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Voor paticnlgcbondcn onderzoek naar somali· 
satie in de huisartsprakt!jk is cen ddinitic nodig 
die gemakkelijk Ie opel'lllionaliseren is, en min. 
de. reslrictier dan de definilie van de somalisa­
ticstoornis in de DSM-III. Een search in de 
Index Medicos ICl'Crde cen kWlIntilatier Ol-e r­
zkhl van de recente international ... literatuur op. 
In 80 procenl van de art ikelen wonit somalisa lie 
gedefinieerd als cen psychiatrischc stoomis 1'01-
gens de DSJ\I-III-dassificalie; in de on~ri ge arti ­
kelen - die ' -eelal bClrekking hebben op onder­
l ock in de cerste lijn - wonlt uitgegaan >lin cen 
rontilluiim van somatisatie als een normaal psy­
chologiKh mechanisme to t somatisatie als een 
psychiatriKhe stournis. Dele logenaamde conti· 
nuiimdefinities zijn meer geschikt "001' huisar1S­
gcneeskulldig onderzoek. Een argezwakte o'ersie 
"an de criteria oall de DSM·III-somatisatiestool' 
nis lijkt ,'ooralsnog de Oeste uperatiunalisatie. 
Om een huisartsgenceskundige cunlinuiimdefi­
nitie in logiKh "erband te knnnen hrengen met 
de DSM-III-definitie is een wijziging ' "li n de 
structuur van de DSM-IJI nodig. De opzet \'an de 
DSM-III en empirische gege,'ens suggereren dat 
due w!jl iging goed mogelijk is. 

Portegijs PJM , Kraan HF; Knuttnerus JA. Stor­
fen HEJ. Wat heet somatisatie? I. Een lOek· 
tocht ill de internationale literatuur naar een 
definitie ,'001' huisartsgeneeskundig onderLOck. 
Huisarts Wet I992; 35(1): 18.25, 43. 

Vakg roep Sociale Psychiatrie. vakgroep Huisa rtsge· 
neeskunde. Rijksuniversiteit Limburg, Postbus 616, 
6200 MD Maastricht: telefoon 043-299785, 

P'J.M. Portegijs. huisarts, vakgroep Sociale Psy· 
chiatria: Or. H.F. Kraan. psychiater. vakgroep Socia· 
Ie Psychiatrie: Prof. dr, J,A Knonnerus, hoog leraar 
Huisartsgeneeskunde: H.E,J. Stoffers. huisarts, 
vakgroep Huisartsgeneeskunde Rijksuniversiteit 
Limburg. 

Correspondentia: p, Portegijs. 

18 

Inlaiding 

De meeste huisarlsen worden geregeld ge­
confronteerd met patientcn mct lichamelij­
ke klaehten die dezc patienten zcU toc­
schrijven aan een lichamelijke ziekte. zon­
der dat zO'n lichamclijke ziekte aanneme­
lijk gemaakt kan worden. Vaak zijn er 
aanwijzingen dat psychische ovcrbelastit.lg 
of conflicten een 1'01 spelen bij het ontstaan 
of pcrsisteren van dezc klachten. Dit feno­
meen . hier vooralsnog somatisatic ge­
noemd. vormt een belangrijk probleem in 
de gezondheidszorg. I 

Omdat de huisarts bij somatiserende pa­
tienten geen bcvrcd igende somatischc ver­
klaring of behandeling voor de klachten 
kan gcven. zullen deze patienten aandrin­
gen op vcrdcr onderzoek en behandeling 
door een somatisch specialist. Aan een 
dergelijke verwijzing kleven nadelen: dia­
gnostischc procedures brengen soms com­
plicaties met zich mec, en fout-positieve 
uitslagen kunnen leiden tot onnodige be­
handelingen met al1c daaraan verbonden 
nadelen . Bovendien is er een kans dat de 
patient door nader onderzoek niet wordt 
gerustgesteld. maar juist wordt bevestigd in 
zijn overtuiging dat hij iets onder de leden 
heefl. De somatisch specialist staat machte­
loos tegenover deze overtuiging; hij kan 
ziekte aantonen. maar gezondheid niet. De 
huisarts zal bij deze patienten eerder ge­
neigd zijn tot een verwijzing naar de geeste­
lijke gezondheidszorg. Dit is echtcr voor de 
patient vaak niet aanvaardbaar. omdat 
cventuelc psychosociale problematiek voor 
hemzelf niet duidelijk is. Dit maakt somati­
satie een probleem dat al1een vanuit de 
huisartsgeneeskunde goed benaderd kan 
worden . 

In hct begin van de jaren '70 hebben mede­
werkers van het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut het concept 'somati­
sche fixatie' ontwikkcld. Dit conccpt was 
gebaseerd op jarenlange observaties bin­
nen gczinnen en op sociaal-wetenschappe­
lijke inzichten in informatieverwerking en 
eommunicatiepatronen binnen relaties. 
Sindsdien is veel onderzoek gedaan naar dc 
mogclijkheden van de huisarts om somati­
sche fixatic te voork6men of in ieder geval 
niet te versterken. De resultatcn van dit 

onderzock hcbben een belangrijke invloed 
gchad op beroepsopleiding en naseholing. 2 

Somatische fixatie is in 1978 gedefinieerd 
O3ls: ' .. , een reductie van meeromvattcnde 
problemen van mensen tot lou tel' medisch· 
somatische in de interactie tussen arts en 
patient'.) Het gaat dus om een probleem 
dat zich per definitie voordoet in het con­
tact tusscn arts en patient , en al1een via 
observatie in de spreckkamer kan worden 
gemeten. 

In empirisch onderzoek is een dergelijke 
directe observatie vaak moeilijk uitvoer­
baar. Wellieht is dit een verklaring voor het 
ieit dat er de laatste tien jaar vooral onder­
zoek is gedaan naar somatisatie als een 
patientgebonden (dus niet interactie-ge­
bonden) kenmerk, en dan vooral vanuit de 
psychiatric en bij psychiatrische populaties. 
Dit onderzoek is sterk gcstimulcerd door 
de invoering van de ' Diagnostic and Statis­
tical Manual of Mental Disorders , thi rd 
edition' (DSM-III) als officide psyehiatri­
sche dassificatie in de Verenigde Staten. 

