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o o r s p r o n k e l i j k  a r t i k e l

De meerwaarde van een somatische screening 
op een polikliniek psychiatrie
s . n .  s w o l f s 1,  r . a .  b o e r k o e l 1,  c . a . t h .  r i j n d e r s

achtergrond  Bij patiënten met psychiatrische symptomen bestaat vaker dan in de 
algemene populatie somatische problematiek, deels onbekend bij verwijzing. Patiënten opgenomen 
in een psychiatrische kliniek moeten conform gangbare richtlijnen somatisch worden gescreend. 
Een aanbeveling over de invulling hiervan bestaat niet voor poliklinische patiënten.
doel  Bepalen van de toegevoegde waarde van somatische screening in het onderkennen 
van somatische problematiek bij nieuw verwezen patiënten binnen een algemene polikliniek 
psychiatrie in Nederland.
methode  In een pilotstudie werden nieuw verwezen patiënten tussen 18 en 65 jaar binnen 
een polikliniek psychiatrie somatisch gescreend middels beoordeling van verwijsbrief, vragenlijst, 
interview, standaardbloedonderzoek en indien geïndiceerd aanvullend bloedonderzoek. De 
screening had meerwaarde wanneer de uitkomst het vervolgbeleid op somatisch en/of psychiatrisch 
gebied beïnvloedde.
resultaten  Bij 62% van de onderzochte patiënten werden één of meer nieuwe ‘aspecten 
van somatische zorg’ gevonden. Van de in totaal 162 gevonden aspecten was 64% bij verwijzing 
onbekend. Bij 34% van de patiënten werd met de huisarts overlegd over vervolgbeleid, bij 2% met 
een medisch specialist en 10% werd verwezen naar een medisch specialist.
conclusie  Een gestandaardiseerde somatische screening op een polikliniek psychiatrie 
heeft duidelijk meerwaarde. Vervolgonderzoek is noodzakelijk om de screeningsinstrumenten en 
praktische toepasbaarheid te optimaliseren.
[tijdschrift voor psychiatrie 53(2011)4, 201-210]

trefwoorden  polikliniek psychiatrie, somatische problematiek, somatische 
screening

Bij patiënten met psychiatrische symptomen 
bestaat vaker somatische problematiek dan bij 
mensen in de algemene populatie (Felker e.a. 1996; 
Inspectie voor de Gezondheidszorg (igz) en ggz 
Nederland 2010). Ten tijde van de verwijzing naar 
een psychiater is een deel van deze somatische aan-
doeningen nog niet onderkend (Hall e.a. 1978; 1980; 
Hoogduin e.a. 1985; Koranyi 1979). Dat deze soma-
tische problemen van belang zijn, blijkt o.a. uit het 
feit dat de mortaliteit ten gevolge van natuurlijke 

doodsoorzaken hoger is bij psychiatrische patiën-
ten dan bij de algemene populatie (Felker e.a. 1996).

Achtergrond

De relatie tussen psychiatrische symptomen 
en somatische aandoeningen is divers (Penninx & 
Van Dyck 2010). Ze kunnen onafhankelijk van 
elkaar voorkomen. Daarnaast kunnen somatische 
aandoeningen psychiatrische klachten verergeren 
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of zelfs veroorzaken (Hall e.a. 1982; Hoebert e.a. 
2003; Hoogduin e.a. 1985; Krummel & Kathol 1987; 
Sternberg 1986). Soms presenteert een somatisch 
ziektebeeld zich met enkel psychiatrische sympto-
men (La Bruzza 1981; Sternberg 1986). Ook kan een 
psychiatrisch beeld gepaard gaan met somatische 
klachten (Hoogduin e.a. 1985) of de lichaamsper-
ceptie en/of het ziekte-inzicht beïnvloeden, en 
daarmee de patient delay vergroten (Bunce e.a. 1982; 
Hall e.a. 1980; Koranyi & Potoczny 1992). Bij het 
voorschrijven van medicatie moet men rekening 
houden met het ontstaan van lichamelijke dan 
wel psychiatrische bijwerkingen (Hall e.a. 1980; La 
Bruzza 1981) en op de hoogte zijn van de relevante 
somatische voorgeschiedenis (Mookhoek & Ster-
renburg-van de Nieuwegiessen 1998; Neirinck e.a. 
2006).

