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ACHTERGROND

Routine outcome monitoring (ROM) is een methodiek voor het systematisch monitoren van de voortgang

van de behandeling. Vanwege het routinematige karakter van de gegevensverzameling kunnen ROM-

gegevens mogelijk worden gebruikt voor naturalistisch klinisch epidemiologisch onderzoek.

DOEL lllustreren van een aantal mogelijkheden van onderzoek met ROM-gegevens aan de hand van publicaties

van de Leiden Routine Outcome Monitoring Studie.

Wij gebruikten ROM-gegevens van patiénten die tussen 2004 en 2009 verwezen waren naar de tweede

of derde lijn voor behandeling van een stemmings-, angst- of somatoforme stoornis.

Wij beschrijven drie cross-sectionele onderzoeken en één prospectief onderzoek waarin wij voorspellers

Deze onderzoeken tonen aan dat ROM-gegevens goed gebruikt kunnen worden voor klinisch

epidemiologisch onderzoek bij naturalistische patiénten. De bevindingen vormen een belangrijke

METHODE
RESULTATEN
van behandelresultaat identificeren.
CONCLUSIE
aanvulling op gegevens uit gerandomiseerde klinische onderzoeken.
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TREFWOORDEN

routine outcome monitoring, somatoforme stoornissen

Routine outcome monitoring (rom) is het routinematig
meten van behandeluitkomsten in de klinische praktijk.
In de eerste plaats is Rom een methode die gebruikt kan
worden door de behandelaar en patiént om de voortgang
van de behandeling te monitoren. Er zijn aanwijzingen dat
feedback gebaseerd op rom de behandeluitkomsten kan
verbeteren (Carlier e.a. 2012; de Jong e.a. 2012). Daarnaast
kunnen roM-gegevens op groepsniveau gebruikt worden
voor observationeel wetenschappelijk onderzoek en voor
het vergelijken van afdelingen of instellingen; het zoge-
naamde ‘benchmarken’. Ook kan rom gebruikt worden

angststoornissen, depressieve stoornissen, epidemiologie,

voor stagering en profilering van psychiatrische stoornis-
sen (Zitman 2012). De mogelijke toepassingen van en
kanttekeningen bij rRom zijn onlangs uitgebreid behandeld
in dit tijdschrift (zie 0.a. van Os e.a. 2012; Zitman 2012). In
dit artikel illustreren wij de mogelijkheden van epidemio-
logisch onderzoek met roM-gegevens aan de hand van
uitkomsten van de Leiden Routine Outcome Monitoring
Studie (Leiden-rom-studie). Het bespreken van benchmar-
king valt buiten het bestek van deze bijdrage.

rROM-gegevens kunnen bijdragen aan inzichten in behan-
delprocessen en ervaringen van patiénten en vormen zo



een belangrijke aanvulling op uitkomsten van gerandomi-
seerde klinische onderzoeken (rct’s), die door hun strenge
selectiecriteria vaak een beperkte generaliseerbaarheid
hebben. Ook bestaan er verschillen tussen rRom-onderzoek
enklinische cohortstudies. Een aantal van deze verschillen
is samengevat in TABEL 1.

Een probleem bij roMm is het ontbreken van een ‘gouden
standaard’ voor de wijze van inrichting, zowel qua vorm
als inhoud. Sommige instellingen nemen bijvoorbeeld na
een uitgangsmeting bij elk behandelcontact één (zelfrap-
portage)vragenlijst af (zie bijvoorbeeld Lambert e.a. 2001),
enbijandereinstellingenbestaatde Rom uiteen uitgebreide
testbatterij, die verschillende domeinen beslaat (bijvoor-
beeld psm-1v-classificatie, ernst van de symptomen, sociaal
functioneren)en op gezette tijden wordt afgenomen. Beide
manieren van meten hebben voor- en nadelen: zo bieden
beknopte frequente metingen meer mogelijkheden om
snelle veranderingen in klachten te signaleren, terwijl
gedetailleerd onderzoek beter mogelijkis bijuitgebreidere,
minder frequente metingen. De observatielijsten kunnen
afgenomen worden door relatief onafhankelijke testver-
pleegkundigen die niet bij de behandeling betrokken zijn,
of door behandelaren. Dat laatste kan een vertekening van
de resultaten in de hand werken.

Verder verschillen de mogelijkheden van het uitvoeren
van ROM per patiéntengroep. Zois het afnemen van vragen-
lijsten bij patiénten met psychotische stoornissen vaak
moeilijker dan bij patiénten met bijvoorbeeld stemmings-,
angststoornissen of somatoforme (sas-)stoornissen; men
zal bij de eerste categorie vaker gebruikmaken van obser-
vatielijsten (Mulder e.a. 2010). Ook zijn er methodologi-
sche problemen bij het analyseren van rom-gegevens.
Omdat de gegevens veelal naturalistisch en observationeel
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verzameld worden, zal men bij de analyse van de gegevens
op groepsniveau zo veel mogelijk rekening moeten hou-
den met verstorende variabelen (confounders).