In dc DSM-lII zijn criteria opgenomen 
voor de diagnose 'somatisatiestoornis'. De­
ze cri teria (in de bijgestclde versie uit 1987) 
houdcn hct volgende in: 
• Gedurende een reeks van jaren, begin­

nend v66r het dertigste levensjaar een 
voorgeschiedenis van vele lichamelijke 
klachten. of de overtuiging dat men zie­
kelijk is, en 

• Minstens 13 klachten uit een lijst van 
somatisatiesymptomen (kader op pag. 
19) : waarvoor geen (voldoendc) somati­
sche oorzaak is gevonden, en die dusda­
nig ernstig zijn dat de patient daarvoor 
een arts heeft geconsulteerd, medicatie 
heeft genomen (andel'S dan vrij verkrijg­
bare medicamenten) , of zijn leefwijze 
heeft veranderd.4 

Dc somatisatiestoornis is een empirisch 
gedefinieerd begrip, en impliceert volgens 
de ontwerpers van de DSM-III niet een 
bcpaalde theoric over somatisatie .5 

Aan de definitie van de somatisaticstoor­
nis voldoet slechts de kleine groep patien­
len met een duideJijk psychialrisch pro­
bleem. De prevalentie van deze diagnose 
bij vrouwen wordt in de VS geschat op 0,3 
proccnt in de open populatie , en op 6 
procent bij degenen die een huisarts consul­
leren.67 
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Symptoomlijst somatisatiestoornis DSM·III·R (1987) 

Gastro-intestinale symptamen: 
1 braken (anders dan tijdens 

zwangersehap) 
2 buikpijn (anders dan tijdens 

menstruatie) 
3 misselijkheid (anders dan tijdens reis-

of zeeziekte) 
4 opgeblazen gevael in de buik 
5 diarree 
6 kan verschillende vaedingsmiddelen 

niet verdragen (wordt misseliik) 

Pijnsymptomen 
7 piin in de extremiteiten 
8 pijn in de rug 
9 pijn in de gewrichten 

10 piin bij het urineren 
l' andere piin (behalve hoofdpiin) 

Cardiopu/monajre symptomen 
12 kortademigheid zander inspanning 
13 hartkioppingen 
14 pijn op de borst 
15 duizeligheid 

Conversie- of pseudoneurologische 
symptomen 
16 amnesie 
17 slikklachten 
18 verlies van de stem 

Hoe vaak lichlere vormen van somalisatie 
voorkomen, is niet geheel duidelijk. Huy­
gell et at. schanen dat 'chronische nerveus­
functionele klachlen' een rol spelen bij 18 
procent van alle consulten. 1 In andere on­
derzoeken werden rowel hogere (70 pro­
cent) als 1agere (5 procent) percentages 
gevonden. 8 Waarsehijn1ijk is de prevalentie 
eehter betrekkciijk hoog. 

Met steun van het NWO-stimulerings­
programma Huisartsgeneeskunde zijn wij 
begonnen met een onderzoek naar de rela­
tie tussen deze lichtere vormen van somati­
satie enerzijds en anderzijds depressie , 
angststoornissen , levensgebeurtenissen, 
sociale steun en alexithymie (het onvermo­
gen om emoties te uiten). 

Voor een derge!ijk onderzoek is een voor 
de huisarts herkenbare definitie van soma­
tisatie onmisbaar. Zo'n definitie moet in 
ieder geval voldoen aan drie eisen: 
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19 doofheid 
20 dubbelzien 
21 wazig zien 
22 blindheid 
23 flauwvallen of verlies van bewustzijn 
24 loevallen of eonvulsies 
25 loopstoornis 
26 verlamming of spierzwakle 
27 urineretentie of moeite met urineren 

Psychoseksue/e symptomen gedurende 
het grootste deel van het leven na kansen 
op seksueel contact 
28 branderig gevoel aan de 

geslaehtsorganen of het rectum 
(a nders dan tijdens de co'itus) 

29 onverschillig (ten opzichte van 
seksualiteitl 

30 pijn tijdens de co'itus 
31 impotentie 

Symptomen betreffende de vrouwelijke 
ges!achtsorganen waarbij betrokkene 
meent dat de klachten bij haar vaker 
voorkomen en heviger zijn dan bij de 
meeste andere vrouwen 
32 menstrualiepijnen 
33 onregelmatige menstruatie 
34 overmatig bloedverlies 
35 braken tijdens de zwangerschap 

- bruikbaar binnen een huisartsgenees­
kundige populatie; 

- vergciijkbaar met definities die in rcie­
vant (vaak psychiatrisch) onderzoek zijn 
gebruikt ; 

- operationa!iseerbaar voor paticntgebon­
den onderzoek: de op theoretisch niveau 
gcformulcerde dcfinitie moet goed kun­
nen worden vertaald in criteria die in 
empirisch onderzoek getoets( kunnen 
worden. 

De 'echte" DSM-III-definitie is niet bruik­
baar, omdat hij aileen bctrekking heeft op 
extreme gevallen van somatisatie. In een 
systematisch literatuuronderzoek hebben 
wij gezocht naar een alternatief, met als 
vraagstelling: 
• Welke typen definities van somatisatie 

kunnen worden onderscheiden in de re­
eente 1iteratuur? 

• Hoe vaak en in welke omslandigheden 
worden deze typen definities gebruikt? 

• Welke overige kenmerken van somatisa­
tie worden daarbij genoemd? 

• Hoe worden de verschillende typen defi­
ni ties geoperationaliseerd? 

Literatuul"" 

In de Index Medicus is gezoeht op hel 
trefwoord somatoform disorders in de pe­
riode 1983 tim augustus 1988. Oit 1everde 
548 artike1en in 220 tijdschriften op . 

In de Maastrichtse universiteitsbiblio­
theek waren 95 tijdschriften aanwezig met 
in totaal 327 artikelen. Van de 125 niet 
aanwezige tijdschriften was eenderde psy" 
chiatrisch georicnteerd, en de rest hoofdza­
kelijk somatisch specialistisch. Vaak ging 
het om builenlandse tijdsehriften met een 
nationaa! verspreidingsgebied. Om prakti­
sehe redenen is ervan afgezien deze artike­
len op Ie vragen in andere bibliotheken. 
Verder zijn 25 minder belangrijke psychia­
trische tijdsehriften , en 8 moeilijk rubri­
ceerbare tijdschriften uil de selectie verwij­
derd. Viteindelijk bleven loen er 62 tijd­
schriften over, waaronder 4 specifiek huis­
artsgeneeskundige en 7 algemeen medische 
tijdschriften. Deze bevatten 258 artikelen, 
waarvan er 144 over somalisalie han­
de1den. 

De definities van somatisatie in deze 144 
artikelen zijn gecalegoriseerd. Daarbij ging 
onvermijdelijk informatie verloren; daar­
om is tevens geInventariseerd welke overi­
ge kenmerken van somatisatie werden ge­
noemd . Verder is ge"inventariseerd hoe de 
verschillende definities waren geoperat io­
naliseerd voor onderzoek. Tens10tte is de 
aard van het artikel (onderzoeksartikel, 
review, brief, etc.) gercgistreerd , alsmede 
de populatie waarop het bctrekking had, en 
het vakgebied van de eersle aUleur. 

Typen definities 

Vit de literatuur kwamen twee gezieht­
spunten naar voren , van waaruit de ver­
schillende dcfinities van somatisatie kon­
den worden ingedeeId. 
I Definities die somatisatie opvatten als 
cen psyehialrische stoornis ("stoornisdefi­
nities') versus definities die een continuum 
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aangaven lussen somalisalie als een nor­
maal psychologisch mechanisme en somali­
salie als een psychialrische stoornis ('conli­
nuumdefinities') . Een continuumdefinilie 
omvat dus , naasl de extreme somatisanten , 
ook somatiserende palienten op wie een 
psychiatrisch etiket niet past, maar die wei 
hel risico lopen van overbodige d iagnostiek 
en therapie. 
2 Definities waarin een rclalie wordt ge­
legd tussen de klachten en psychosociale 
problemen versus definities waarin dat niet 
gebeuTI. Indien in een definitie een derge­
lijke rclatie wordt gelegd, biedt dit de mo­
gelijkheid am ondcrscheid te maken tussen 
patienten met een (lichte vorm van) soma­
t isatie en patienten met een nog niet onder­
kende somatische ziekte. D efinities waarin 
deze relatie wordl gelegd, zijn op voorha nd 
hel inleressantst voor onderzoek in de huis­
a rtspraktijk, omdat de lichtere vormen van 
somatisatie daarin hel meest voorkomen. 