Kortom, het is noodzakelijk alert te zijn op 
somatische aandoeningen die comorbide met psy-
chiatrische stoornissen kunnen voorkomen, eraan 
kunnen bijdragen of causaal kunnen zijn (igz en 
ggz Nederland 2010; Koranyi 1972). Dit kan 
invloed hebben op het diagnostisch proces, het 
vervolgbeleid en het effect van de behandeling 
(Iosifescu e.a. 2003; Yates e.a. 2004).

Screening?

In de literatuur wordt geadviseerd klinisch 
opgenomen psychiatrische patiënten een beperkte 
somatische standaardscreening aan te bieden, met 
uitbreiding op indicatie of voor bepaalde risico-
groepen. Hierbij werden de volgende indicaties 
teruggevonden: gewichtsverlies, (genees)midde-
lengebruik, suboptimaal dieet, belaste familie
anamnese voor bepaalde somatische aandoenin-
gen, cognitieve problemen, veranderd bewustzijn 
en desoriëntatie, beperkt ziekte-inzicht en hogere 
leeftijd (Anfinson & Kathol 1992; Ferguson & Dud-
leston 1986; Hall e.a. 1978; La Bruzza 1981; Mook-
hoek & Sterrenburg-van de Nieuwegiessen 1998; 
Sno e.a. 2004; Sternberg 1986). Ook het nieuw ont-
staan van psychiatrische symptomen is een indi-
catie om uitgebreider somatisch te screenen (Gre-
gory e.a. 2004; Reeves e.a. 2000).

Onderdiagnostiek

Diverse onderzoekers benadrukken dat rele-
vante somatiek vaak wordt gemist bij psychiatri-
sche patiënten (Koran e.a. 1989). Koranyi (1979) 
vond bij 2090 klinisch opgenomen psychiatrische 
patiënten bij 43% minstens één somatische aan-
doening, waarvan de helft tot dan toe onbekend 
was. Koran e.a. (2002) vonden bij 29% van 289 kli-
nisch opgenomen psychiatrische patiënten rele-
vante somatiek, bij 10% betrof dit nieuw ontdekte 
relevante somatiek. Hall e.a. (1978) vonden bij 658 
poliklinische psychiatrische patiënten in 46% een 
somatische aandoening die eerder niet bekend 
was. Bij 9% veroorzaakte de somatische aandoe-
ning de psychiatrische symptomen.

Sternberg (1986) maakte onderscheid tussen 
ziekte-, patiënt- en artsgerelateerde factoren die 
een rol spelen bij onderdiagnostiek van somatiek 
bij psychiatrische patiënten. Diverse onderzoekers 
benadrukten de wisselwerking tussen arts en 
patiënt; zo kan negatieve tegenoverdracht het 
diagnostisch proces vertroebelen (Bunce e.a. 1982; 
Koranyi & Potoczny 1992; Mulder & De Reus 2001). 
Diverse onderzoekers stelden dat ook contact met 
een (huis)arts kort vóór verwijzing, geen garantie 
is voor een gedegen somatische screening (Felker 
e.a. 1996; Hall e.a. 1978).

Psychiaters zouden bij klinisch opgenomen 
patiënten vaker dan andere artsen somatiek niet 
herkennen (Koranyi 1979); andere hulpverleners 
zoals maatschappelijk werkers en psychologen 
herkennen somatiek nog minder vaak (Koranyi 
1979; Krummel & Kathol 1987). Dit laatste is zeker 
in het Nederlandse zorgsysteem relevant, omdat 
de ervaring leert dat huisartsen op uiteenlopende 
wijze somatisch screenen alvorens naar een ggz-
instelling te verwijzen. Vervolgens wordt de 
intake vaak uitgevoerd door een intaker zonder 
somatische achtergrond, waarbij de alertheid op 
somatiek wisselend is.