Het is echter niet altijd mogelijk om adequaat voor versto-
rende variabelen en systematische vertekening (zoals
informatie- en selectiebias) te corrigeren (van Ose.a. 2012).
De keuze voor een behandeling hangt bijvoorbeeld af van
de klachten van de patiént, maar ook van de voorkeur en
expertise van de behandelaar. Omdat patiénten onderling
sterk kunnen verschillen (bijvoorbeeld in ernst van de
klachten, comorbiditeit, demografische factoren; de case-
mix), is het belangrijk om met deze verschillen zoveel
mogelijk rekening te houden in analyses. Door alle
genoemde aspecten is Rom-onderzoek meestal exploratief
en hypothese-genererend.

TABEL1 Verschillen tussen gerandomiseerde klinische onderzoeken (RCT’s), cohortstudies en ROM-studies

Feedback van meet-
resultaten aan patiént

en behandelaar

aanwezig: zeer selecte
groepen om verschil

interventie aan te tonen

niet gebruikelijk

Cohortstudies

seminaturalistisch,

onderzoekssetting

aanwezig: deelnemers
zijn gemotiveerd voor

onderzoek

niet gebruikelijk

ROM-studies

naturalistisch, onderdeel

van routinematige praktijk

minimaal: in principe doen

alle patiénten mee

wel gebruikelijk
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Probleemstelling
Veel kennis over karakteristieken van psychiatrische
stoornissen is afkomstig van studies in de algemene bevol-
king en rcr’s. Het is bekend dat resultaten van dit type
studies niet altijd generaliseerbaar zijn naar de psychiatri-
sche behandelpraktijk. Zo worden patiénten met suicida-
liteit of middelenmisbruik vaak uitgesloten van deelname
aan rcr’s. Van der Lem e.a. (2011) lieten met gegevens uit
de Leiden-rom-studie zien dat slechts ongeveer 20% van
onze patiénten met een depressie in aanmerking zou
komen voor deelname aan een reguliere rcT. Ook zijn
behandelresultaten in de klinische praktijk beduidend
minder goed dan resultaten van meta-analyses, die geba-
seerd zijn op RcT’s (van der Lem e.a. 2012). Toch zijn ‘eviden-
ce-based richtlijnen vrijwel uitsluitend gebaseerd op uit-
komsten van rcr’s.
Omdat patiénten in de klinische behandelpraktijk zo ver-
schillen van de patiénten in RcT’s, was een eerste doel van
de Leiden-rom-studie om een aantal klinische kenmerken
van patiénten met sas-stoornissen te onderzoeken en deze
te vergelijken met gegevens uit populatiestudies en van
patiénten uit rcT’s. Een tweede doel was het onderzoeken
van voorspellers van behandeluitkomsten in de klinische
praktijk, op basis van rom-gegevens.
In ditartikel beschrijven wij allereerst kort de achtergrond
van drie cross-sectionele onderzoeken waarbij gebruikge-
maakt werd van gegevens uit de Leiden-rom-studie (onder-
zoek 1, 2 en 3), en vervolgens die van een prospectieve
analyse (onderzoek 4). De verschillende onderzoeken
hadden de volgende onderwerpen:
— onderzoek 1: geslachtsverschillen bij depressie;
— onderzoek 2: verschillen in ontstaansleeftijd bij
depressie;
— onderzoek 3: zelfbeschadigend gedrag en suicidaliteit
bij patiénten met sas-stoornissen;
— onderzoek 4: voorspellers van behandeluitkomsten
van patiénten met sas-stoornissen.

Onderzoek 1: geslachtsverschillen bij depressie
Het is bekend dat de prevalentie van depressie bij viouwen
ongeveer twee keer zo hoog is als bij mannen. Ook zijn
verschillen beschreven in symptomen en beloop van
depressie bij vrouwen en mannen. Een nauwkeuriger
onderzoek van de literatuur maakt echter duidelijk dat
bijna alle studies zijn gedaan in groepen patiénten die
geselecteerd waren voor RcT’s, of juist in de algemene bevol-
king. Naturalistische studies bij patiénten met een depressie
in de psychiatrische behandelpraktijk waren schaars. Het
doel van dit onderzoek was dan ook het beschrijven van
geslachtsverschillenin prevalentie, ernst en symptomen bij
poliklinische patiénten met een depressieve stoornis, op
basis van rRoM-gegevens (van Noorden e.a. 2010).