V66rkomen van typen 
definities 

In 78 procent van de artikelen wordt een 
sloornisdefinilie gebruikt , in de rest een 
continuumdefinitie (label I). Opvallend is 
d al bij de stoornisdcfinities zclden (18 pro­
cent) een relatie mel psychosociale proble­
men wordt genoemd. Bij de conlinuiimde­
finities gebeurt dat juist vaak (63 procent) . 

A rtikelen waarin resultaten van kwanti­
tatief onderzoek worden gepresenteerd, 
blijken in 71 procent van de gevallen uil te 
gaan van een stoornisdefinilie zonder rela­
tie met psychosociale problemen. Bij zowe! 
de wetenschappclijke reviews e n edilorials, 
als de overige artike!en (brieven , nascho­
lingsarlikelen, etc .) komen ook andere Iy­
pen definities vaker aan bod (label 2). 

In tweede- of derdelijns populaties (zo­
wei in de psychiatrie als bij somatische 
specialismen) worden overwegend (88 pro­
cent) stoornisdefinities gehanteerd, terwijl 
dat in open populalies en in de eerste lij n 
vee! minder gebeurd (59 procent) gebeurt 
(tabel 3). 

Een vergclijkbaar beeld komt naar voren 
als we naar het vakgebied van de eerste 
auteur kijken (label 4). Overigens zijn ver­
reweg de meesle artikelen geschreven door 
psychiaters, niet aileen bij psychialrische 
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Thbel I Typen delinilies van somalisalie. Aantallen.· 

Zonder/met 
ps,{(:hosociale problemen 

Zonder 
Mot 
Totaal 

Stoornis· 
dalin;tie 

77 
17 
94 

Continuum­
definitie 

10 
17 
27 

. Exclu$ief 23 anikclen waar;n geen (classiliceerbarc) (\elini!ie werd gegeven. 

Toual 

87 
34 

121 

Tabel 2 Typen deli/lilies van somaiisalie en soorlen (mike/en waarin deu zijn gelloemd. 
Percentages .• 

Type delinitle Ondenoek,- Reviewl Overig Totaal 
zonder/met anikel editorial 
psychosoo:iale problemen , _68 n .. 19 ,-,. n", 121 

Stoornisdefinitie zonder 71 52 55 64 
Stoornisdefinitie met 10 16 21 14 

Continuumdefinilie zander 9 16 3 8 
Continuiimdefinilie mel 10 16 21 14 

• Exclusiel 23 anikelen waarin geen (dassificeerbare) definilie we.d gegeven. 

Tabel 3 Type" definiries "all sOmatisalie en de palilntenpopu/aliN waorop dj zij/I loegepasi. 
Percentages .• 

Type deflnltla 0,., eer. t e 2e/3e liin 2e/3. liin Totaal 
zonder/met papulatie liin psychiatris<:h sametisch 
p.yeolociale probleman n=10 n~27 ,-" n=31 n=111 

Stoornisdefinitie zonder 60 40 74 78 66 
Stoornisdefinitie met 19 16 6 13 

Continuiimdefinitie zonder 10 15 5 3 7 
Continuumdefinitie mel 30 26 5 13 14 

exclusiel 33 anikelen waarin geen definitie 01 geen elassiliceerbare definitie we.d gegeven. olde 
papula!ie nie! gedeliniee.d was. 

Tabel4 Type/{ definilies van somalisalie en hel vakgebied ,'an de eerSle auteur. Percentages . · 

Type definitie Huisens Psychiater Somatisch Ove.igtl Totaal 
zonder/met Ipecialist onbekend 
psychosociale probtemen ,", n- 91 n .. 10 n_16 n- 121 

Sloornisdefinitie lOnder 50 66 80 44 64 
Stoornisdefinitie met 15 20 6 14 

Continuumdefinitie zander ' 0 6 8 
Conlinuiimdefi nitie met 50 9 44 14 

exclusiel 23 anikelen waarin geen (classiliceerbare) definitie werd gegeven. Waar he! vakgebied 
niel is vermeld is de vakgroep 01 het instiluul geregistreerd. 

t Merendeels gedragswetenschappelijk. 
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patienten, maarook binnen andere popula­
ties. 

Overige kenmerken 

Bij vrijwel aile slOornisdejinilies worden 
kenmerken genoemd die overeenkomen 
met de omsehrijving van de somatisatic­
stoornis in de DSM-IJ!. Hierbij ligt de 
nadruk op het grote aantal en de diversiteit 
van de klaehten, de dramatische en/of vage 
wijze waarop deze worden geuit, en de 
afwezigheid van een somatische verktaring. 
Verder worden het begin van de stoornis op 
jonge leeftijd , het chronische enJof reeidi­
verende beloop en de relatie met psycholo­
gische factoren of conflicten nogal eens 
genoemd. Zelden komen oorzakelijke ver­
banden of therapeutische mogelijkheden 
aan de orde. 

De meeste auteurs die een cominuiimde­
finitie hanteren , stellen dat somatisatie zo­
weI een situatiegebonden reactiewijze als 
een stabiel persoonskenmerk kan zijn. Ver­
der worden de afwezigheid van een (vol­
doende) lkhamelijke oorzaak voor de 
klachten, en het afbankelijke en eisende 
gcdrag van de patient vaak genoemd. 9 $0-
matisatic wordt nogal eens opgevat als een 
uiting van ps),chosociaal onweibevinden. 10 

Auteurs van versehillende theoretische 
orientat ies vermelden dat ingrijpcnde le­
vensgebeurtenisscn (bijvoorbeeld ernstige 
ziekte. huwelijk. verandering van baan) of 
stress in het algemeen s.omatiSalie kunnen 
uitlokken.9 

Bij de continuumdcfinities worden 
meestal wei oorzakelijke mechanismen ge­
noemd, vooral op het cognitieve, gedrags­
matige of communicatieve vlak. Minder 
vaak worden psychodynamische theorieen 
genoemd. 