Er blijken landelijk veel verschillen te zijn in 
de manier waarop de somatische screening wordt 
uitgevoerd (igz en ggz Nederland 2010). Som-
mige onderzoekers stelden dat juist een psychiater 
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is opgeleid om alle informatie in het diagnostisch 
proces te integreren en somatische etiologie uit te 
sluiten (Sanders & Keshavan 2002). Mulder en De 
Reus (2001) beschouwden het als de gezamenlijke 
verantwoordelijkheid van psychiater en huisarts 
om gedegen somatisch te screenen.

Onderdelen diagnostiek

Artsen maken gebruik van verschillende 
informatiebronnen in het diagnostisch proces. De 
anamnese wordt door sommigen beschouwd als de 
belangrijkste (Anfinson & Kathol 1992; Hampton 
e.a. 1975; Hoogduin e.a. 1985; La Bruzza 1981), hoe-
wel deze soms minder betrouwbaar of incompleet 
is bij patiënten met psychiatrische klachten 
(Dolan & Mushlin 1985; Kampmeier 1977).

In de richtlijn ‘Psychiatrisch onderzoek bij 
volwassenen’ (Sno e.a. 2004) wordt gesteld dat een 
somatische anamnese altijd afgenomen dient te 
worden. De uitgebreidheid van algemeen licha-
melijk onderzoek zou o.a. afhangen van de klini-
sche presentatie, de somatische anamnese en de 
setting. Hoe het item ‘setting’ de somatische diag-
nostiek beïnvloedt, wordt niet omschreven.

Psychiaters voeren niet vaak een lichamelijk 
onderzoek uit, bij poliklinische patiënten nog min-
der vaak dan bij opgenomen patiënten (Krummel 
& Kathol 1987; McIntyre & Romano 1977). In een 
overzichtsstudie beschrijven McIntyre en Romano 
(1977) een positieve invloed op de therapeutische 
relatie bij 42% en een negatieve invloed bij slechts 
6%. In ander onderzoek lijkt lichamelijk onderzoek 
de therapeutische relatie niet te beïnvloeden (Fel-
ker e.a. 1996). Bij 7,5% van de patiënten leidde licha-
melijk onderzoek tot essentiële somatische bevin-
dingen (Iosifescu e.a. 2003).

Zeker wanneer een betrouwbare anamnese 
ontbreekt, kan bloedonderzoek aanvullende infor-
matie bieden. Over de meerwaarde van bloedon-
derzoek heerst geen eenduidige mening. Sommige 
onderzoekers vonden de toegevoegde waarde 
beperkt, o.a. vanwege het aantal fout-positieve 
uitslagen, die kunnen leiden tot overdiagnostiek 
(Dolan & Mushlin 1985; Sheline & Kehr 1990). Veel-

vuldig wordt een beperkt routinematig, met op 
indicatie uitgebreider bloedonderzoek geadvi-
seerd (Anfinson & Kathol 1992; Dolan & Mushlin 
1985; Ferguson & Dudleston 1986; Hampton e.a. 
1975; Hoogduin e.a. 1985; Sheline & Kehr 1990; De 
Sutter & De Maeseneer 1995; Van der Weide & 
Hünteler 1998).

Eerder bestond er een aanbeveling om enkel 
patiënten opgenomen binnen een psychiatrische 
kliniek conform de gangbare prestatie-indicato-
ren somatisch te screenen (igz en ggz Nederland 
2008). De recentste basisset prestatie-indicatoren 
(igz 2010) vermeldt dat ‘een ggz-instelling bij 
iedere cliënt een adequate standaardprocedure toe 
moet passen’; de invulling van deze ‘somatische 
screening’ ligt echter niet precies vast.