Onderzoek 2: verschillen in ontstaansleeftijd bij
depressie

Eerder onderzoek suggereert dat een depressie die zich op
jonge leeftijd manifesteert mogelijk een ernstiger variant
is van dezelfde ziekte dan een depressie die ontstaat in de
volwassenheid. Zo werd gevonden dat vroeg ontstane
depressie meer gepaard gaat met angst, comorbiditeit en
suicidaliteit. Ook bij dit onderwerp geldt dat onderzoek in
naturalistische patiéntenbestanden schaars is. Het doel
van dit onderzoek was het beschrijven van verschillen in
demografische gegevens, symptomen en comorbiditeit bij
poliklinische patiénten met een depressie ontstaan vodr
het 18de jaar versus een depressie die ontstaan is na het
18de jaar (van Noorden e.a. 2011).

Onderzoek 3: zelfbeschadigend gedrag en suicida-
liteit bij patiénten met sas-stoornissen
Zelfbeschadigend gedrag en suicidaliteit komen vaak voor
bij patiénten met affectieve stoornissen. Toch is suicidali-
teit vaak een exclusiecriterium van klinische studies. In
dit onderzoek bestudeerden wij correlaten van zelfbescha-
digend gedrag en suicidaliteit bij een groep patiénten die
verwezen waren voor behandeling van een sas-stoornis (de
Klerk e.a. 2011).

Onderzoek 4:voorspellersvanbehandeluitkomsten
bij patiénten met SAS-stoornissen

sas-stoornissen zijn hoogprevalente stoornissen met veel
onderlinge comorbiditeit die verantwoordelijk zijn voor
een grote ziektelast. Vaak is er sprake van beperkte behan-
delresultaten resulterend in een chronisch karakter van
deze stoornissen. Het identificeren van voorspellers van
een slechte behandeluitkomst is klinisch relevant. Zo
kunnen patiénten met een hoog risico op een slechte
behandeluitkomst mogelijk baat hebben bij een intensie-
ver behandeltraject. Eerder onderzoek richtte zich vooral
op voorspellers van behandelresultaat bij afzonderlijke
sas-stoornissen. Vanwege de hoge frequentie van comorbi-
diteit tussen sas-stoornissen keken wij in deze studie niet
naar afzonderlijke diagnoses, maar onderzochten wij
voorspellers van uitkomsten in de gehele groep van pati-

enten met sas-stoornissen (van Noorden e.a. 2012).

METHODE

ROM-Leiden

Vanaf 2001 werken ggz-instelling Rivierduinen en de
afdeling Psychiatrie van het Leids Universitair Medisch
Centrum (Lumc) samen aan implementatie van een uitge-
breide rom-systematiek op de sas-poliklinieken (de Beurs
ea. 2011). Deze patiéntengroep krijgt voornamelijk
poliklinische behandeling, waardoor het een relatief



geschikte populatie is voor rom. Daarnaast vertoont deze
patiéntengroep substanti€éle comorbiditeit van de ver-
schillende sas-stoornissen (Kessler e.a. 1996).

Binnen de Leiden-rom-infrastructuur kregen poliklinische
patiénten die naar Rivierduinen of het Lumc verwezen
werden voor behandeling van een sas-stoornis in de peri-
ode 2004-2011 een RoM-meting bij intake. Indien een
behandeling werd gestart, vond er ongeveer elke 3 a 4
maanden een vervolgmeting plaats. In principe kwamen
alle patiénten met een sas-stoornis in aanmerking voor
roM. Het niet machtig zijn van de Nederlandse taal of niet
in staat zijn om de testen uit te voeren (bijvoorbeeld door
de ernst van het ziektebeeld) waren redenen voor exclusie
van rRoM. Gebaseerd op een steekproef aan het begin van de
Leiden-rom-studie op enkele studielocaties had naar schat-
ting tijdens de studieperiode ongeveer 80% van de patién-
ten met sas-stoornissen een eerste RoM-meting. De totale
instroom in rRoM was mogelijk lager.

De roM-metingen bestonden uit observatie- en zelfrappor-
tagelijsten en werden uitgevoerd door getrainde testver-
pleegkundigen die niet bij de behandeling betrokken
waren(deBeurse.a.2011). Allemetingen werdeningevoerd
in (touch-screen)computers door middel van specifieke
software (QuestManager; VitalHealth Software, Ede) om
ontbrekende gegevens binnen meetinstrumenten te
voorkomen. Verzamelde Rrom-gegevens waren direct
beschikbaar voor de behandelaar, zodat feedback aan de
patiént gegeven kon worden. De Commissie Medische
Ethiek van het Lumc heeft toestemming gegeven voor het
gebruik van geanonimiseerde rRoM-gegevens voor weten-
schappelijk onderzoek.

