
Huisarts & praktijk 

R. A. DE MELKER 

Het onderzoek naar de schildklierfunctie 
in de huisartspraktijk 

Schildklierfunctie·onderzoek in de huisarts· 
praktijk is aileen zinvoI, indien op grond van 
voorinfonnatie, anamnese en lichamelijk on· 
derzoek verdenking op hyper· of hypo thy reoi'· 
die bestaat. Bruikbare k1inische gegevens zuI· 
Ienrelatiefvaak bij functiestoomissen moeten 
voorkomen c.q. relatief zeldzaam zijn bij 
nonnale individuen, willen ze van diagnosti· 
sche waarde zijn. Veelal is vooral een combi· 
natie van verschijnselen van belang bij de 
differentieIe diagnostiek. Bij het aanvragen 
van laboratoriumonderzoek kan de huisarts 
zich vaak beperken tot het aanvragen van de 
T4, indien met het laboratorium afspraken 
zijn gemaakt over de verdere procedure bij 
afwijkende uitslagen. Zo niet, dan zal naast de 
T4 de Ff4-index c.q. T3U aangevraagd wor· 
den. Het aanvragen van verschillende bepa· 
lingen is in de huisartspraktijk meestal niet 
zinvol. In de toekomst zal mogeIijk de zeer 
sensitieve TSH·IRMA ·bepaling door de huis· 
arts kunnen worden aangevraagd. 

Inleiding 

van schildklierfunctiebepalingen voor 
de huisarts zinvol? 
• Welke bepalingen zijn in eerste in­
stan tie zinvol om hyper/hypothyreoldie 
zo nauwkeurig mogelijk op te sporen? 

Laboratoriumonderzoek in de 
huisartspraktijk 

De voorspellende waarde van een posi­
tieve uitslag van een (laboratorium)be­
paling is onder meer afuankelijk van de 
a priori kans op de betreffende ziekte. 
Doordat de incidentie van hypo/hyper­
thyreoldie in de huisartspraktijk laag is, 
is ook de voorspellende waarde van een 
positieve uitslag relatief laag. Zou de 
huisarts ongericht schildklierfunctiebe­
palingen uitvoeren, dan zou de kans op 
fout-positieve uitslagen relatief groot 
zijn.4 

De consequentie hiervan is, dat de 
huisarts allereerst door middel van een 
nauwkeurige analyse van de klinische 
gegevens (voorinformatie, anamnese, 
lichamelijk onderzoek) een schatting 
moet maken van de kans op het bestaan 

van een schildklierfunctiestoornis. 
Naarmate deze a priori kans hoger is, 
stijgt het aantal terecht-positieven en 
daalt het aantal fout-positieven in de 
uitgangspopulatie, en wordt het aanvra­
gen van nader onderzoek zinvoller. 

Om te beginnen komen zowel hyper­
als hypothyreoldie vaker voor bij vrou­
wen dan bij mannen (tabellen 1 en 2). 
De hoogste incidentie van hyperthyreoi'­
die valt in de leeftijdcategorie 40-49 
jaar, en van hypothyreoi'die bij ou­
deren. 56 

Verder moet men zich realiseren dat 
sommige klinische gegevens relatief 
weinig diagnostische kracht hebben, an­
dere daarentegen relatief vee!. Roe 
zeldzamer een symptoom bij mensen 
zonder schildklierafwijkingen, des te 
groter de diagnostische kracht. De kans 
op hyperthyreoi'die bij vrouwen van 15-
44 jaar die nerveus zijn, is 4,5 maal zo 
groot als bij vrouwen die niet nerveus 
zijn. Ret verschijnsel nervositeit heeft 
echter weinig discriminerend vermo­
gen. Indien echter exophtalmus wordt 
waargenomen, is de kans op hyperthy­
reoi'die 250 maal zo groot als bij vrou­
wen die dit verschijnsel niet hebben 
(kader). 

De huisarts zal dus vooral vee I waar­
de hechten aan symptomen die en een 
hoog discriminerend vermogen hebben 
en bij de ziekte ook vaak voorkomen. 

Naar schatting overwegen huisartsen 
minstens twaalf maal per jaar een stoor­
nis van de schildklierfunctie. 1 J aarlijks 
ziet een huisarts echter gemiddeld maar 
twee a drie nieuwe patienten met een 
hyper- of hypofunctie van de schild­
klier.2 3 Deze discrepantie is een gevolg 
van het feit dat het klinische beeld, 
zeker bij bejaarden, vaak weinig ken­
merkend is. 