VoJgens het cognitieve model nemen so­
matisantcn bij negalieve emolies meer de 
lichamelijke sensaties waar dan de affect ie­
ve component, zijn zij gepreoccupeerd met 
deze sensaties, en vallen zij deze op als 
symptoom van ziekte. to 

In behavioristische modellen worden 
verklaringen geopperd vanuit individueel 
perspectief, waarin somatisatie dient om 
bijvoorbeeld sociale Sleun te verkrijgen, 
intimiteit te vermiiden of angslwekkende 
situaties te vcrmiiden. Andere behavions-
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tische modellen stellen de gemeenschap 
centraal. In deze visie is somatisatie bij­
voorbeeld een effeelieve manier om 
schaarse bronnen van sociale macht Ie ma­
niputeren en om een slechte vcrdeling van 
bcschikbare middelen te bei"nvloeden.ll 

Ecn stap verder gaat het concept van 
somatisatie als een taaL een vorm van 
communicatie die voor de gemeenschap of 
cultuur bctekenisvol is: somatisatie als een 
uildrukkingswijze van Iced. I I Verschillen­
de auteurs voegen daaraan toe dat zij soma­
tisatie een primitieve taa! vinden. 12 l3 

Deze opvatting klinkt ook door in de 
ps)'chodynamische opvatling dat somatisa­
tie een gevolg kan ziin van alexithymie (een 
onvermogen om emoties onder woorden te 
brengen).10 Eveneens uit de psychodyna­
mische hoek komt de opvaning van somati­
satie als een 'primitief' afweermecha­
nisme. 13 

Overigens vormen de continuiimdefini­
ties een meer diverse groep dan dit over­
zicht suggereen. 

Operationalisaties 

Bij de stoornisddinities wordt de ope ratio­
nalisatie gevonden door de criterialijsl van 
de DSM- li l. Deze lijst is nog verder uitge­
werkt in meetinstrumenten, waarvan de 
Diagnostic Interview Schedule hel meeSI 
gebruikt wordt. 14 

De continuilmdefinit ies zijn geformu­
leerd op theoretisch niveau: zi; bevatten 
geen empirische criteria. Opvallend is dat 
bi; deze ddinities meeslal geen operationa­
lisatic van het theoretisch begrip wordt 
gegeven , terwijl juiSt hier een verta!ing 
naar een meetbaar criterium van be!ang is. 
In de operationalisaties die weI gegeven 
worden, ontbreekt een duidelijke lijn. Er is 
maar een operationalisatie die tweemaal 
wordt genoemd: die van Escobar. ls Deze 
operationalisatie is een afgezwakle versie 
van de criteria van de DSM-Ill-somatisa­
tiestoornis: in plaats van 13 worden 4 (voor 
mannen) of 6 (voor vrouwen) klachten 
geeist. 

Tussenbalans 

De typen definities die wij in ons literatuur­
bestand hebbcn gevonden, geven de be-

langrijkste keuzen aan die gemaakt moeten 
worden bij de omwikkeling van een defini­
tie van somatisatie voor huisarlsgenees­
kundig onderzoek. 

De eerste vraag is of somatisatie gedefi­
nieerd moet worden als een psychialrische 
stoornis zonder meer, of als een psycholo­
gische reactiewiize die slechts in extreme 
gevallen op een psychialrische stoornis 
wijst (continuilmdefinitie). De tweede 
vraag is of in de definitie een rclatie van de 
klachten met ps)'chos.ociale problemen 
moel worden opgenomen. 

Als we 'de' internationale literatuur wil­
Jen votgen , is de keuze duideliik: in 80 
procem van de arlikelen wordt de definitie 
van de DSM-lll-somatisatiestoornis ge­
bruikl, meestal zonder een rclatie met psy­
chosocialc problemen (in de definitie). 
Maar als we zoeken naar de beste definilie 
voor huisartsgeneeskundig onderzoek, ziin 
de resultaten minder eenduidig. De DSM­
III-definitie zonder relalie met psychoso­
ciale problemen is met name veel gebruikt 
in artikelen over (kwantitatief) onderzock. 
Dit kan niet worden toegeschrcven aan een 
hoger 'wetenschappelijk gehalte' van deze 
arlikeJen; het tijkt ons eerder een gevolg 
van het ontbreken van een algemeen geac­
cepteerde operationalisering voor een con­
tinuiimdefinitie. In wetenschappeliike re­
views en editorials die de theorie-ontwik­
keling nauwkeurig weergeven , vinden we 
relatief vaaK een continuilmdefinitie enJof 
cen relatie met psychosociale problemen. 

Deze verklaring vindt steun in de krilie­
ken van de verschiltende auteurs die uit­
gaan van een stoornisdefinitie. Zij vinden 
de DSM- llI-somatisatiestoornis weliswaar 
een valide diagnostische eenheid , maar 
achten de gehantcerde criteria te restrk­
lief; lichtere vormen van somalisalie zijn 
niel als zodanig herkennen. 15 16 Auteurs 
die uitgaan van een continuUmdefinitie, 
voegen daaraan toe dat bchandeling en 
begeJeiding van somatiserende patienten 
grotendecls in de eerste tijn moel pJaatsvin­
den.17 Somatisatie , gedefinieerd volgens 
een continuilmdefinit ie , zou in deze visie 
cen bclangrijk thema voor huisartsgenees­
kundig onderzoek moeten worden. 

Een ander pum van kritiek is dat de 
somalisatiestoornis moeiliik is af te grcnzcn 
van andere somatoforme stoornissen (bij-
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voorbeeld hypochondrie). affectieve stoor· 
nissen en angststoornissen. 15 18 Aanvullen· 
de criteria zijn dus nodig om somatisatie te 
kunnen onderscheiden van (andere) psy­
chiatrische stoornissen en lichamelijke 
ziekten. 

Het is dan ook niet verwonderlijk dat we 
in artikelen over open en eerstelijns-popu­
laties vaker een continuUmdefinitie met 
een relatie met psychosociale problemen 
vinden. 

De 'overige kenmerken' die bij beide 
typen definities worden genoemd, versehil· 
len rozcer dat men zieh kan afvragen of 
deze definities wel op hetzelfde algemene 
probleem betrekking hebben, Oit verschil 
is een gevolg van de enge dcfinitie van de 
somatisatiestoornis als een probleem dat al 
in de jeugd ontstaat en een groot deel van 
hct volwassen leven in essentie onveran· 
derd blijft. Bij de ernstige vormen van 
somatisatie, die aan deze definitie voldoen, 
liggen de oorspronkelijk oorzake!ijke fac· 
toren in een vcr verleden (de diagnose 
wordt meestal pas na jaren gesteld), is de 
prognose bekend (chronischlrecidive· 
rend), en kan een interventie slechts een 
beperkte invloed op deze prognose heb· 
ben. Oorzakelijke verbanden en thcrapeu· 
tische mogeJijkhcden komen bij de stoor· 
nisdcfinities nauwelijks aan de orde, omdat 
onderzoek daarnaar zeer een lange follow­
up vergt. Voor zover over therapie wordt 
geschreven, gaat het meer om begeleiding 
dan om behandeling. 19 20 

Hij lichtere vormen van somatisatie, die 
worden gedefinieerd vol gens een conti­
nuumdcfinitie, is etiologisch en interven· 
tie-onderzoek weI mogelijk , en dat vindcn 
we dan ook terug in de overige kenmerken. 
Deze etiologische factoren kunnen echter 
vooralsnog niet worden opgenomen in een 
definitie. Als dat in een bepaald gevai weI 
rou gebeuren, rou dat verband immers 
altijd (per definitie) aanwezig zijn, en is 
nader onderzoek naar dat verband niet 
meer mogelijk. Uit de diversiteit van de 
genoemde oorzakelijke mechanismen 
blijkt dat deze vooraisnog niet bruikbaar 
zijn in een definitie van somatisatie. 