Meetinstrumenten

Een overzicht van de gebruikte meetinstrumenten in de
Leiden-rom-studie is te vinden op www.lumec.nl/psychia-
try/rRom-instruments. Bijde eerste Rom-meting,die ongeveer
twee uur duurde, werd allereerst een gestandaardiseerd
diagnostisch meetinstrument afgenomen om huidige en
lifetimeclassificaties volgens de psM-1v (American Psychiat-
ric Association 2000) vast te stellen: het miNt-International
Neuropsychiatric Interview-Plus (MINI-Plus; Lecrubier 1997).
Naast het mini-Plus werd een aantal generieke lijsten
afgenomen die onder andere maten: demografische gege-
vens (pEMoG), persoonlijkheidstrekken (Dimensional
Assessment of Personality Pathology, papp-sF; van Kampen e.a.
2008),algemene psychiatrische symptomen (BriefSymptom
Inventory, Bsy; Derogatis & Melisaratos 1983), en Clinical
Global Impression-severity, cGl-s; Guy 1976) en algemene
gezondheidsbeleving en functioneren (Short Form-36,
sF-36; Ware & Sherbourne 1992).

Daarnaast werd op basis van de classificaties die met het
MINI-Plus werden vastgesteld een aantal stoornisspecifieke

TABEL 2 Sociodemografische gegevens en SAS-comorbi-
teit van 7297 patiénten met een stemmings-,
angst- of somatoforme stoornis in de Leiden-
ROM-studie met een eerste ROM-meting tussen
2004 en 2009

Sociodemografische kenmerken

""""""""""""""""" Geslacht:vrouw | 630%

Leeftijd (gem.; SD) in jaren 37,9 (13,2)
Etnische achtergrond: Nederlands 80,0%
Huwelijkse staat
Getrouwd/samenwonend 50,9%
Gescheiden/weduwe/weduwnaar 13,6%

Alleenstaand 35,5%
Woonsituatie

Alleen wonend 23,2%
Wonend met partner 51,6%
Wonend met familie 25,2%

Opleidingsniveau: hoog 571%

Werkstatus
Parttime werkend 23,9%
Fulltime werkend 23,3%
Werkloos/gepensioneerd 271%

Ziektewet/WAO 25,7%
SAS-(co)morbiditeit
Geen SAS-stoornis 25,5%

Alleen angststoornis 20,0%

Alleen stemmingsstoornis 21,5%
Alleen somatoforme stoonis 6,4%
SAS-comorbiditeit 2,7%

lijsten afgenomen. In het geval van een depressieve stoor-
nis was dat bijvoorbeeld de observatielijst Montgomery-As-
berg Depression Rating Scale (MADRS; Montgomery 1979) en
de zelfrapportagelijst Beck Depression Inventory-Revised
(Bpr-13; Beck e.a. 1988).

Vervolgmetingen duurden circa een uur en bestonden uit
instrumenten die het beloop van de klachten monitorden.
Het mini-Plus en de papp-sF werden hierbij niet meer

afgenomen.

Patiénten

Vanaf 2004 was er sprake van voldoende implementatie
van rRoM op alle locaties voor een representatieve verzame-
ling van gegevens en werd een stabiele testbatterij afgeno-
men. Bij de Leiden-rom-studie werden meerdere cohorten
van patiénten (leeftijd 18-65 jaar) betrokken, die een eerste
rRoM-meting kregen tussen 2004 en 2009. Voor de laatste
studies werd ook gebruikgemaakt van vervolgmetingen.
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TABEL 2 geeft een overzicht van de socio-demografische
kenmerken van de gecombineerde cohorten.

Onderzoek 1 : geslachtsverschillen bij depressie

In onderzoek 1 maakten wij gebruik van de eerste metin-
gen van 3798 patiénten met een eerste RoM-meting tussen
2004 en 2006. Wij selecteerden patiénten met een huidige
depressieve stoornis op het miNI-Plus en complete data op
alle relevante vragenlijsten, en analyseerden gegevens van
1131 patiénten.

Onderzoek 2: verschillen in ontstaansleeftijd bij
depressie

Voor dit onderzoek maakten wij gebruik van hetzelfde
bestand als in onderzoek 1. Wij selecteerden de patiénten
van 20-65 jaar met een huidige depressie en complete data
op alle relevante vragenlijsten. De gegevens van 1105
patiénten werden geanalyseerd.

Onderzoek 3: Zelfbeschadigend gedrag en suicida-
liteit bij patiénten met SAS-stoornissen

Ook voor dit onderzoek gebruikten wij de eerste metingen
van het cohort beschreven bij onderzoek 1. Hierbij maak-
ten wij echter niet een selectie op diagnose, zodat 2844
patiénten met complete data op alle relevante vragenlijs-
ten werden geanalyseerd.