De kan op een scbUdklierfunctie toorni bij de ymptomen nervo ita en 
e ophthalmu 

Bij schildklieronderzoek zal de huis­
arts ernaar streven zo gericht mogelijk 
laboratoriumonderzoek aan te vragen. 
Ret probleem is echter welke criteria hij 
daarbij moet hanteren, en welke bepa­
lingen in de huisartspraktijk zinvol zijn. 
Ret is voor de huisarts niet eenvoudig 
om de juiste keuze uit de vele mogelijk­
heden te maken. 

In dit artikel zal worden ingegaan op de 
volgende vragen: 
• Op welke indica ties is het aanvragen 

Prof. dr. R.A. de Melker. hoogleraar huisartsge­
neeskunde, Instituut voor Huisartsgeneeskunde, 
Rijksuniversiteit Utrecht , Bijlhouwerstraat 6, 3511 
ZC Utrecht. 
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leI de ineidentie van hypenhyreo"idie bij 
vrouwen van L5-44 jaar op 2.811000. De 
a priori kan op hyperthyreo"idie voor een 
patient uit deze groep is dan: 
peT) = 0,0028. 

ervositas 
tel dat 91 proeent van aile vrouwen met 

hypenhyreo"idic klaag! over nervo iteit. 
Dan geld!: 
P( fT) = 0.91. 

Stel dat 20 proeent van aile vrouwen die 
de art con ulteren. klaagt over nervosi­
teit. Dan geldl: 
peN} = 0.2. 

De kan op hypenhyreo"idie bij iemand 
die klaagl over nervo ileit, i nu: 

peT ) 
0,0028 x 0.91 = 0.0127 

0,2 

Vergelijken we deze a pOMeriori kans met 
de a priori kan • dan i de kans op een 

ehildklierfunctiestoorni ge tegen van 
11357 tol 1180: met andere worden: die 
kan i 4.5 maal zo groot geworden. 

E ophthlllmu 

Stel dat 76 procent van de \'fouwen van 1 -
44 jaar met hypenhyreO"idie exophthalmus 
heef!: 
P(EfT) = 0,76. 

Stel verder dat 0.3 procent van aile 
vrouwen op deze 
heef!: 
P(E) == 0,003. 

leeftijd exophthalmus 

De kan op hyperthyreo"idie bij iemand 
die exophthalmu heeft. i dan: 

P(EfT) 
0,002 x 0,76 

= 0,71 
0.003 

Vergelijken we deze uilkom I met de 
a priori kan P(T} = 0,002 , dan blijkt de 
kan· nu !oegcnomen met een fact r 2-0. 
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Klinische gegevens 

Hyperthyreoi"die 
In tabel3 worden enkele symptomen en 
onderzoeksgegevens vermeld die kun­
nen optreden bij hyperthyreoidie. 

In het Diagnostisch Centrum in 
Maastricht wordt de aanwezigheid van 
een kenmerkend of twee minder ken­
merkende gegevens beschouwd als cri­
terium voor 'voldoende' typische gege­
yens. Hierbij dient opgemerkt te wor-

den dat de diagnostische kracht van de 
meeste symptomen relatief gering is, 
doordat ze frequent voorkomen. Bij de 
aanwezigheid van twee weinig kenmer­
kende symptomen is de kans op ziekte 
wei wat groter dan de a priori kans, 
maar de kans op afwezigheid van ziekte 
blijft relatief groot. Enkele verschijnse­
len, zoals een souffle boven de schild­
klier en oogverschijnselen, hebben een 
relatief grote diagnostische waarde. 

Vooral bij bejaarden kan hyperthyre-

Tabell. De incidentie van hyper- en hypothyreoidie per 1000 patienten per jaar volgens 
de Nijmeegse Continue Morbiditeits Registratie. 