Ook de relatie met psychosocia1e proble­
men levert (voor empirisch onderzoek al­
thans) nog moeilijkheden op. Weliswaar 
wordt deze relatie bij continuiimdefinities 
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vaak genoemd, maar uit de overige ken­
merken blijkt dat onder deze relatie soms 
psychosociaal onwelbevinden, soms ingrij­
pende levensgebeurtenissen. en soms stress 
in het algemeen wordt verstaan. 

De grote verschillen IUssen de continuUm­
definities onderling vinden we ook terug in 
de operationalisaties. Aileen de operatio­
nalisatie van Escobar el al. is onderzocht en 
bruikbaar voor onderzoek gebleken. l5 Ook 
in ons vooronderzoek waarover nog niet is 
gepubliceerd) leken deze criteria valide. 
Wij vonden een duidelijke relatie met de­
pressie en geslacht (vrouwen somatiseer­
den vaker). Somatiserende patienten had· 
den gemiddeld al vanaf hun 14e jaar klach­
ten; niet-somatiserende patienten vanaf 
hun 23e jaar. 

Wij conciuderen dat voor huisartsgenees­
kundig onderzoek een continuiimdcfinitie 
meer perspect ief biedt dan een stoornisde­
finitie. Een relatie met psychosociale pro­
blemen ligt voor de hand, maar deze relatie 
is onvoldoende onderlocht om hem nu in 
een definitie te kunnen opnemen. Ook 
over oorzakelijke mechanismen is te weinig 
bekend om ze in een definitie te kunnen 
opnemen. De definitie za] dus besehrijvend 
van aard moeten zijn. De afgezwakte 
OSM· III -criteria van Escobar el al. komen 
in aanmerking om a!s operationalisatie te 
worden gebruikt. 

Naa r een definitie yoor de 
huisartspraktijk 

Welk belang hebben deze resultaten - die 
zijn gebaseerd op voornamelijk psychiatri· 
sehe literatuur - nu voor huisartsgenees­
kundig onderzoek? 

Huisartsen zouden kunnen stellen dat 
somatisatie in de huisartspraktijk iets an­
ders is dan somatisatie lOals gezien in de 
psychiatrie. en een eigen definitie voor 
gebruik binnen de eerste lijn kunnen ont· 
wikkelen. Als dit tot gevolg lOU hebben dat 
we te maken krijgen met twee , los van 
elkaar staande definities. rou dit een aantal 
duidelijke nadelen hebben: 
• Het vele onderzoek naar somatisatie dat 

de laatste jaren vanuit de psychiatrie is 
gedaan , lOU moeilijk benut kunnen wor· 

den voor het genereren van hypothesen 
voor huisartsgeneeskundig onderzoek. 

• Onderzoek naar etiologisehe factoren , 
prognostische factoren en effectiviteit 
van interventies in de huisartsgenees­
kunde lOU moeilijk benut kunnen wor­
den voor het genereren van hypothesen 
voor pyschiatriseh onderzoek. 

• Het lOU onmogelijk worden te beoorde· 
len in hoeverre het verwijsgedrag van 
huisartsen de onderzoekspopulatie - en 
daarmee de resultaten van psychiatrisch 
ondcrwek - vertekent (selectiebias). 

• Zowel in onderzoek als in de patienten­
lOrg lOuden communicatieproblemen 
kunnen ontstaan tusscn huisartsen en 
psychiaters. Het belang van een ge­
meenschappelijke taal blijkt uit het mul­
tidisciplinair karakter van het onder­
werp: de meerderheid van de psychia· 
ters sehrijft over niet-psychiatrische po­
pulaties. 

Een definitie van somatisatie voor de huis­
artsgeneeskunde lOU daarom enerzijds 
nauw verwant moeten zijn aan de DSM-IIJ · 
dcfinitie. maar anderzijds minder restr ic­
tief. Weliswaar is er een operationalisatie 
beschikbaar, maar op het niveau van de 
definitie zelf is er een probleem: hoe kan 
een relatie worden gelegd tussen een huis· 
artsgeneeskundige continuUmdefinit ie en 
een psychialrische stoornisdefinitie? 

In principe biedt de DSM·IlI hier een 
oplossing voor door zijn meer-assige opzel 
(kader op pag. 23) . As I. waarop de psychi­
atrische stoornissen in engere zin worden 
gecodeerd, is daarvan de bekendste. Op as 
II worden onder andere stabiele persoon: 
lijkheidskenmerken gecodeerd. Deze per· 
sooniijkheidskenmerken kunnen lo inflexi· 
bel of maladaptiefzijn, dat zij tot de psychi· 
atrische stoornissen gerekend worden (dan 
worden ze persoonlijkheidssloornissen ge· 
noemd) , maar zij kunnen ook binne n de 
termen van het normale functioneren val­
len (en dan zijn het persoonlijkheidslrek. 
ken). Op as II lOuden een stoornisdefinitie 
(persoonlijkheidsstoornis) en een meer 
omvattende continuiimdefinitie (persoon­
lijkheidstrek of -stoornis) met elkaar in 
verband gebracht kunnen worden. 

De huidige DSM· JJ1-somatisatiestoornis 
echter staat op as I, de psychiatrische stoor· 
nissen in engere zin. Deze oplossing is dus 
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DSM -III 

DSM·III staat voor 'Diagnostic and Statisti· 
cal Manual of Mental Disorders, third editi· 
on'. De OSM·III is het officiele psychiatri· 
sche classificatiesysteem in de Verenigde 
Staten, uitgegeven door de American Psy· 
chiatric Association in 1980. lnmiddels is er 
een herziene versie verschenen (1987). De 
verschillen lussen beide versies zijn gering 
en voor de praktijk niet van belang (behalve 
bij de angststoornissen). In kone tijd is de 
DSM·III uitgegroeid tot de internationaal 
geaccepteerde psychia!rische classificatie, 
zowel voor de praktijk als voor onderzoek. 

De DSM·III beschrijft psychiatrische 
stoornissen en ordent deze in categorieen. 
Hij geeft bovendien operationele criteria 
om tot een diagnose Ie komen - dit in 
tegenslelli ng tot eerdere versies en andere 
classificaliesystemen. Deze operationele 
criteria zijn. voor zover mogelijk. gerich! op 
concreet, observeerbaar gedrag. Een oor· 
deel over veronderstelde oorzakelijke me· 
chanismen (bijvoorbeeld 'afweer van libidi· 
neuze impulsen') is dus niet nodig om lot 
een diagnose te komen. Enerzi jds is dit 
gedaan om de betrouwbaarheid van de 
diagnoses Ie verhogen. anderzijds was dit 
ook nodig om de classificatie acceptabelte 
maken voor clinic; van verschillende theo­
retische orientaties. 

Om te bevorderen dat aile informalie die 
van belang is voor prognose en therapie, 
boven waler komt, is de DSM·III opgezet als 
een meerassig classificaliesysteem: 
• Op as I worden syndromen met een 

episodisch karakter en mel duidelijk in 
het oog springende symptomen of ge­
dragssloornissen geplaalst. 