Doel en vraagstelling

Eerdere studies naar somatische problema-
tiek bij patiënten die werden verwezen naar een 
poliklinische psychiatrische setting vonden plaats 
in landen met een van Nederland afwijkende 
organisatie van de gezondheidszorg, gekarakteri-
seerd door een minder centrale rol voor de huis-
arts. Ook verwijzen eerdere studies circulair en is 
er nauwelijks onderzoek naar de poliklinische 
patiëntenpopulatie. In tegenstelling tot de vele 
gevalsbeschrijvingen die de relatie tussen een spe-
cifiek somatisch beeld en psychiatrische sympto-
men belichten, of literatuur over metabole bijwer-
kingen van bepaalde medicatie (Cahn e.a. 2008), is 
er nauwelijks literatuur betreffende algemene 
somatische screeningsvormen.

Bevindingen uit de literatuur komen overeen 
met eigen ervaringen dat een somatische scree-
ning niet altijd systematisch plaatsvindt.

Wij verrichtten een onderzoek met als cen-
trale vraag of een gestandaardiseerde somatische 
screening van nieuw verwezen patiënten op een 
polikliniek psychiatrie in Nederland meerwaarde 
heeft. Wij spreken van meerwaarde wanneer de 
screening van invloed is op het vervolgbeleid 
(diagnostiek en/of behandelbeleid) op psychia-
trisch en/of somatisch gebied.
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methode

Onderzoeksgroep

De onderzoeksgroep bestond uit patiënten 
tussen de 18 en 65 jaar oud, verwezen naar een poli-
kliniek psychiatrie (ggz Breburg, Tilburg). Zij 
konden zich voldoende uitdrukken in het Neder-
lands (eventueel met behulp van een tolk). Van de 
225 patiënten die in aanmerking kwamen, waren 
er 146 bereikbaar en zij werden geïnformeerd over 
het onderzoek (zie figuur 1). Nadat zij het formu-
lier voor informed consent getekend retourneerden, 
vulden deelnemende patiënten de vragenlijst naar 
somatische klachten in. Aansluitend op de regu-
liere intake werden zij gezien door een onderzoe-
ker, waarbij aan de hand van de door hen inge-
vulde vragenlijst het interview plaatsvond, met 
aansluitend bloedafname middels venapunctie.

Instrumenten

De volgende informatiebronnen werden 
gebruikt: de verwijsbrief, een gestandaardiseerde 
vragenlijst, een aanvullend interview, standaard-
bloedonderzoek en op indicatie aanvullend bloed-
onderzoek.

De verwijsbrief gaf informatie over bekende 
somatiek en (genees)middelengebruik. De vragen-
lijst betrof informatie over o.a. leeftijd, geslacht, 
land van herkomst, psychische klachten, medica-
tiegebruik, body-mass index (bmi), gewichtsveran-
deringen, allergieën, intoxicaties, somatische 
voorgeschiedenis, actuele klachten en familiea-
namnese. In het interview werden deze gegevens 
nader uitgevraagd en ingeschat op klinische rele-
vantie.

Het standaardbloedonderzoek bestond uit 
bepaling van kalium, natrium, creatinine, ureum, 
aspartaataminotransferase (asat), alanineamino-
transferase (alat), gammaglutamyltransferase 
(ggt), alkalisch fosfatase (af), bilirubine, bse, Hb, 
Ht, mcv, leukocyten, trombocyten, HbA

1c
, thyreo-

ïdstimulerend hormoon (tsh; wanneer dit afwij-
kend was, bepaalden we vrij T4), calcium, albu-

mine, vitamine B
12

 en foliumzuur. Wanneer geïn-
diceerd, vond aanvullend bloedonderzoek plaats, 
zoals een uitgebreidere bepaling van de vitamine-
status (vitamine D, B

1
, B

6
), cholesterol of soa-scree-

ning.
De informatie vanuit de verwijsbrief, vragen-

lijst en interview werd gecategoriseerd met 
behulp van de icd-10-codering van de who. Bij de 
verwijsbrief en de vragenlijst werd gescoord op 
welke categorieën informatie was vermeld. De 
informatie uit het interview en het bloedonder-
zoek werd beoordeeld op relevantie.