Geslacht Leeftijd in jaren 

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-75 75 totaal 

Hyperthyreoidie 
Mannen 0.0 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 0.6 0.0 0.1 
Vrouwen 0.0 0.2 1.3 2.1 2.2 1.4 0.9 0.6 0.9 
Totaal 0.0 0.1 0.6 1.2 2.1 0.7 0.8 0.4 0.5 

Hypothyreoidie 
Mannen 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 
Vrouwen 0.0 0.0 0.3 0.0 0.3 0.0 0.9 1.3 0.2 
Totaal 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.0 0.8 0.8 0.1 

Broo: Van den Hoogen e.a. 2 

Tabel2. De incidentie van hyper- en hypothyreoidie per 1000 patienten per jaar volgens 
het Monitoringproject. 

Leeftijd in jaren 

0-14 15-24 25-44 45-64 65+ totaal 

Hyperthyreoidie 0 0.2 0.4 0.9 2.0 0.6 
Hypothyreoidie 0 0 0.1 0.5 1.2 0.4 

Broo: Lamberts. 3 

Tabel3. Klinische verschijnselen die bij hyperthyreoidie bij meer dan 50 procent van de 
patiifnten voorkomen. 

Klachten 

Nervositas 
Overmatig transpireren 
Warmte-intolerantie 
Hartkloppingen 
Moeheid 
Gewichtsverlies 
Dyspneu 
Spierzwakte 
Toegenomen eetlust 
Oogklachten 

Broo: Williams.' 

Percentages 

99 
91 
89 
89 
88 
85 
75 
70 
65 
54 
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Onderzoeksbevindingen Percentages 

Tachycardie 100 
Struma 97 
Warme, klamme huid 97 
Fijne tremor 97 
Souffle boven schildklier 77 
Oogverschijnselen 71 

oidie met relatief weinig (kenmerken­
de) symptomen gepaard gaan, zoals 
moeheid, algemene malaise en gedrags­
verandering. Het gevaar dat de ziekte 
wordt gemist, is relatief groot (casus). 
De a priori kans is bij oudere vrouwen 
relatief het hoogst. Dit betekent dat de 
huisarts bij ouderen eerder tot laborato­
riumonderzoek naar de schildklierfunc­
tie zal overgaan. 

Tabel 4 geeft een aantal klinische 
gegevens uit een onderzoek bij pa­
tienten met en zonder hyperthyreoidie; 
het gaat om een populatie uit de afde­
ling endocrinologie van een academisch 
ziekenhuis; selectiebias is dus mogelijk. 
Vit de tabel blijkt dat hyperthyreoidie 
bij ouderen vaker gepaard gaat met 
vermagering, eetlustvermindering, car­
diale klachten en atriumfibrilleren dan 
bij jongeren; anderzijds komen toena­
me van de eetlust, hyperdefecatie, over­
matig transpireren en oogklachten/af­
wijkingen juist minder vaak voor bij 
ouderen. Eetlustverandering is dus een 
moeilijk te interpreteren symptoom, 
waarbij de factor leeftijd erg belangrijk 
is. 

Wat betreft de ernstige symptomen 
staan bij ouderen de cardiale klachten 
centraal, terwijl de klassieke sympto­
men - nervositas, transpireren, warmte­
intolerantie, vermagering - niet in be­
langrijke mate voorkomen. 

Vit tabel5 blijkt dat nervositas ook bij 
gezonden frequent voorkomt. Verma­
gering komt bij ongeveer 30 procent van 
de gezonden voor, eetlustvermindering 
bij 30 procent van de gezonde vrouwen. 

Vit deze gegevens volgen een aantal 
praktische richtlijnen voor het interpre­
teren van klinische gegevens. 
• De huisarts zal onderscheid maken 
naar de diagnostische kracht van de 
klinische gegevens, door zich af te vra­
gen in hoeverre de bevindingen bij een 
bepaalde patient wei of niet vaak bij 
normalen voorkomen. 
• De huisarts zal bij ouderen aan ande­
re symptomen meer diagnostische bete­
kenis toekennen dan bij jongeren. Ook 
het geslacht speelt daarbij een ro1. 
• Op grond van de klinische gegevens 
zal de huisarts de a priori kans inschat­
ten als relatief laag of relatief hoag. Dit 
laatste heeft consequenties voor het be­
leid bij het aanvragen van onderzoek: 
- laag risico: beperken tot screening; 
- hoog risico: eventueel onderzoek bij 
negatieve uitslag uitbreiden. 
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Hypothyreoi'die 
Tot de vroege verschijnselen van hypo­
thyreoldie behoren: 
S - vermoeidheid, koude-intolerantie , 
lethargie, droge huid, menorrhagie; 
o - brokkelige nagels, dunner haar, va­
le huidskleur, verlaagde relaxatie van 
peesreflexen; 

Tot de late verschijnselen behoren: 
S - langzame spraak, gewichtstoename, 
obstipatie, heesheid, spierpijn, vermin­
derde smaak- en reukzin; 
0- pafferig gezicht, oogleden, gelige 
huidskleur, dikke tong, pitting oedeem, 
langzame pols, exsudaten in pleura- en 
pericardiale holten en gewrichten. 