• Op as II plaatst men langdurige, niet 
episodisehe psychische gesteldheden of 
condities, voornamelijk persoonlijk· 
heidsstoornissen en ·trekken. en onlwik· 
keli ngsstoornissen. 

Beide assen samen vormen een nadere 
specificatie van het onderdeel psychiatri' 
sehe stoornissen van de International Clas· 
sification of Diseases, ninth edition, Clinical 
Modification (leD·g·eM). 

De belangrijkste groepen waarin as I is 
onderverdeeld, zijn de organische psychia· 
trisehe stoornissen, verslavingen en afhan· 
kelijkheid, schizofrenie, overige psychoti· 
sche stoornissen. slemmingsstoornissen, 
angststoornissen, somatoforme sloorn;s· 
sen, aanpassingsstoornissen. psychologi· 
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sehe lactoren van invloed op lichamelijke 
ziekte, en lenslotte problemen niel veroor­
zaakt door een psychialfische ziekte die 
aandachl of therapie vereisen. 

Hel onderscheid tussen as I en II lijkt te 
zijn ingegeven door een theoretisch model 
waarin een persoonlijkheidstrek of ·stoor­
nis dan wei een ontwikkelingssloornis (as 
II) de kans op hel onlstaan of hel beloop van 
een psychiatrisehe stoornis in eng ere lin 
(as I) beinvloedt. Dil wordt echter niet expli· 
ciet gezegd. De officiele beschrijving stelt 
dal op as II die sloornissen (of kenmerken) 
staan die normaliler in de kindertijd 01 ado­
lescentie ontstaan en die stabiel (dal is, 
zonder exacerbaties of remissies) blijven 
bestaan in het volwassen leven. Zowel op 
as I als op as II kunnen verscheidene dia· 
gnosen worden aangegeven. 

Op as III worden aile lichamelijke ziekten 
of handicaps gecodeerd die - potentieel -
van belang zijn v~~r het begrip of de behan· 
deling van hel probleem van de palien\. De 
codelijst is die van de leO·9·eM. De assen 
IV (psychosociale stressoren) en V (hoogste 
niveau van functioneren in hellaatsle jaar) 
zijn bedoeld voor gebruik in onderzoek of 
specifieke gezondheidszorg.setting. Deze 
worden ordinaal (als 'rapportcijfer') ge· 
scoord. 

Voor de huisarts ligt de betekenis van de 
DSM·III in zijn praktische, objecliverende 
benadering van psychialrisehe verschijnse· 
len. Hel diagnostische sysleem kan vrij ge· 
makkelijk worden geleerd, zonder diep· 
gaande theorelische kennis van psychiatri· 
sehe en persoonlijkheidsstoornissen. Hel 
geeft een duidelijke diagnose, met name 
voor de frequenl voorkomende angSI· en 
stemmingsstoornissen, die in de huisarts· 
praktijk waarschijnlijk ondergediagnosti· 
seerd worden. As III waarborgl dal ook 
somatische problemen worden meegewo· 
gen. Voor de huisarts was dat al va nzelf· 
sprekend. binnen de psychiatrie is dit een 
belangrijke vernieuwing. As IV nodigl ui! 
tol verdere exploralie van psychosociale 
stressoren die de problemen of stoornissen 
hebben veroorzaakt of het beloop ervan 
mee bepalen. As V vesligt de aandacht op 
het gezonde deel van de patient; de sociale 
rollen in professie, gezin, relatie of maat· 
schappij, die vooral bij chronische stoornis· 
sen sterk ingeperkl kunnen raken. 

a ileen mogelijk als de somalisaliesloornis 
.... ,ordt vcrplaatsl naar as II . en .... 'Ordt be­
noemd als een persoonlijkheidsstoornis. 
De vraag wordt nu: past de somatisatie­
sloornis op as II ? 

Voor de beanlwoording van deze vraag 
hcbbcn wij opnicuw de literatuur gcraad­
plccgd. De structuur van de DSM· III , de 
ontstaansgeschicdcnis ervan. en de kr itie­
ken crop zijn bestudeerd. Verder is gezoeht 
naar empirisehe gegevens over de rclatie 
tussen de somatisatiestoornis en persoon­
lijkheidsstoornissen. 

Somatisatie naar as II : een 
theore tisch argument 

De DSM· 1I1 (en de DSM- II daarvoor) is de 
officicle classificatie van de American Psy· 
chiatric Association (APA) en is oak ont­
worpen om verLCkeringstechnische rede­
nen .' Om de classifieatie acceplabel te ma­
ken vocr clinici van verschillendc thcoreti ­
sehe oricntatie. was een atheoretisehe be· 
nadering nodig. Op basis van empiriseh 
onderzock werden stoornissen zo geddi· 
nieerd en gegroepeerd . dat homogene pa· 
(ienlengrocpen ontstonden. Aan de sehei· 
ding van dc psychiat rische stoornissen in as 
]. en as II-stoornissen ligt dus geen expliciet 
theoretisch model tcn gmndslag. In de 
DSM-III zelf staat alleen dat de afsplitsing 
van as I I garandeen dat wordt gelet op de 
mogelijkc aanwczigheid van Sloornisscn 
die gcmakkelijk over het hoofd worden 
gezien als men zieh rieht op de mccslal 
meer opvallcnde as I-stoornis. S De voon:it· 
ter van de ·task force' die de DSM· III hcdt 
ontworpen onderbouwl deze splitsing ver­
der met de mededeling dat bij de veldteslen 
cen ruime meerderheid van de respondcn­
ten (clinici) een verdeling in twec assen 
nuttig vond. 21 

Dc gegeven definities van persoonlijk­
heidstrekken (as II) en van psychiatrische 
stoornissen (as I of II) geven meer duide­
lijkheid. Een pcrsoonlijkheidstrek is gede· 
fini eerd als 'cen stabiel patroon in de om· 
gang mel. het begrip van, en het den ken 
ovcr de omgcving en zichzelf. Een psychia­
trisehe stoornis is gedefinieerd a)s: 'een 
kliniseh rclevant gedragsmatig o f psyeholo· 
giseh syndroom of patroon dat 0plreedt bij 
een individu en dat meestal samengaat met 
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een klacht (distress) of een beperking in 
e:e:n of meer bclangrijke levensterreinen 
(disability). Bovendien wordt veronder· 
steld dat er een gedragsmatige, psychologi· 
sehe of biologische dysfunctie is, en dat de 
verstoring niet allcen dc relatie tussen het 
individu en de maatschappij betreft C .. )'. 
Een persoonlijkheidsstoornis is een per­
soonlijkheidstrek die tevens aan de defini­
tie van een psychiatrische stoorn is voldoet; 
'een trek die star en onaangcpast is en 
beperk ingen in het sociaal of beroepsmatig 
functioneren veroorzaakt, of subject ief lij­
den.'. ~ Persoonlijkheidstrekken (en dus 
ook de persoonlijkheidssloornisscn) wor­
den ahijd op as II gecodeerd. 

