
Somatisatie bij patiënten met een hoge 
consultfrequentie 

PIET J.M. PORTEGIJS 
FRANS G. VAN DER HORST 
IREEN M. PROOT 
ET AL. 

Portegijs PJM, Van der Horst FG, Proot IM, 
Kraan HF, Gunther NCHF, Knottnerus JA. So
matisatie bij patiënten met een hoge consultfre
quentie. Huisarts Wet 1996; 39(13): 604-12. 

Samenvatting De operationalisatie van de somati
satiestoomis in de DSM-III is te beperkt voor gebruik 
in de huisartspraktijk. Een ruimere operationalisatie, 
zoals de 'Somatic Symptom Index 4/6' (SSI 4/6) is 
valide gebleken in de open populatie. Een operatio
nalisatie moet echter ook valide differentiëren binnen 
een populatie patiënten met een hoge consultfrequen
tie om een bruikbaar instrument voor huisarts genees
kundig onderzoek op te leveren. Wij onderzochten 
een c1iterium van vijf klachten (vrijwel identiek aan 
de SSI 4/6) bij 80 patiënten uit de huisartspraktijk. 
De patiënten waren geselecteerd op leeftijd (20-44 
jaar), op buik-, nek-, en/of rugklachten op de pro
bleemlijst en op consultfrequentie: ten minste 12 
consnlten in de afgelopen d1ie jaar, gecorrigeerd voor 
consulten met dwingende somatische contactrede
nen. Binnen deze gelecteerde groep patiënten was de 
prevalentie van somatisatie 45 procent. Vrouwen 
hadden een tweemaal hoger risico op somatisatie dan 
mannen. Een verband met de leeftijd werd niet ge
vonden. Somatisatie hing samen met depressieve 
klachten (relatief risico 2,5) en waarschijnlijk ook 
met angst. Somatiserende patiënten consulteerden 
vaker de huisarts en hadden meer gezondheidspro
blemen (met name psychische) dan niet-somatiseren
de patiënten. De resultaten ondersteunen de validiteit 
van onze operationalisatie van somatisatie. Het ach
terliggende concept van saomatisatie als persoonlijk
heidstrek kan echter niet zichtbaar gemaakt worden 
binnen de huidige huisartsregistratiesystemen. 

Informatie over de auteurs op pag. 611. 
Correspondentie: P.J.M. Portegijs, vakgroep 
Huisartsgeneeskunde, Universiteit Maastricht, 
Postbus 616, 6200 MD Maastricht. 

Dit artikel is een bewerking van: Portegijs PJM, 
van der Horst FG, Proot IM, Kraan HF, Gunther 
NCHF, Knottnerus JA. Somatization in frequent 
attenders of genera! practice. Soc Psychiatry 
Psychiatr Epidemiol 1996; 31: 29-37. 

604 

Inleiding 

De huisarts heeft een speciale verantwoor
delijkheid voor patiënten met chronische 
of recidiverende somatische klachten die 
niet adequaat verklaard kunnen worden 
door een lichamelijke ziekte. Het is niet de 
taak van de medisch specialist om de ver
moedelijke psychosociale oorzaken van 
de klachten aan te pakken, en een verwij
zing naar de geestelijke gezondheidszorg 
stellen deze patiënten soms niet op prijs. 
Meestal wordt dit probleem somatisatie 
genoemd. Hoewel artsen een levendig 
beeld van hun somatiserende patiënten 
hebben (deze patiënten krijgen ontluiste
rende diagnosen als 'dikke status syn
droom', 'kneus' of 'simulant'), is het 
moeilijk gebleken om somatisatie te defi
niëren voor wetenschappelijk onderzoek. 

De introductie van de DSM-III in 1980 
heeft het probleem min of meer opgelost 
voor diegenen die geïnteresseerd zijn in 
somatisatie als een op zichzelf staande 
psychiatrische stoornis. 1 De DSM-III-so
matisatiestoornis betreft een kleine groep 
ernstig gehandicapte patiënten met diver
se of recidiverende klachten gedurende 
een lange periode. 2 Hoewel de somatisa
tiestoornis geplaatst is op as 1 van de 
DSM-III, past de omschrijving beter bij 
een persoonlijkheidsstoornis (as 11).3 

Voor de huisarts of de consultatie/liai
son-psychiater is somatisatie meestal niet 
een op zichzelf staand psychiatrisch pro
bleem. Het verschijnsel kan een symp
toom zijn van een depressieve of angst
stoornis.4 Het verschijnsel is ook wel be
schreven als een persoonlijkheidstrek: 
'een neiging om lijden meer te ervaren en 
uiten als lichamelijk dan als pyscholo
gisch' .5 Binnen de sociale context van de 
patiënt behoeft deze neiging niet disfunc
tioneel te zijn, maar binnen het gezond
heidszorgsysteem is er een risico op iatro
gene schade. 