Uit tabel 6 blijkt dat de meeste ver­
schijnselen zeer wisselend voorkomen. 
Sommige verschijnselen, zoals moeheid 
en bleekheid, komen algemeen voor en 
zijn weinig kenmerkend. De combinatie 
van kenmerken zoals koude-intoleran­
tie, droge huid, pafferig gezicht, haaruit­
val en dergelijke zullen de verdenking 
op hypothyreoldie sterk doen toene­
men. Vertraagde relaxatie van peesre­
flexen is kenmerkend voor hypothyre­
Oldie. 

Evenals hyperthyreoldie moet hypo­
thyreoldie bij oudere vrouwen eerder 
overwogen worden. Niet alleen komt 
dit relatief vaker voor, maar bij ouderen 
en bejaarden zijn de symptomen vaak 
weinig kenmerkend. Dit heeft als conse­
quentie dat eerder laboratoriumonder­
zoek uitgevoerd zal worden. 

Regulatie van de schildklierfunctie 

In figuur 1 is de regula tie van de schild­
klierfunctie schematisch weergegeven . 
Schildklierhormoon is in de circulatie 
aanwezig als trijodo thyronine (T3) en 
tetrajodothyronine (T4). Deze zijn gro­
tendee1s aan TBG (Thyroxinbinding 
globulin) gebonden.7 

De tot ale concentratie T4 overtreft 
die van T3 vele malen. T4 wordt door de 
schildklier, T3 ook wei door schildklier 
maar grotendeels door decodering van 
T4 in de periferie gevormd. De vrije 
fractie in de circulatie is relevant, door­
dat de fysiologische activiteit hierop be­
rust. 7 

Vanuit de hypothalamus wordt door 
TRH (= TSH releasing hormoon) de 
produktie van TSH uit hypofyse gesti­
muleerd. De schildklierhormoonpro­
duktie wordt door TSH gestimuleerd. 
Er bestaat een feed-back-mechanisme, 
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waarbij schildklierhormonen de TSH­
produktie remmen door de vrijmaking 
van TRH te remmen. Door dit mecha­
nisme is de concentratie van vrije T4 en 
T3 constant onder normale omstandig-

heden. 
Er bestaat een intrinsiek en extrinsiek 

mechanisme, waardoor de schildklier 
zich aanpast aan het aanbod van jo­
dium. 

Tabel4. Klinische verschijnselen bij hyperthyreoidie per leeftijdcategorie. Percentages. 

Leeftijd in jaren 

<60 60+ <60 60+ 

Klachten Ernstige klachtena 

Nervositas 90 85 68 44 
Vermagering 74 83 77 49 
Eetlusttoename 50 16 0 0 
Eetlustafname 12 39 0 0 
Cardiale klachten 53 80 45 68 
Hyperdefecatie 30 12 2 7 
Transpireren 78 66 51 32 
Warmte-intolerantie 73 67 53 19 
Oogklachten 25 4 62 50 
Tremor 70 67 35 24 
Moeheid 43 36 18 21 

Bevindingen bij onderzoekb 

Atriumfibrilleren 15 50 
H uidverschijnselen 80 73 
Spierzwakte 10 6 
Oogafwijkingen 31 5 
Tremor 71 60 

• Naar het oordeel van de arts . b Exc1usief struma. 
Bron: Helsloot. ' 

Tabel 5. Klinische verschijnselen bij mannen en vrouwen onder de 60 jaar met (+) en 
zonder (-) hyperthyreoidie. Percentages. 