Somatisalie hoeft niel een uiling Ie zijn 
van een dysfunclie, maar kan ook worden 
beschouwd als een biologisch en psycholo­
gisch adaptaliemechanisme, dal binnen de 
grenzen van de normali teit vall. Ook ver­
oorzaakl somalismie niet noodzakelijker­
wijze subjectief lijden of een belemmerin~ 

in de alledaagse routine van hel leven.2 

Venalen van psychosociale problemen in 
somatische klachlen kan dezc problemen 
juist mcer draaglijk maken, of een manier 
zijn om, ondanks deze problemen, redelijk 
te kunncn functione ren.23 Lichamclijke 
klachten kunnen bijvoorbeeld een excuus· 
funClie hebben. Als noeh het lijden. noch 
de belemmering in hel dagelijks funclione­
ren een obligaat verschijnsel van somalisa­
tic zijn, dan past somatisalie niel goed meer 
binnen bovenstaande dcfinitie van een psy­
chiatrische stoornis. 

Somatisatie past we:l al tijd binnen de 
definitie van een persoonlijkheidstrek. Hel 
hangt er verder vanaf hoe star of onaange­
past ('maladaptive ') hel somalisaliepa' 
troon is, of hel ook binnen de definitie van 
een persoonlijkheidssloornis valt. 

Al bij de introductie in 1980 is benadrukt 
dat de oSM-I II niel meer is dan een tussen· 
slap en een poging om ps~chiatr i sche sloor­
nissen beter Ie begrijpen. De verschillende 
kritieken op en suggesties voor bijstelling 
van de oSM-I11 ondeTSteuncn in hel alge­
mecn cen overgang van somalisalie naar as 
II . Gepleil "'Ordl voor een duidelijker con­
ceptualisering van as II ten opzichte van as 
1, waarbij ook de persoonlijkheidstrekken 
van de p:lIient. naast persoonlijkheids-
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stoornisscn, meer aandacht zouden moeten 
krijgen.24 Williams. die zcer nauw betrok­
ken was bij de ontwikkeling van de DSM­
Ill , sleh voor op as I episodische stoornis­
sen te plaatsen, samen met progressieve. 
chronische stoornissen. zoals schizofre­
nie.25 Op as II lOuden dan de ontwikke­
lings· en persoonlijkheidsstoornissen moe­
tcn worden gegroepeerd , die aile levens· 
lange en stabiele handicaps vormen. In 
deze indeling hoort somatisalie op as II 
Ihuis. De ernst van de klachten kan immers 
wisselen in de tijd, maar de onderliggende 
reactiewijze is stabie!. 

Somatisatie naar as II : 
empirische gegevens 

Er zijn enkele opvallende overeenkomsten 
tussen de bcschrijvi ngen van de somatisa­
tiestoornis en van de pcrsoonlijkheids­
stoornissen.s Beide beginnen op jonge leef­
lijd , meestal voor het einde van de adole· 
scentie. Het bcloop is chronisch, hoewcl de 
ernst van de klachten kan wisselen in de 
tijd. 

De oSM-1Il gaat uit van een grote over­
lap tussen de verschillende pcrsoonlijk­
heidsstoornissen, Een rclalie tussen de so­
matisatiestoornis en (andere) persoonlijk­
heidsstoornissen mag dan ook worden op­
gevat als een aanwijzing dat de somatisa· 
tiestoornis tot de persoon lijkheidsstoornis· 
sen gerekend mag worden. In een familie· 
studie blijkt een duidelijke relmie tussen de 
zogenaamde antisociale pcrsoonlijkheids· 
stoornis (de oude term hicrvoor is 'sociopa· 
thie') en de somalisaliesloornis.26 Dc so­
matisatiestoornis is zelfs het vrouwelijk 
equivalent van de antisociale persoonlijk­
heidsstoornis genoemd.27 

Hyler &: Sussmall vinden hel leven mel 
"ele lichamelijke klachten van pat ienten 
met de somatisatiestoornis suggestief voor 
een persoonlijkheidssloornis, en baseren 
daarop hun Iherapie?S ln ~e:n van de weini­
ge goed opgezette interventiesludies op dit 
gebied werd gebruik gemaakl van een the­
rapie die is toegesneden op een conceptua­
liseri ng van de sommisalieSloornis als een 
persoonlijkheidsstoornis. 19 Dc therapie be­
staat uit cen eenmalig psychiat risch consult 
en verdere bcgeleiding vanuit de eerste lij n. 
Daarbij ligt de nadruk op een contin ue 

relat ie met e:e:n arts, en het vermijden van 
diagnost ische procedures als de patient wcl 
klachten heeft, maar geen aantoonbare af· 
wijkingen bij lichamelijk onderzoek. Deze 
aanpak - meer bcgeleiding dan behande· 
ling -leidde tot een halvering van de medi· 
sche koslen voor deze patienten. lOnder 
dat de tevredenheid over de ontvaflgcn 
zorg veranderde. 

Katol! et al. gaan a priori uil van somati­
satie als een persoonlijkheidstrek : zij defi­
nieren somatisat ie als een probleemoplos­
send (coping) mechanisme op eognitief en 
gedragsmat ig niveau, en dus niet als een 
o SM-III-diagnose op as 1. 1~ In hun onder­
zock onder ziekenhuispatienten v~~r wie 
een psychiatrisch consult was aangevraagd, 
bleken somatiserendc patienten meer 
(DSM-IIJ-)persoonlijkheidsstoornissen te 
hebbcn dan niel-somat iserendc patienten. 

Er zijn duideJijke aanwijzingen dat per­
soonlijkheidsstoornissen de kans op het 
ontslaan van as-I-sloornissen en het beloop 
daarvan be'invloeden.29 Vooral in beschou­
wende artikelen over somatisatie " 'Ordt van 
een dergelijk model uitgegaan , waarbij so­
malisatie dan " 'Ordt opgevat als persoons­
kenmerk.9 w Oe bcvindingen van Katon el 

al. passen goed in cen dergclijk model: zij 
vonden een veel sterker verband tussc n 
somatisatie en (DSM- lll ·)dcprcssie dan 
tussen somalisatie cn de DSM· III-somati­
satiestoornis. 12 Ook in ander onderzoek is 
ee n duidelijk verband tussen somatisatie en 
affectievc en angststoornisscn gevonden. ls 

Conc lusies en aanbevelingen 

Oit lilcratuuronderzoek heefl geleid tot de 
conclusie dal een definitie voor huisarlSge­
neeskundig onderzoek ruimer moet zijn 
dan de definitie van de OSM-lll-somatisa­
tiestoornis, een continutimdefi nit ie moet 
zij n (en dus geen psychiatrische sloornis 
moet impliceren) en logisch in verband 
moet staan met de o SM· Il1-definili e. Em· 
pirisch onderzock is nodig om te kunnen 
bcoordelen o f in de dcfinitie een relatie met 
psychosociale problemen moet worden ge· 
legd. 