Onderzoek 4:Voorspellersvanbehandeluitkomsten
bij patiénten met SAS-stoornissen

In dit longitudinale onderzoek maakten wij gebruik van
de eerste metingen en prospectieve metingen van 5842
patiénten met een eerste meting tussen 2004 en 2009. Wij
excludeerden patiénten met een lage ernst van de klachten
bij aanvang, de patiénten die geen vervolgmetingen had-
den ondergaan en patiénten met ontbrekende gegevens op
één of meer relevante vragenlijsten. Wij analyseerden

gegevens van in totaal 2844 patiénten.

Statistische analyses

Voor de cross-sectionele onderzoeken 1, 2 en 3 hebben wij
gebruikgemaakt van beschrijvende statistiek. Allereerst
vergeleken wij categorale variabelen in de verschillende
groepen door middel van x*toetsen, en de continue varia-
belen door middel van t-toetsen. Vervolgens pasten wij
correcties voor variabelen zoals leeftijd en geslacht toe
door middel van logistische regressie voor discrete varia-
belen of analyse van covariantie (aNcova) voor continue
variabelen.

Bij onderzoek 4 onderzochten wij voorspellers van behan-
deluitkomsten in een groot cohort van patiénten met
sas-stoornissen. Hierbij maakten wij behalve van rom-
gegevens bij aanvang ook gebruik van prospectieve

roM-metingen. Omdat rRoM-gegevens naturalistisch verza-
meld worden, bestaan er grote verschillen tussen patiénten
in het aantal vervolgmetingen en het interval tussen de
afzonderlijke metingen.

Om zo veel mogelijk metingen te kunnen gebruiken voor
de analyses, gebruikten wij naast beschrijvende statistiek
voor de uitgangsgegevens een multivariabel cox-regressie-
model (survivalanalyse). Deze methode berust op de veron-
derstelling dat de kansen op respons van twee patiénten
op elk moment proportioneel zijn. Hierbij kan adequaat
rekening worden gehouden met het analytisch probleem
van censoring, waarbij bepaalde patiénten die nog geen
respons hebben vertoond toch uit de database verdwenen
omdat er geen vervolgmeting meer gedaan was. Verder
houdt cox-regressieanalyse goed rekening met de grote
variatie van de tijdsperiode tussen de begin- en eindmetin-
gen. De uitkomsten van cox-regressie kunnen grafisch
worden weergegeven in kaplan-meiercurves. Wij gebruik-
ten een gecombineerde uitkomstmaat voor ‘slechte res-
pons*:eenafname van minderdan 50% op deBsi-totaalscore
of een score van groter of gelijk aan 3 op de cGi-s (op 1-7-
punts likertschaal), waarbij een score van 3 overeenkomt
met het aanwezig zijn van lichte symptomen.

RESULTATEN

Onderzoek 1: geslachtsverschillen bij depressieve
stoornis

Bij dit onderzoek inventariseerden wij geslachtsverschil-
len bij patiénten met een depressieve stoornis (van Noor-
den e.a. 2010). Van de 3738 patiénten met een RoM-meting
tussen 2004 en 2006 selecteerden wij 1131 patiénten met
een actuele depressie op het minI-plus en analyseerden de
ernst van symptomen, symptoomprofielen, comorbiditeit
enalgemene gezondheidsbeleving. De opvallendste bevin-
dingen waren dat vrouwen meer en ernstiger klachten
rapporteerden op zelfrapportagelijsten (bijvoorbeeld
BDI-I, SF-36), en dat op objectievere observatielijsten geen
verschillen werden gevonden (bijvoorbeeld maprs). Ook
waren er duidelijke verschillen in het klachtenpatroon,
gemeten met de BDIL en in het comorbiditeitsprofiel.
Mannen met een depressie leden vaker aan een comorbide
sociale fobie en middelenmisbruik, terwijl vrouwen vaker

een comorbide posttraumatische stresstoornis hadden.

Onderzoek 2: Verschillen in ontstaansleeftijd van
depressie

In het tweede cross-sectionele onderzoek keken wij in
hetzelfde bestand naar verschillen in klinische karakteris-
tieken tussen patiénten met een ontstaansleeftijd van de
depressie voor het 18ejaar versusontstaan van de depressie
op volwassen leeftijd (van Noorden e.a. 2011). Eerder
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Kaplan-meiercurves voor behandelrespons. Curves geven de cumulatieve incidentie van naturalistische
behandelrespons, gebaseerd op een > 50% verbetering op de Brief Symptom Inventory (BSI) en een score van 1

of 2 op de CGI-S bij 2284 patiénten geclassificeerd met een SAS-stoornis op het International Neuropsychiatric
Interview-Plus (MINI-Plus). Patiénten werden vergeleken voor leeftijd per 10-jaarsperiode (A), DSM-diagnostische
categorie (B), affectlabiliteit (C), problemen met intimiteit (D), neiging tot zelfbeschadiging (E), en algemene
gezondheidsbeleving (F). Om grafische presentatie en interpretatie te vergemakkelijken is een categorisatie