Mannen Vrouwen 

+ + 

Klachten 
Nervositas 81 17 86 50 
Vermagering 74 24 86 33 
Eetlustafname 40 14 37 31 
Cardiale klachten 64 20 86 33 
Hyperdefecatie 11 0 12 0 
Transpireren 63 14 66 16 
Warmte-intolerantie 63 4 68 12 
Oogklachten 4 0 4 0 
Tremor 59 11 70 9 
Moeheid 28 0 39 0 

Bevindingen bij onderzoek 
Atrimfibrilleren 52 7 50 3 
Huidverschijnselen 72 11 69 7 
Spierzwakte 0 0 11 0 
Oogafwijkingen 11 0 3 0 
Tremor 67 8 73 12 

• Exc1usief struma. 
Bron: Helsloot.' 
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Tabel6. Klinische gegevens bij hypothyreoidie (ziekenhuispopulatie). Percentages. 

Koude-intolerantie 89 Geheugenverlies 
Droge, ruwe huid 62 - 97 Heesheid 
Pafferige handen, gezicht 40 - 90 Gewichtstoename 
Bleekheid 58 - 67 Obstipatie 
Dunner worden, droog 32 - 57 Menstruatiestoornissen 
worden, uitval haren Vertraagde relaxatie 
Siaperig, moe 25 - 98 reflexen 
Lethargie 25 - 95 Hypertensie 
Nerveus 13 - 58 Bradycardie 
Langzaam spreken 48 - 91 

Bron: Ufiger. 8 

Figuur 1. Schema regulatie schildklierfunctie. 
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Schildklierfunctie-onderzoek 

De belangrijkste schildklierhormoon­
bepalingen zijn: 
• T4 (totaal) ofwel door competatieve 
eiwitbinding, of wei radio-immuno-as­
say. De test wordt beinvloed door wijzi­
ging van de thyroxinebinding. De T4 is 
verhoogd bij orale anticonceptiva, en 
verlaagd bij nefrotisch syndroom en be­
paalde medicamenten (difantoine, hoge 
doses salicylaten, testosteron) . 
• Free-thyroxinebepaling: moeilijk 
uitvoerbaar, niet altijd beschikbaar. 
• Harsopname radioactief T3. Dit is 
een indirecte meting van thyroxine bin­
dend eiwit, van belang bij zwanger­
schap , als T4 hoog is als gevolg van 
verhoogde thyroxinebinding, terwijl T3 
harsopname laag is. 
• Free-thyroxine-index. Dit is het pro­
dukt van T4 en T3-harsopname, van 
be lang voor correctie thyroxinebinding. 
• T3 (radio-immuno-assay). Van be­
lang bij hyperthyreoidie met normale 
T4-waarde (T3-thyreotoxicose). 
• TSH radio-immuno-assay, reactie op 
TRH, norma Ie waarde TSH sluit hypo­
thyreoidie uit. 
• Thyroxinebindend globuline (TBG­
RIA). Deze directe, specifieke test is 
van be lang voor abnormale thyroxine­
binding en wordt niet door veranderin­
gen van serumeiwit beinvloed. 

Overige tests zijn: 
• Serum cholesterol. Deze test is aspe­
cifiek, omdat diverse factoren het cho­
lesterolgehalte bepalen. Daarom is 
vooral de verandering na het instellen 
van een behandeling van belang. Bij 
hyperthyreoidie is het cholesterolgehal­
te in sommige gevallen laag, bij hypo­
thyreoidie is het relatief hoog. 
• Reflexogram van de achillispees . In­
dien de relaxatietijd verlengd is, kan er 
sprake zijn van hypothyreoidie, gravidi-

Afkortingen 
TSH schildklier stimulerend hor-

TRH 
T, 
T,U 

T, 
FT, 
FT, index 
TBG-RIA 

moon 
TSH-releasing hormoon 
trijodothyronine 
trijodothyronine (hars )op­
name 
thyroxine 
vrije thyroxine 
vrije-thyroxine index 
thyroxine-bindend globuli­
ne - radio immuno assay 
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teit of diabetes mellitus . Een snelle re­
laxatie van de reflex wijst op hyperthy­
reoldie. 
• Serologie. Bij een aantal schild­
klierziekten, zoals thyreolditis van Has­
himoto, schildkliercarcinoom en ziekte 
van Graves, en soms bij gezonden 
worden schildklierspecifieke auto-anti­
lichamen gevonden. 
• Echoscan. Deze is van belang voor de 
differentiele diagnose van de aard van 
schildkliernoduli: soli de of cysteus. De 
laatste zijn zelden maligne. 