Bridges en Goldberg hebben onderzoek 
gedaan bij patiënten met een depressieve 
of angststoornis die zich met somatische 
klachten bij de huisarts presenteerden.4·6 

Escobar et al. hebben zich meer gecon
centreerd op patiëntkenmerken dan op 
episoden van klachten. Zij introduceerden 

een ruimere versie van de DSM-III-soma
tisatiestoornis als operationalisatie voor 
somatisatie. 7 Het criterium voor deze So
matic Symptom Index 4/6 (SSI 4/6 ofwel 
'abridged somatization') bestaat uit vier 
items voor mannen en uit zes items voor 
vrouwen, in plaats van respectievelijk 
twaalf en veertien. Zowel Bridges & Gold
berg als Escobar et al. hebben gekozen 
voor de naam 'somatisatie' voor deze dui
delijk verschillende concepten. 

Vier deels overlappende fasen kunnen 
worden onderscheiden bij de ontwikke
ling van een theoretisch concept tot een 
begrip dat bruikbaar is in de reguliere zorg. 
• Ten eerste wordt een theoretische defi
nitie gekozen en onderbouwd. In Neder
land hebben Huygen c.s. met hun onder
zoeken naar preventie van somatische 
fixatie op dit terrein pionierswerk ver
richt. 8 In een uitgebreid literatuuronder
zoek hebben wij onze keuze voor een de
finitie van somatisatie als een persoonlijk
heidstrek onderbouwd.3

·
9 Deze definitie 

sluit meer aan bij de recente internationale 
literatuur dan het concept somatische fixa
tie. 
• Vervolgens komen de keuze van een 
operationalisatie van deze definitie voor 
wetenschappelijk onderzoek, en een vali
dering van deze operationalisatie aan de 
orde. Daaraan is dit artikel gewijd. 
• Indien somatisatie valide meetbaar en 
relevant is gebleken, zullen vervolgens 
crite1ia of instrumenten moeten worden 
ontwikkeld waarmee somatisatie ook bin
nen de randvoorwaarden van de reguliere 
zorg kan worden gemeten. Cox heeft hier
op zijn aandacht gericht voor het concept 
somatische fixatie. 10 In de beschouwing 
komen wij hierop terug voor wat betreft 
somatisatie als persoonlijkheidstrek. 
• Tenslotte zal zo mogelijk het begrip 
moeten worden ingepast binnen bestaande 
registratiesystemen, in dit geval dus de 
ICPC. Lamberts & Hofmans-Okkes heb
ben hier voorstellen voor gedaan. 11

•
12 Zij

delings komen deze voorstellen in de be
schouwing aan de orde. 

Uit ons literatuuronderzoek kwam de SSI 
als beste operationalisatie van somatisatie 
voor onderzoek in de huisartspraktijk of de 
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open populatie naar voren.3 Somatisatie, 
aldus geoperationaliseerd, blijkt meer 
voor te komen bij vrouwen, bij ouderen en 
bij mensen met een lagere sociaal-econo
mische status.7 Er is tevens een relatie met 
depressieve stoornis, actueel of in het ver
leden, en met angst. 13·14 Voor somatoforme 
stoornissen (naast somatisatiestoornis on
der andere somatoforme pijnstoornis en 
hypochondrie) wordt de relatie met dys
thyrnie (chronische depressieve klachten) 
onderstreept. 15 Somatiserende (SSI) pa
tiënten hebben een hogere medische con
sumptie.7·16 Het is niet duidelijk of de huis
arts bij somatiserende patiënten ook vaker 
somatisatie, psychische problemen of so
ciale problemen diagnosticeert. 

De meeste onderzoeken met de SSI zijn 
gedaan in de Verenigde Staten. Aangezien 
het gezondheidszorgsysteem invloed 
moet hebben op de consequenties van so
matisatie (en mogelijk ook op het proces 
zelf), is een validering belangrijk in een 
land met een ander gezondheidszorgsys
teem. 