in tertielen gebruikt voor affectlabiliteit, problemen met intimiteit, neiging tot zelfbeschadiging en algemene
gezondheidsbeleving
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niet-naturalistisch onderzoek gaf aanwijzingen dat vroeg
ontstane depressie mogelijk een ernstiger variant van
dezelfde ziekte is. In multivariabele analyses bij 1105
patiénten vonden wij dat patiénten met een vroeg ontstane
depressie vaker een suicidepoging in het verleden (odds-
ratio (OR): 3,15; 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-B1):
1,97-5,05) en ook huidige suicidaliteit (or: 1,81; 95%-BIL:
1,26-2,60) hadden dan patiénten met een op volwassen
leeftijd ontstane depressie. In eerder onderzoek gevonden
verschillen, zoals meer comorbiditeit en meer angst in de
groep met een vroege ontstaansleeftijd, konden niet wor-
den gerepliceerd in ons naturalistische onderzoek.

Onderzoek 3: correlaten van zelfbeschadiging en
suicidaliteit

Na deze twee onderzoeken bij patiénten met een depres-
sieve stoornis baseerden wij ons in het volgende onderzoek
op de gehele groep van patiénten met een sas-stoornis voor
een analyse naar de prevalentie en correlaten van zelfbe-
schadigend gedrag en suicidaliteit (deliberate self-harm and
suicidal ideation (psHr); de Klerk e.a. 2011). Wij analyseerden
de gegevens van 2844 patiénten met een eerste RoMm-meting
en gebruikten de psur-subschaal van de papp-sF voor het
vaststellen van lifetime-psH1. psH1 kwam bij 55% van de
patiénten voor. Wij vonden dat getrouwd zijn (or: 0,65;
95%-BL: 0,52-0,80), een hogere opleiding (or: 0,73; 95%-By;
0,62-0,94) en het hebben van meer angstsymptomen (or:
0,40; 95%-BL: 0,34-0,47) geassocieerd waren met een lager
risico op psHI Het hebben van meerdere sas-diagnoses (Or:
1,22; 95%-BL: 1,09-1,36), meer depressieve symptomen
gemeten op de MADRS (OR 3,13; 95%-BL: 2,63-3,73) en hogere
scores op de emotiedisregulatie-subschaal van de papp-sr
(oR: 2,69; 95%-BL: 2,27-3,19) waren geassocieerd met een
hoger risico op DsHI

Onderzoek 4: Voorspellers van behandeluitkomst
bij patiénten met SAS-stoornissen

In het volgende onderzoek dat wij hier samenvatten,
onderzochten wij voorspellers van behandeluitkomsten
in de klinische praktijk (van Noorden e.a. 2012). Wij
onderzochten hierbij de gehele groep van patiénten met
sas-stoornissen, vanwege de hoge mate van onderlinge
comorbiditeit. Na correctie voor leeftijd en geslacht waren
de volgende kenmerken onafhankelijke voorspellers voor
eenslechte behandeluitkomst: hogere leeftijd (hazardratio
(HR): 1,15 per 10 jaar; 95%-BL: 1,06-1,26), het hebben van
sas-comorbiditeit (HR: 1,52; 95%-BI: 1,19-1,95) of een soma-
toforme stoornis (Hg: 3,17; 95%-BIL: 1,39-7,3), disfunctionele
persoonlijkheidstrekken (problemen met intimiteit (Hr:
1,16; 95%-BL: 1,04-1,29), affectlabiliteit (Hr: 1,36; 95%-BI:
1,22-1,51) en zelfbeschadiging (HR: 1,11; 95%-BI: 0,99-1,25))
en een lage gerapporteerde gezondheidstoestand (HR: 1,26;

95%-BI: 1,12-1,42; zie figuur 1 voor de kaplan-meiercurves
van de onafhankelijke voorspellers).

DISCUSSIE

In dit artikel illustreerden wij mogelijkheden van weten-

schappelijk onderzoek met rRom-gegevens aan de hand van
een serie onderzoeken uit de Leiden Routine Outcome
Monitoring Studie. Het routinematig karakter van rom-ge-
gevens maakt dat deze gegevens zeer geschikt zijn voor het
verrichten van epidemiologische analyses in een natura-
listische setting. We gaan kort in op enkele belangrijke
bevindingen uit de besproken onderzoeken in dit artikel.