Tests voor de huisarts 

In de literatuur worden zeer uiteenlo­
pende adviezen betreffende schild­
klierbepalingen gegeven.6 IG-13 Voor de 
huisarts gaat het allereerst om een bepa­
ling die de gegenereerde hypothese kan 
verifieren. Ook na voorselectie zal de 
kans op het vinden van afwijkingen 
relatief laag zijn, vergeleken met een 
ziekenhuispopulatie. De huisarts heeft 
vooral behoefte aan een screeningstest. 
Uitgebreide laboratoriumdiagnostiek, 
waarbij met allerlei bijzondere situaties 
rekening wordt gehouden, is niet zinvol 
in de huisartspraktijk, zeker niet in eer­
ste instantie. 

De beste test voor de huisarts is de 
bepaling van T4; hiermee zal het meren­
deel van de gevallen aangetoond kun­
nen worden. Omdat deze test wordt 
belnvloed door gewijzigde thyroxine­
binding, is een correctie nodig, zeker bij 
abnormale waarde. Dit kan gebeuren 
door T3U waarmee de Ff4-index bere­
kend kan worden (T3U x T4) . Er zijn 
dan twee mogelijkheden: 
• De afwijkende T4-waarde bemst op 
een verandering in de bindingscapaci­
teit van de semmeiwitten voor schild­
klierhormoon; verder onderzoek is dan 
nodig. 
• De afwijkende T4-waarde bemst niet 
op de veranderde bindingscapaciteit. In 
dit geval kan het onderzoek worden 
voortgezet: - TSH bij verlaagde Ff4-
index om te bepalen of sprake is van 
hypothyreoldie; 
- T3 bij verhoogde Ff4-index om te 
bepalen of er sprake is van hyperthyre­
oldie (jiguur 2). 

Indien goede afspraken met het labora­
torium zijn gemaakt, kan men volstaan 
met een aanvraag voor T4. Bij afwijken­
de uitkomsten bepaalt het laboratorium 
automatisch T3U, berekend de Ff4-
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index en bepaald eventueel TSH of T3. 
Het is onnodig kostenverhogend om in 
eerste instantie meer dan de T4 aan te 
vragen. Ontbreken deze afspraken, dan 
zal T4 en T3U c.q. Ff4-index worden 
aangevraagd. De vraag of de huisarts 
met T4 en T3U kan volstaan, is afhanke­
lijk van de gewenste diagnostische 
nauwkeurigheid. Hoewel de TSH-IR­
MA-bepaling het meest sensitief is, kan 
deze bepaling in de meeste laboratoria 
(nog) niet door de huisarts worden aan­
gevraagd. In de toekomst zal deze bepa­
ling echter wellicht de voorkeur 
hebben. 

Verlaagde Ff4 kan voorkomen bij 
gezonden, 'sick-euthyreoid-syndrom' 
en secundaire hypofysaire hypothyreol­
die (zeldzaam). Bij 'sick-euthyreoid' 
patienten bestaan ziekteprocessen die 
geen enkel verband met de schildklier 
hebben, bijvoorbeeld traumata of ope­
raties. Bij 'stress' treden ingrijpende 
veranderingen op van het perifere 
schildklierhorrnoonmetabolisme, met 
name remming van de conversie van T4 
in T3. Bij acute ziekten is plasma T3 bij 
ongeveer tweederde van de gevallen 
vedaagd, plasma T4 bij eenderde van de 
gevallen. 10 

Bij verhoogde Ff4 met normale T3-
waarden kan er sprake zijn van geremde 

Figuur 2. Schema schildklierfunctiebepaling. 
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conversie van T4 in T3 door ziekten of 
medicatie. 

Verhoogde Ff4-index en verhoogd 
T3 wijst op hyperthyreoidie. Bij matig 
verhoogde T3 kan er sprake zijn van 
euthyreoldie (pilgebmik). 

Tenslotte kan men bij normale Ff4 
nadere diagnostiek nodig vinden, indien 
de klinische aanwijzingen op thyreo­
toxicose sterk zijn. In dat geval is het 
aanvragen van een T3-bepaling zinvol. 