Vervolgens werden ‘aspecten van somatische 
zorg’ geformuleerd op basis van het vermoeden 
dat er sprake was van relevante somatiek. Deze 
aspecten van somatische zorg werden onderver-
deeld in ‘reeds bekende somatiek’ en ‘nieuwe 
somatiek’. Wij beschouwden de screening van 
meerwaarde, wanneer de uitkomsten invloed had-
den op vervolgdiagnostiek of op het somatische 
dan wel psychiatrische beleid (bijvoorbeeld aan-
vraag extra diagnostiek, actief overleg met de huis-
arts en/of medisch specialist).

Tot slot beoordeelden we achteraf de oor-
spronkelijke intakes op de informatie die ze bevat-
ten over somatiek en vergeleken deze met de gege-
vens die tijdens de somatische screening waren 
verkregen.

Voor de statistische analyses werd gebruikge-
maakt van spss 16. Het onderzoek werd beoor-
deeld en goedgekeurd door de medisch-ethische 
commissie (mettig-Zuid).

resultaten

Beschrijving onderzoeksgroep

Van de 146 patiënten die werden benaderd, 
namen er 100 deel (68%, zie figuur 1). Drie patiënten 
beëindigden het onderzoek voortijdig. De onder-
zoeksgroep was gemiddeld 38 jaar en daarmee sig-
nificant ouder (p = 0,007) dan de groep patiënten die 
na benadering niet participeerde (gemiddeld 33 
jaar); er was geen verschil in geslacht (p = 0,673). In 
de onderzoeksgroep was 76% van Nederlandse her-
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komst. De huisarts was bij 86% de verwijzer. De 
meest voorkomende diagnoses gesteld na intake 
waren aanpassings-, angst-, unipolaire stem-
mings- en persoonlijkheidsstoornissen.

Verkregen gegevens

Verwijsbrieven  In 43% van de verwijsbrie-
ven stond medicatiegebruik vermeld, maar vaak 
minder compleet en actueel dan het gebruik dat 
de patiënt later zelf rapporteerde in andere in-
formatiebronnen. Waar in de verwijsbrief mel-
ding werd gemaakt van aanwezige somatische 
problematiek, was deze informatie erg summier 
ten opzichte van wat de patiënt zelf rapporteerde 
(figuur 2).

Vragenlijsten  Van de 97 vragenlijsten wer-
den er 13 niet (volledig) ingevuld, dit gebeurde 
vaker bij patiënten van buitenlandse komaf (p = 
0,012). Deze werden in de vervolganalyse van de 

vragenlijst buiten beschouwing gelaten. In 58% 
van de vragenlijsten werd medicatiegebruik ge-
rapporteerd. In de vragenlijst werden opvallend 
veel somatische klachten gerapporteerd, waarbij 
deze nog niet op relevantie werden geschat (zie 
figuur 2).

Interview  Tijdens het interview bleek 
bij expliciet navragen 63% van de onderzoeks-
groep medicatie te gebruiken. Bij 14% vonden we  
misbruik of afhankelijkheid van één middel  
(cafeïne, alcohol en diverse drugs; roken niet ge-
ïncludeerd), bij 8% twee of meer verschillende 
middelen.

Bij 23% vormde een belaste familieanamnese 
een indicatie voor aanvullend bloedonderzoek.

