadrukt,
de prognostische waarde en de informatie die het de arts verschaft
over de vraag welke behandelingsstrategie (inclusief verwijzing)
het gunstigste saldo van tijd, kosten en herstel heeft. Predictieve
validiteit is ongetwijfeld een sine qua non voor een beslissingssche-
ma dat is afgestemd op de noden van de arts en zijn patiënt. Maar er
zijn meer voorwaarden waaraan het moet voldoen. Deze vloeien
voort uit de karakteristieke omstandigheden waarbinnen de eerste-
lijns gezondheidszorg zich voltrekt. Bijvoorbeeld, het ontbreekt de
huisarts vaak aan tijd om voldoende informatie te verzamelen; hij
heeft vaak onvoldoende kennis van de diagnostiek en behandeling
van psychiatrische beelden, vooral als deze schuil gaan onder licha-
melijke klachten; hij vindt diagnostiek vaak irrelevant voor de
behandeling van psychosociale problematiek en ziet in psychiatri-
sche diagnosen vaak een nadelige labeling. Gezien deze problemen
dient een beslissingsschema aan de volgende voorwaarden te vol-
doen:
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1. het moet informatie verschaffen over beloop, afloop en de te
verkiezen behandeling;

2. het moet er rekening mee houden dat de meeste psychische
problemen die men aan de huisarts presenteert psychisch en
somatisch a-specifiek van karakter zijn;

3. het moet afgestemd zijn op het herhaaldelijk waargenomen
samengaan van psychisch en lichamelijk onwelbevinden, en
sociaal dysfunctioneren;

4. het moet rekening houden met het feit dat psychiatrische labels
soms in het belang van de patiënt zijn, maar vaak ook niet; en

5. het moet aangepast zijn aan de tijdsdruk waaronder huisartsen
doorgaans functioneren.

Noot

Verantwoording van de prevalentiecijfers in tabel 1.
Niveau 1: Het cijfer van 170 á 260 per 1000 van de bevolking van 15 jaar en ouder met
psychiatrische morbiditeit is een schatting op basis van het onderzoek van Giel en Le
Nobel in Stolwijk. Hierbij onderging een steekproef uit de bevolking een psychia-
trisch onderzoek. Men vindt bij dit punt-prevalentie-onderzoek een percentage van

12.8 als aantal mensen met psychische stoornissen. Tijdens het onderzoek was 0.3%
opgenomen in een psychiatrische kliniek. Uit onderzoek met behulp van Noordelijk
Register Geestelijke Volksgezondheid blijkt dat incidentie en puntprevalentiecij-
fers van morbiditeit op niveau 4 en 5 ongeveer gelijk zijn. (Incidentie is het aantal
nieuwe patiënten met psychische problemen. Nieuw wil hierbij zeggen dat het
afgelopen jaar geen hulp gezocht werd in verband met een psychisch probleem). Een
eerste ruwe schatting van het jaarprevalentiecijfer komt dus op 2 x (128% + 3%)
260%0. Engels bevolkingsonderzoek (zie Goldberg) echter geeft aan dat op het
niveau van de bevolking de jaarlijkse incidentie ongeveer een derde is van de
punt-prevalentie. Een tweede ruwe schatting komt daarmee op 1 1 /3 x (128%. + 3%o)

175°/00.
Niveau 2: Op dit niveau is geen Nederlands onderzoek bekend. Goldberg komt tot
230 per 1000. Via extrapolatie van zijn cijfers naar de twee Nederlandse schattingen
op niveau 1 komen wij tot een ruwe schatting van 155-240.
Niveau 3: Giel en Le Nobel komen in hun onderzoek tot een percentage van 14.6
patiënten met psychische stoornissen die door de huisarts herkend worden. Het
monitoring project geeft een jaarprevalentiecijfer van 145 per 1000 voor alle leeftij-
den. Gecorrigeerd naar de populatie van 15 jaar en ouder komen wij op ongeveer

165.
Niveau 4: Het cijfer 27 per 1000 van 15 jaar en ouder is afkomstig uit het Noordelijk
Register GGZ. Met de gegevens van het NCGV (Nationaal Centrum voor de
Geestelijke Volksgezondheid) komen wij na correctie van dubbeltellingen tot een
jaarprevalentie van 26 per 1000. Dubbeltellingen kunnen ontstaan omdat een
patiënt bij verschillende instellingen loopt en dus meer dan een keer geteld wordt.
De correctiefactor voor dubbeltellingen is gebaseerd op bevindingen uit het Noor-
delijke Register GGZ.
Niveau 5: op basis van NCGV-gegevens komen wij tot een jaarprevalentie van 8 per
1000 van 15 jaar en ouder. Ook hier is een correctiefactor voor heropname binnen
jaar toegepast. Deze correctiefactor (19%) is afkomstig uit de bevindingen van het
Noordelijk Register GGZ. Als we alleen de gegevens van dit register gebruiken
komen wij op een jaarprevalentie van 10 per 1000 van 15 jaar en ouder voor de
populatie van het registergebied.
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