Met het toenemen van de leeftijd treedt 
in de schildklier atrofie en fibrose op, 
terwijl het gewicht afneemt. Er ontstaan 
noduli.' Ook kan het T4-gehalte enigs­
zins veranderen, maar dit bemst op 
veranderingen van de binding van thy­
roxine aan het circulerende globuline en 
heeft dus geen betekenis voor de func­
tiebepaling. Soms gaat de werking van 
de schildklier bij bejaarden achtemit en 
produceert deze een grot ere hoeveel­
heid actief metabool hormoon T3. De 
TSH -spiegel is in de meerderheid van de 
gevallen normaal. In het algemeen gel­
den voor bejaarden dezelfde referen­
tiewaarden als voor jongeren.' 7 

Uit het bovenstaande voIgt dat vooral 
bij intercurrente ziekten fout-positieve 
uitslagen mogelijk zijn (zie 'sick euthy-

T3 x T4 = !'T4-index, 

Hroo: Wiersinga e.a, to 

I 
!'T4-index !'T -I-index 
verlaagd normaa l 

TSH 

+ 
(hypothyreo'idic) 

FT4·i ndex 
ve rhoogd 

T3 

~ 
(hypcrthyreo'idic) 
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Hui art & praktijk 
~--~--------------------------------------------------------~ 

reoid' patienten) . De aspecifieke verla­
ging van T4-T3-concentratie in plasma 
bij ziekte verlaagt de voorspellende 
waarde sterk. Dit vormt een van de 
argument en om geen T3-bepaling te 
doen bij de vraagstelling hypothyre­
o"idie . 

Ook fout-negatieve uitslagen zijn mo­
ge1ijk. Indien bij hyperthyreo"idie tevens 
een intercurrente ziekte voorkomt, kan 
hierdoor het T3-gehalte in plasma tijde­
lijk dalen. Zou men aIleen op T3 afgaan, 
dan wordt de diagnose hyperthyreo"idie 
gemist. Ook bij medicamenten zoals 

MeHouw is eenlordig geklcdc, wc­
reldvrcemde. trage, vriendelijke 
vrouw van 45 jaar. Zc heeft een 
psychiatrische voorgcschicdenis, waar­
onder enkele opnamcn. cn wordt inten­
sief begeleid door hct maat chappelijk 
werk. Ze gebruikt medicatie (3 x 25 
mg Melleril . 25 mg Phenergan 
vesp.) 

Zc wordt enkele keren door de huis­
arts gezien, omdat haar familic klaagt 
over verwaarlozing en slecht eten. Zelf 
klaagt Ie aileen over moeheid. De hui.­
art interpretecrt de verchijn elen als 
het gevolg van haar psychiatrische toe-
land en de begcleiding wordt gei'nten­
iveerd: gezinszorg, wijkverpleegkun­

dige. In de buurt raakt ze verder geIso­
leerd: ze wordt som. door kinderen 
geplaagd en leeft teruggetrokken. 

Ongeveer een jaar later komt ze weer 
met haar familie op het spreekuur van 
de hui art in verband met m eheid. 
dikke benen en traagheid. De hulp­
vraag van de famille i,: 'ze m et ecns 
goed nagckeken wordcn', Behalvc op­
gezettc onderbenen levert het lichame­
lijk onderzoek geen afwijkingen op. 
Ook oriente rend bloedonderzoek le­
vert een normaal becld op. 

Om de hulpvraag van de familie te 
honoreren wordt patiente naar de in­
ternist verwezen. Deze vindt op het 
E G een oud onderwandinfarct, het­
gecn de huisarts niet bekend was. 
Daarnaasl wordt een ernslige hypothy­
reoi'die va tge teld. Zc wordt hiervoor 
klinisch gesub titueerd. 

Hoewcl aanvankelijk lichamelijke 
verbetering optreedt - ze wordt ac­
liever. de dikke benen verdwijnen 
- wonlt ze deprcssief met sU'lcidege­
vaar. Hiervoor wordt opname op een 
PAAZ geindiceerd geacht. 

a de opname is ze minder moe en 
traag. maar ze blijft Heemd. 
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propranolol en amiodaron, waarbij de 
omzetting van T4 in T3 wordt geremd, 
kunnen fout-negatieve T3-bepalingen 
voorkomen. Bij het interpreteren van 
uitslagen van schildklierfunctiebepalin­
gen zal de huisarts rekening houden met 
intercurrente ziekten en geneesmid­
delen. 