Onderzoek 1

Mannen en vrouwen met een depressieve stoornis ver-
schilden niet in ernst van de symptomen gemeten op
observatielijsten. Uit zelfrapportagelijsten bleek echter
dat vrouwen met een depressieve stoornis meer en ernsti-
ger klachten rapporteerden en een slechter algemeen
functioneren. Daarnaast vonden wij verschillen in subjec-
tieve symptoomrapportage. Deze bevindingen pleiten
voor het naast elkaar afnemen van observatie- en zelfrap-
portagelijsten bij rRoMm. Deze aanbeveling wordt onder-
steund door recent gepubliceerd onderzoek, waarin ook
gevonden werd dat deze typen lijsten elkaar aanvullen
(Uher e.a. 2012).

Onderzoek 2

In dit onderzoek vonden wij dat patiénten met een vroeg
ontstane depressie vaker een suicidepogingin het verleden
hadden gedaan en ook vaker last hadden van actuele suici-
daliteit vergeleken met patiénten met een op volwassen
leeftijd ontstane depressie, wijzend op een mogelijk ernsti-
ger variant van de ziekte. Deze bevinding is inmiddels
gerepliceerd in een Brits onderzoek bij 276 patiénten met
recidiverende depressies (Williamse.a. 2012). Opvallend is
dat wij een aantal eerder gevonden verschillen zoals ern-
stiger symptomen en meer comorbide angst in de groep
met een vroeg ontstane depressie niet konden repliceren
in onze naturalistische patiéntengroep (zie bijvoorbeeld
Zisook e.a. 2004).

Onderzoek 3

Wij vonden dat zelfbeschadigend gedrag en suicidale ide-
aties voorkwamen bij 55% van 2844 patiénten met
sas-stoornissen. Getrouwd zijn, het hebben van een hoger
opleidingsniveau en hogere angstscores waren onafhan-
kelijk geassocieerd met eenlagere kans op psu1. Het hebben
van meerdere sas-diagnoses, meer depressieve symptomen
en hogere emotiedisregulatiescores waren onafhankelijk
geassocieerd met meer psHI. Deze bevindingen in een
heterogene groep poliklinische patiénten met veelvoor-



komende psychiatrische stoornissen kunnen de clinicus
helpen met identificatie van patiénten met een hoger
risico op DsHI en suicide.

Onderzoek 4

Voor dit onderzoek gebruikten wij prospectieve rRom-me-
tingen om voorspellers van behandeluitkomsten bij
poliklinische patiénten met sas-stoornissen te onderzoe-
ken. Wij vonden dat een hogere leeftijd, het hebben van
sas-comorbiditeit of een somatoforme stoornis, disfuncti-
onele persoonlijkheidstrekken (problemen metintimiteit,
affectlabiliteit en de neiging tot zelfbeschadiging) onaf-
hankelijke voorspellers waren voor een slechter beloop in
een groep van 892 patiénten met sas-stoornissen die
gedurende maximaal 2 jaar RoM-vervolgmetingen hadden.
Wij konden deze bevindingen bevestigen in een onafhan-
kelijk bestand van 1392 patiénten. Deze duidelijke bevin-
dingen bieden de clinicus de mogelijkheid om op basis van
een eerste RoM-meting een indruk te krijgen over het risico
op een ongunstig beloop van de sas-stoornis.

De beschreven onderzoeken tonen aan dat een breed opge-
zette RoM-infrastructuur met een uitgebreide gedifferenti-
eerde testbatterij en speciaal getrainde testverpleegkundi-
gen zoals in Rivierduinen en het Lumc in de studieperiode
werd uitgevoerd uitgelezen mogelijkheden biedt voor
praktisch observationeel onderzoek. Dit onderzoek kan
daarnaast ook direct relevante informatie opleveren voor
de clinicus en de patiént. In het afgelopen decennium zijn
in Rivierduinen en het Lumc gegevens verzameld van meer
dan 10.000 patiénten met sas-stoornissen. Naarmate de
testbatterij gedifferentieerder is (bijvoorbeeld een diagnos-
tisch meetinstrument bestaande uit generieke en stoornis-
specifieke lijsten en zowel zelfrapportage- als observatie-
lijsten) zullen de mogelijkheden van wetenschappelijk
onderzoek en betrouwbare benchmarking toenemen.
Naast klinisch epidemiologisch onderzoek, waarvan wij
in dit artikel enkele voorbeelden gaven, kunnen rom-gege-
vens gebruikt worden voor andersoortig onderzoek. Psy-
chometrisch onderzoek, waaronder normering, ontwik-
keling en validering van vragenlijsten is hiervan een
voorbeeld. Dit type onderzoek vindt ook plaats in Leiden
(Schulte-van Maaren e.a. 2012). Een ander voorbeeld is het
verrichten van toegepast onderzoek, waarbij de Rom-gege-
vens gekoppeld worden aan pna-gegevens bij patiénten
die daar toestemming voor hebben gegeven. In Leiden is
hiervoor een biobank opgericht, de MASHBANK, waarin DNA
van ongeveer 2000 patiénten en controlepersonen is
verzameld.