De in de vragenlijst ingevulde items werden 
nader uitgevraagd en geschat op klinische rele-
vantie, waarbij de verhouding tussen relevante en 
minder relevante gerapporteerde somatische aan-
doeningen inzichtelijk is gemaakt in figuur 2.

figuur 1 	 Inclusie onderzoek naar screening op somatiek bij psychiatrische patiënten

Patiënten verwezen voor intake
n = 225

Exclusie
Exclusiecriteria n = 4

Geen contact met patiënt n = 75

Contact gelegd en geïnformeerd
n = 146

Geïncludeerde patiënten
n = 100

Onderzoeksgroep
n = 97

Dropouts
Geen interesse n = 30

Naaldenfobie n = 2
No show n = 9

Recent al onderzocht n = 4
Agressie n = 1

Dropouts
Naaldenfobie n = 1

No show n = 1
Agressie n = 1
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Bloedonderzoek  Van de in totaal 2037 ver-
richte standaardbloedbepalingen werd 3,7% als 
klinisch relevant afwijkend beoordeeld en 4,9% 
als foutpositief (zie figuur 3). Bij 39 van de 97 pa-
tiënten (40%) toonde het standaardbloedonder-
zoek relevante bijzonderheden aan.

Bij 60 van de 97 patiënten (62%) vond aanvul-
lend bloedonderzoek plaats, waarbij 14% van de in 
totaal 213 bloedbepalingen klinisch relevant 
afwijkend was. Dit betrof 27 van de 60 patiënten 
(45%). Er werden vooral verlaagde waardes gevon-
den van de vitamines B

1
, B

6
, en D. Een verhoogde 

vitaminewaarde werd als klinisch relevant 
beschouwd als dit tot het advies leidde om supple-
tie te minderen of te staken. Bij de 17 patiënten bij 
wie de cholesterolwaarde werd bepaald, was deze 
in 59% klinisch relevant afwijkend. In het aanvul-
lend bloedonderzoek werd eenmaal een doorge-
maakte hepatitis B-infectie gevonden; met name 
werd geen hiv, lues of hepatitis C gevonden.

Gevonden aspecten van somatische zorg  Bij 
79% van de patiënten uit de onderzoeksgroep 
werd minimaal één aspect van somatische zorg 
geformuleerd. Bij 21% waren er geen relevante  
aspecten van somatische zorg, bij 17% ging het om 

bekende relevante aspecten, bij 36% om nieuwe 
relevante aspecten en bij 26% om nieuwe en be-
kende relevante aspecten. Bij 62% van de patiën-
ten betrof dit één of meerdere aspecten van soma-
tische zorg die bij de verwijzing nog niet bekend 
waren. In totaal werden 162 aspecten gevonden, 
waarvan 103 (64%) nieuwe somatiek betroffen; 59 
(36%) waren reeds bekend bij verwijzing.

De somatische screening leverde duidelijk 
meer informatie op dan de reguliere intakeproce-
dure; en in de reguliere intakeprocedure werd 
geen aanvraag voor vervolgdiagnostiek of verwij-
zing naar een medisch specialist teruggevonden.

Consequenties

Op grond van de verkregen informatie werd 
34% van de onderzoeksgroep geadviseerd om fol-
low-upbloedonderzoek te laten doen; bij de 
patiënten van wie de uitslagen werden ontvangen, 
ondersteunde ruim de helft van de uitslagen de in 
de somatische screening geformuleerde hypo-
these.

Bij 34% van de patiënten werd overlegd met 
de huisarts over de gevonden aspecten van soma-
tische zorg, eventuele vervolgdiagnostiek en fol-

figuur 2 	 Percentage gerapporteerde klachten in de verschillende informatiebronnen

 

Verwijsbrief: gerapporteerde klachten

Interview: gerapporteerde niet-relevante klachten

Vragenlijst: gerapporteerde klachten

Interview: gerapporteerde relevante klachten
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low-up. Bij 2% werd telefonisch een medisch speci-
alist geconsulteerd en bij 10% werd verwezen naar 
een medisch specialist (neuroloog of internist). In 
de overige gevallen werden de resultaten schrifte-
lijk aan de huisarts teruggekoppeld.