Tenslotte geldt de regel dat klinische 
gegevens altijd prevaleren boven een­
malige laboratoriumbepalingen. Bij 
twijfel kan onderzoek herhaald of uitge­
breid worden. Soms zal verwijzing een 
goed alternatief vormen. Fout-positieve 

Deze ziektegeschiedenis is kenmer­
kend voor de diagno ,tische problemen 
ten aanzien van schildklierfunctie-af­
wijkingen. De klassieke symptomen 
zijn vaak afwezig. ommige sympto­
men. zoal moeheid. zijn weinig ken­
merkend. Gedragsverandering kan al 
belangrijke aanwijzing voor hyperthy­
reoi'die gelden. Bij een patiente mCl 
een p ychiatrisch beeld i het herken­
nen van dcze 'cuc' zeer moeilijk. 

De casu leer! on nog eens dal. naaSI 
de anamne e, observatie cen belangrijk 
onderdeel van de genceskunde is. 
Waarnemen doen wij echter nooil 'ob­
jectier, maar vanuit cen bepaald refe­
rentiekader. In dit geval wa de huisart 
in het nadeclten opzichte van de fami­
lie. Door obsen'er's bi(J - in dit geval: 
fixatie op het p ychiatrische beeld - was 
herkenning m eilijk. Bovcndicn had 
dc huisan te weinig contact om sub­
liele verschillen in hct gedrag Ie kunnen 
waarnemen. 

Deze casus leert ook be Ii regel uil 
de ziekenhuisgenecskunde. zoal mecr 
laboraloriumonderzoek. de huisarts 
weinig helpt (en dc patient zeker niet). 

Hoe zou een dergelijke valkuil in 
thcorie kunnen worden voorkomen? 

In dc eer te plaats door fasering ~an 
diagno liek: de hui arts wcrkt mel 
werkhypothesen die een voorlopig bc­
schrijvcnd karakter dragen. 0 or het 
klachtenbeeld actief te volgen, is cor­
reclie mogelijk. Rccent hecft Brouwer 
gepleil voor hel ontwikkelen van een 
systcmatiek ten aanzien van de feed­
back op onzc diagnostiek. In een aantal 
gc\allen zal de hui art ccn patienl 
mocten terugbe tellen; hierdoor is im­
mers feedback mogelijk. 

In de tweede plaat moet de hui art 
hulpvragen van de palienl of dien fa­
milicerieu, nemen. In di! ge\al leid­
den de ob ervaties van de familie tot de 
juis!e diagnose. 

en negatieve uitslagen worden vooral 
voorkomen door gerichte aanvragen en 
een strakke hantering van bovenge­
noemde richtlijnen. 

Wat doet de huisarts bij abnorma­
Ie schildkliedunctie? 

Het antwoord op de vraag of de huisarts 
zelf een patient met hyper/hypothyreo"i­
die zal behandelen, is afhankelijk van 
ervaring, deskundigheid , praktijksa­
menstelling, alsmede patientgebonden 
factoren (bijvoorbeeld leeftijd). Omdat 
deze ziekten relatief zeldzaam zijn, zal 
de huisarts meestal weinig ervaring heb­
ben. Een goede oplossing is een eenma­
lig consult of consultatie met een ver­
zoek om een behandelingsadvies. Bij 
problemen kan overleg plaatsvinden 
met een specialist. Yoor de behande­
lingscontrole kan volstaan worden met 
T4 en T3 bij hyperthyreo"idiecontrole en 
van T4 en TSH bij hypothyreo"idie, 
eventueel serumcholesterol. 

Bepaling van T3 is nodig, indien ver­
anderingen van de schildklierhormoon­
bindende serumeiwitten verwacht kun­
nen worden (bijvoorbeeld bij orale anti­
conceptiva). Het instellen van de be­
handeling valt buiten het bestek van dit 
artikel. 

Verwijsindicaties 

Vit het bovenstaande kunnen de meeste 
verwijsindicaties worden afge1eid: 
- bij moeilijk te interpreteren laborato­
riumuitslagen, bijvoorbeeld bij discre­
pantie tussen klinische gegevens en la­
boratoriumuitslagen; 
- bij twijfel over de diagnose; 
- ter behandeling of bij problemen bij 
behandeling. 

Naast de vraag 6f verwezen moet 
worden is de vraag h6e verwezen wordt 
van belang. In veel gevallen is consult a­
tie of eenmalig (consultatief) verwijzen 
zinvol. 
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