Gegeven deze onzekerheid kan o nze 
conclusie mel betrekking tot de opcratio­
nalisatie van een huisartsgeneeskundige 
definitie slechls voorlopig zijn: de afge· 
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zwakte versie van de DSM-III-criteria van 
Escobar (4 dan weI 6 klacnten in plaats van 
13) biedt de beste perspectieven. 15 Deze 
operationalisatie bevat een zekere mate 
van ruis: licnamelijke klachten op basis van 
nog niet gediagnostiseerde lichamelijke 
ziekten vallen er ook onder. Yoor onder­
zoek lijkt een dergelijke ruis in het kader 
van de best haalbare oplossing vooralsnog 
acceptabel. 

Voor de individuele patientenzorg is een 
definitie waarin een relatie met psychoso­
ciale problemen wordt ge1egd , misschien 
beter. Deze psychosociale problemen zijn 
weliswaar moeilij k te operationaliseren 
voor kwantitaticf onderzoek, maar de huis­
arts heeft er weI informatie over of kan 
ernaar vragen. In een vervolgartikel komen 
wij hierop lerug. 

Een verband tussen een huisartsgenees­
kundige (continuilm)definitie en de alge­
meen geaccepteerde psychiat riscne defini· 
tie van de DSM· III·somatisatiestoornis kan 
aileen worden gelegd als de somatisat ie­
stoornis wordt verplaatst van as I naar as II 
(persoonlijkheidsstoornis) van de DSM· 
III. Binnen de theoretische opzet van de 
DSM-III pasl de somatisatiestoornis even­
goed op as II als op as I, zo niet beter. Ook 
empirische gegevens ondersteunen een 
verplaatsing. 

Hiermee is een antwoord gegeven op de 
vraag naar een definitie van somatisatie 
voor huisartsgeneeskundig onderzoek. Op­
vatlend is wat we niet nebben gevonden: 
een Nederlandse bijdrage. In ons interna· 
tionale bestand vonden we slecnts drie Ne­
derlandse artikelcn en deze waren gericht 
op nascholing, niet op wetenschappel ij~e 

theorievorming. In een vervolgartikel zul­
len wij daarom onderzoeken of de artikelen 
die de laatste 19 jaar over somatisatie zijn 
verschenen in Huisarts en Wetcnschap een 
alternatief biedcn voor deze definitie. 
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Abstract 
Portegijs PJM , Kraan Ht; Knottnerus JA , Stof· 
fers HEJ. What is somatisation? I. A St'atth of 
the intemationalliterature for a definition to be 
used in general practice resea~h. HuiSllrt~ Wei 
1992; 35(1): 13--25, 43. 
Research on patients regarding somatisation in 
general practice requires a definition. This defi· 
nition should be such that it can be applied easi ly 
and should be less restrictive than the definition 
of disturbed somatisation in the generallly ac· 
cepted psychiatric classification (DSM-IIT). A 
survey of the recent international literature was 
done by searching the Index Medicus. In 80 
percent of papers somatisation is defined as a 
psychiatric disturbance according to the classifi· 
cation of DSM·III ; the remaining papers - most· 
ly related to primary health care - consider a 
continuum starting with somatisation as a normal 
psychologic mechanism and ending with soma· 
tisation as a psychiatric disfUrbance. These so· 
called continuum definitions are more suitable 
for research in general practice. A 'softened' 
version of the crite ria of the DSM·IiI somatisa· 
tion disfUrbance appears to be the best for aCfU al 
use. A change of the structure of DSM·lII is 
required to establish a logical link to the DSM·III 
definition. The structure of DSM·ll1 and empiri· 
cal data suggest that such a change might be 
possible. 
Key ""ortls Family practice; Somatisation. 
Correspondence P.J.M. Portegijs, MD, De· 
partment of Social Psychiatry, University of 
Limburg, PO Box 616, 6200 MD Maastricht, The 
Netherlands. 
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Abstract 
Grooten A, Me!iman FJ . 1'reatmenl of der­
matomycoses of loes/t"eel and groiM in genen l 
pnlctic:e. A oomparath-e study of the efficacy of 
mioonllol and Whitfield c",am. Huisa r15 Wet 
1992; 35(1): ~8. 
The use of Whitfield cream or miconazol cream 
in the trea tment of de rmatomycoses of toes/feet 
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01" groins was evaluated in a double-blind ran­
domised study. The study was done in a general 
practice (9000 patients) wi th 121 young adults 
du ring a period of approximately nine months. 
No statistically significant difrerences were 
found in efficacy. speed of healing. number of 
relapses, side-effects and convenience of use. It 
was remarkable that the results for both creams 
wcre rathcr mediocre. even after long-term 
treatment. One wonders whether any results 
obtained might not ha\"C been due to spontane­
ous reoy. ery or increased hygiene . 
Key >mrd5 Dermatomycoses: Family practice: 
Therapy. 
Co~pondenee J .A.M. GrOOlen. MD. 20 
Hemonylaan. 107..\ BH Amsterdam. The 
Netherlands. 

Het oordeel van huisartsen 
over deelname aan 
w-etenschappelijk onderzoek 
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Abstract 
Kocken RJJ , Prenge ... Ouchateau A, SmeelS­
Rinkers PELM, Knoltneru5 JA. The opinion or 
general practitioners aboul participation in ",­
search. Huisarts Wet 1992; 35(1): 32-4 
Academic research groups increasingly depend 
on collaborat ion with gencral practitioners. An 
enqui ry was organised that covered t .... ,o repre­
sentat ive samples of general practi tioners: one 
group participating reg ularly or incidentally in 
research at the University of Limburg, and the 
o ther no t doing so. The survey included ques­
tions as to criteria used. problems encounte red. 
what kind of information the general pract ition· 
ers want to ha\"e before and afte r evaluation of 
the study. and Ihe extelll to which the daily 
activities of the general practitioners are influ­
enced by part icipation in research. There was 68 
percenl and 51 percent response respectively. In 
general. there was great willingness to part ici­
pale in research. Inte res t in the subject selected 
and the burdens on patient and physician a re the 
most important fac tors when conside ring partici­
pat ion. Good feedback is appreciated and a 
considerable number of general pract itioners 
appreciate being mentioned somewhere as par­
ticipants in the study. About half the responding 
general practit ioners considered il reasonable to 
be financially compensated on the basis of 
NLG 50.- to 100,- per (~lTa) hour for the 
additiona l time spent. 
Key word5 Family practice: Research. 
Cor",spondcnce R.J.J . Kocken, Department of 
G eneral Practice, University of Limburg. PO 
Box 616. 6200 MD Maastricht, The Netherlands. 
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Amste rdam. 
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Therapielrouw, patii nten\"OOriichting en chroni-
5the :d eklen (Amsterdam, 10 april). inte rd isci­
plinair congres onder auspicicn van de Nedcr­
landse Behavioral Medicine Federatie. Inlichtin­
gen: Vrije Uni\·ersitei l . tdefoon 020-548.5070 
(9.00-12.00 uur). 
North American Primary Ca", Reseal"(:h Group 
20th Annual Meeting (Richmo" d Va. 12·15 
april) . Inlichtingen: May Lynn Fothergi ll . Box 
48. Richamond Va 23298-0048. 
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pa. Inlichtingen: Pieter Wibaut. Nieuwendam­
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286.716. 

43 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