Daarnaast werd bij 22% van de onderzoeks-
groep de huisarts (veelal schriftelijk) geïnformeerd 
over interacties en bijwerkingen van de actuele 
medicatiecombinatie. Dit betrof bijvoorbeeld de 
combinatie van een selectieve serotonineheropna-
meremmer (ssri) met een niet-steroïdaal anti-
inflammatoir geneesmiddel (nsaid) waarbij 
maagklachten werden gerapporteerd. In andere 
gevallen werd geadviseerd vitaminesuppletie te 
staken of te starten.

discussie

De hypothese was dat een gestandaardiseerde 
somatische screening van nieuw verwezen patiën-
ten naar een polikliniek psychiatrie meerwaarde 
heeft. Deze pilotstudie laat zien dat dit inderdaad 
het geval blijkt.

De verwijsbrief vermeldt onvoldoende infor-
matie over zowel somatische problematiek als 
(genees)middelengebruik. De door de patiënt 

ingevulde vragenlijst kan als leidraad worden 
gebruikt in het interview, waarin de aangegeven 
somatische problematiek op klinische relevantie 
geschat moet worden. Hoewel het totale aantal 
klinisch relevante afwijkende bloeduitslagen 
klein is (3,7% van de standaardbloedbepalingen, 
14% van de aanvullende bloedbepalingen), leverde 
het standaardbloedonderzoek bij 40% van de 
patiënten in de onderzoeksgroep klinisch belang-
rijke informatie op. Bij het aanvullend bloedon-
derzoek was dit zelfs 45%.

Bij 60 van de 97 (62%) patiënten werden één of 
meer nieuwe aspecten van somatische zorg gevon-
den. Dit leidde ertoe dat we bij 34% actief met de 
huisarts overlegden over vervolgbeleid, tweemaal 
consulteerden we telefonisch een medisch specia-
list en bij 10% besloten we de patiënt te verwijzen 
naar een neuroloog of internist.

Casussen

Patiënte A, een 36-jarige Marokkaanse vrouw, 
meldde zich met een vlindervormige uitslag op 
het gelaat, depressieve klachten en gewrichts-
klachten. Laboratoriumonderzoek toonde een 
lichte leukopenie, lichte anemie en verhoogde bse. 

figuur 3 	 Percentage afwijkende uitslagen bij standaardbloedonderzoek
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Bij het follow-upbloedonderzoek werden een 
hypocalciëmie (vermoedelijk gerelateerd aan een 
vitamine D-deficiëntie) en een vitamine B- 
deficiëntie gevonden. Met de huisarts werd over-
legd over verwijzing naar de internist om o.a. de 
hypothese van systemische lupus erythematodes 
(sle) nader te onderzoeken en de deficiënties te 
suppleren.

Patiënte B, een 27-jarige vrouw die 7 maanden 
zwanger was, werd verwezen wegens ‘compulsief 
handen wassen’. Zij vertelde over paresthesieën in 
de handen. Er werden een vitamine D- en vita-
mine B

12
-deficiëntie gevonden, alsmede een hypo-

calciëmie en lichte anemie. De huisarts stelde na 
overleg een behandeling in.

Patiënte C, een 21-jarige vrouw met een posi-
tieve cardiovasculaire familiehistorie, bleek een 
sterk verschoven lipidenspectrum te hebben, 
waarna zij werd verwezen naar de internist met als 
hypothese ‘familiaire hypercholesterolemie’.

Beperkingen

Het onderzoek kende een aantal beperkingen. 
Allereerst is het niet uitgesloten dat patiënten van 
buitenlandse komaf vaker niet participeerden, en 
was de onderzoeksgroep ouder dan de groep die 
niet participeerde. Ten tweede is er in de literatuur 
discussie over de meerwaarde van lichamelijk 
onderzoek (Anfinson & Kathol 1992; Hall e.a. 1978; 
1982; Hampton e.a. 1975). In ons onderzoek lieten 
wij het lichamelijk onderzoek buiten beschou-
wing, vanwege deze ambivalentie én omdat het 
zich moeilijk laat standaardiseren. Ten derde kun-
nen we onderzoeker- en artsgerelateerde factoren 
niet geheel uitsluiten; het diagnostisch proces 
blijft ruimte bieden voor enige subjectiviteit in de 
beoordeling. Ten slotte kan een selectiebias niet 
worden uitgesloten,  omdat tijdens intake, o.a. 
geen bipolaire, psychotische of neurodegenera-
tieve problematiek werd vastgesteld. Deze laatste 
beperking heeft naar onze inschatting echter eer-
der tot gevolg dat er in het huidige onderzoek 

sprake is van een onder- dan overwaardering van 
klinisch relevante somatiek.