Als gedetailleerde behandelgegevens worden gekoppeld
aan rRoM-gegevens ontstaan interessante mogelijkheden
voor onderzoek naar behandelingen ‘op maat’. Hierbij kan
op basisvan gegevensvan grote groepen patiénten bepaald

worden welke interventies werkzaam zijn bij patiénten
met een vergelijkbaar profiel (Sox & Greenfield 2009; Zit-
man 2012).

Beperkingen Leiden-ROM voor wetenschappelijk
onderzoek

Ondanks de brede opzet van rom in Rivierduinen en Lumc
waren er enkele beperkingen die maakten dat nog niet
optimaal gebruikgemaakt kon worden van het potentieel
van roM voor wetenschappelijk onderzoek. Allereerst was
er nog geen koppeling tussen het elektronisch patiénten-
dossier (epp) en RrRoM. Dit betekent dat gedetailleerde
behandelgegevens, maar ook gegevens over bijvoorbeeld
voorgeschiedenis en familieanamnese, ontbraken in rom.
Ditbeperkte de mogelijkheden van onderzoek naar behan-
delingen ‘opmaat’, zoals we in het voorgaande beschreven.
Daarnaast was het interval van vervolgmetingen variabel
en nam het aantal vervolgmetingen grofweg af met 50%
per meting. Dit komt wel overeen met gegevens uit andere
min of meer naturalistische onderzoeken (Rush e.a. 2006).
De consequenties hiervan voor wetenschappelijk onder-
zoek zijn beperking van analysetechnieken en van genera-
liseerbaarheid van de bevindingen.

Momenteel vindt er een forse inspanning plaats om het
percentage eerste metingen en vervolgmetingen te vergro-
ten. Een belangrijke vraag hierbij is hoe de Rom-metingen
op maat gemaakt kunnen worden voor de klinische prak-
tijk:voorde patiént,behandelaar énvoorwetenschappelijk
onderzoek. Ons onderzoek werd ondersteund met onder-
zoeksgelden, die in de dagelijkse praktijk niet voorhanden
zijn. De huidige pec-financiering is niet toegesneden op de
uitgebreidheid van de door ons toegepaste Rom. Andere
factoren hierbij zijn de uitgebreidheid van de testbatterij
(tijdsaspect), motivatie van de patiént en behandelaar en
de landelijke ontwikkelingen (contractering zorgverzeke-
raars, Stichting Benchmark GGz).

Een laatste beperking die wij hier bespreken, is de kwestie
van auteursrechten op vragenlijsten. Een rRom-database is
vanzelfsprekend gebaat bij een over de tijd stabiele testbat-
terij. De afgelopen jaren bleken de auteursrechten van
enkele vragenlijsten in het bezit te zijn gekomen van uit-
geverijen, waardoor deze vragenlijsten moesten worden
verlaten.

Toekomst

Door samenwerking tussen ggz-instellingen bij ROM-on-
derzoek zouden op grote schaal gegevens verzameld kun-
nen worden over het beloop en behandeling van psychia-
trische stoornissen in Nederland. Dit kan waardevolle
informatie opleveren die gebruikt kan worden voor stage-
ring en profilering, het ontwikkelen van risicoprofielen
zoalsdatookisgebeurdindecardiovasculairegeneeskunde

DE LEIDEN ROUTINE OUTCOME MONITORING STUDIE

N
o

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 56 | JANUARI 2014



w
o

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 56 | JANUARI 2014

(zie bijvoorbeeld Anderson e.a. 1991), en behandeling ‘op
maat’, waardoor de behandeling van patiénten op termijn
sterk verbeterd zou kunnen worden. Om dit te bereiken is

het allereerst noodzakelijk dat de fenotypering door mid-

del van roMm zo breed mogelijk is, dat wil zeggen dat

klachten en symptomen in meerdere dimensies gemeten

worden. Daarnaast is het noodzakelijk dat een uiterste
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The Leiden Routine Outcome Monitoring Study: mood,

anxiety and somatoform disorders in patients attending

M.S. VAN NOORDEN, E.J. GILTAY, N.J.A. VAN DER WEE, F.G. ZITMAN

Routine outcome monitoring (Rom) is a method for the systematic monitoring of treatment-progression.

Because Rom data are collected regularly and systematically, we believe it should be possible to use these

AIM  To describe, on the basis of publications of the Leiden Routine Outcome Monitoring Study, a number

of potential research topics in which Rom data can play a role.

treatment of a mood, anxiety or somatoform disorder.

We used Rom data of patients referred, between 2004 and 2009, to secondary or tertiary care for

We describe three cross-sectional studies and one prospective study in which we aimed to identify

These studies demonstrate clearly that it is feasible to use Rom data to supplement clinical epidemio-

logical research done on patients. Together these findings can be a useful addition to data derived from
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