Ondanks deze beperkingen werden bij het 
merendeel van de patiënten verwezen naar een 
polikliniek psychiatrie nieuwe aspecten van soma-
tische zorg gevonden; de bevindingen van onze 
pilotstudie tonen aan dat een somatische scree-
ning ook bij poliklinische patiënten van meer-
waarde is.

besluit

Vervolgonderzoek kan helpen de somatische 
screening te optimaliseren, met als doel het ont-
wikkelen van een somatische screeningsmethode 
waarbij enerzijds relevante somatiek aan het licht 
komt en anderzijds overdiagnostiek, met de daar-
bij horende kosten en fout-positieve bevindingen, 
zoveel mogelijk beperkt blijft. Bij vervolgonder-
zoek kan men zich ook richten op evaluatie van 
vragenlijst en interviewmethode en op aanpassing 
van het standaardbloedonderzoek. Denk bijvoor-
beeld aan vervangen van de Hba

1c
-bepaling door 

bepaling van een nuchtere glucosewaarde, het 
vaker nuchter bepalen van het lipidenspectrum en 
het uitbreiden van de bepaling van de vitamine-
status met de vitamine D-waarde. Ook de rol van 
lichamelijk onderzoek verdient nadere aandacht.

De wijze waarop huisartsen somatisch scree-
nen, alsmede de manier waarop psychiatrische 
poliklinieken de intakefase vormgeven (waarbij 
niet-medici een groot deel van de intakes doen) 
varieert sterk. Daarom zal men per setting moeten 
zoeken naar een toepasbare werkvorm om de alert-
heid op somatiek bij patiënten verwezen naar de 
polikliniek psychiatrie te waarborgen. Daarbij 
blijft afstemming met de huisarts van groot 
belang. Ten slotte zou het goed zijn als er consen-
sus komt over de vragen hoe somatische screening 
eruit moet zien en wie daarin welke rol heeft. 
Hierbij is de afstemming tussen o.a. de huisarts, 
psychiater, intaker en nurse-practitioner van 
belang.
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1  S.N. Swolfs en R.A. Boerkoel hebben in gelijke mate bijgedra-
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summary

The added value of somatic screening for psychiatric outpatients – S.N. Swolfs,  
R.A. Boerkoel, C.A.Th. Rijnders –
background  Somatic disorders occur more often in psychiatric patients than in the 
general population; some disorders are undiagnosed at the moment of referral. According to 
current guidelines, patients admitted to a psychiatric clinic should receive somatic screening. This 
recommendation, however, does not apply to outpatients.
aim  To assess the added value of screening for somatic disorders in patients newly referred to the 
outpatient department of a psychiatric clinic in the Netherlands.
method  In a pilot study, newly referred outpatients aged between 18-65 were screened on 
the basis of a letter of referral, a questionnaire, an interview, standard blood tests and, if deemed 
necessary, additional blood tests. The screening was considered to have particular benefits when the 
outcome influenced the patient’s subsequent somatic and/or psychiatric treatment.
results  One or more ‘new aspects of somatic concern’ were found in 62% of the study sample. 
Of the total of 162 found aspects, 64% were unknown at referral. In 34% of the patients the family 
doctor was contacted about subsequent treatment; in 2% of the patients a medical specialist was 
consulted and 10% was referred to a medical specialist.
conclusion  A standard form of somatic screening in a psychiatric outpatient unit 
definitely provides added value. Further research is needed in order to optimise the screening 
instruments and the practicality of using such instruments.
[tijdschrift voor psychiatrie 53(2011)4, 201-210]
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