Somatisatie is bijna per definitie gerela
teerd aan de consultfrequentie. Een huis
arts weet welke patiënten hem vaak con
sulteren, en is vertrouwd met het risico van 
deze patiënten op psychische en andere 
problemen. Het herkennen van somatisa
tie bij een patiënt is daarom vooral van 
belang voor de huisarts, indien deze ken
nis toevoegt aan wat hij al weet op basis 
van de consultfrequentie. Wij hebben ons 
onderzoek dan ook gericht op patiënten 
met een hoge consultfrequentie. 

Doel van het onderzoek was het valide-

ren van de SSI voor huisartsgeneeskundig 
onderzoek. De vraagstelling luidde: 

Wat is bij patiënten met een hoge con
sultfrequentie in de huisartspraktijk het 
verband van somatisatie met: 

geslacht, leeftijd en opleidingsniveau 
(als indicator van sociaal-economische 
status); 
depressieve en dysthyme stoornis, angst 
en agorafobie; 
consultfrequentie en diagnosen van 
psychische, sociale en vage somatische 
problemen door de huisarts? 

Methode 

Patiënten 
Het onderzoek is verricht in zeven van de 
achttien huisartspraktijken van het Regis
tratieNet Huisartspraktijken (RNH) van 
de Universiteit Maastricht. 17 De gegevens 
van het RNH bestaan uit gezondheidspro
blemen, gedefinieerd als 'datgene waar
voor nader onderzoek of handelen door 
"werkers in de gezondheidszorg" nodig is 
of iets dat het lichamelijk of geestelijk 
welzijn van de patiënt kan verminderen of 
heeft verminderd.' 18 Problemen worden in 
de probleemlijst opgenomen als zij blij
vend, chronisch (>6 maanden) ofrecidive
rend zijn. 17 Eenmaal opgenomen, worden 
problemen niet meer uit het bestand ver
wijderd; als een probleem geen aandacht 
van de huisarts meer nodig heeft, wordt de 
probleemstatus gewijzigd van 'actief' in 
'blind'. 

Via een tweetraps selectieprocedure se-

Tabel 1 ICPC-codes buik-, nek- en rugklachten 

001 gegeneraliseerde buikpijn, krampen 
002 maagpijn 
003 zuurbranden 
006 andere gelocaliseerde buikpijn 
DOS flatulentie, gaspijn, boeren 
009 misselijkheid 
01 O braken 
011 diarree 

012 obstipatie 
L01 nekklachten (excl. hoofdpijn) 
L02 rugklachten 
L03 lage rugklachten zonder uitstraling 
LOS schouderklachten 
LS3 syndromen cervicale wervelkolom 
LS4 arthrosis deformans wervelkolom 
LS6 discusdegeneratie met uitstraling 

De codes L83, L84, L86 zijn gedefinieerd op diagnoseniveau, maar worden zo vaak gebruikt als indicator 
voor chronische klachten dat wij ze hebben meegenomen. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1996; 39(13) 

lecteerden wij een groep patiënten met een 
hoge consultfrequentie, een min of meer 
vergelijkbare medische voorgeschiedenis 
en een lage prevalentie van ernstige licha
melijke of psychiatrische problemen. 
Eerst werden op de universiteitscomputer 
uit het centrale RNH-bestand (anoniem 
om redenen van privacy) patiënten gese
lecteerd met de volgende kenmerken: 
- leeftijd 20-44 jaar; 

buik-, nek- en/of rugklachten als actief 
of blind probleem (tabel 1). 19 

geen ernstige somatische ziekte als ac
tief probleem; dit was verder geopera
tionaliseerd in 51 codes op diagnoseni
veau van de International Classification 
of Primary Care (ICPC). 19 

geen psychiatrische stoornis als actief 
of blind probleem; dit was geoperatio
naliseerd in 10 ICPC-codes (de meeste 
op diagnoseniveau); problemen die mo
gelijk gerelateerd zijn aan somatisatie, 
zoals 'hysterische/hypochondrische 
neurose' (P75), depressieve of angst
stoornissen waren geen uitsluitcriteri
um. 

Vervolgens identificeerden de doktersas
sistente en de huisarts in de deelnemende 
huisartspraktijken de patiënten, en selec
teerden zij diegenen die ten minste twaalf 
maal in de afgelopen drie jaar de huisarts 
hadden geconsulteerd zonder dwingende 
somatische contactreden (de gemiddelde 
consultfrequentie van patiënten in deze 
leeftijdsgroep voor alle contactredenen is 
ongeveer 3,5 per jaar).20 Een dwingende 
somatische contactreden was gedefinieerd 
als: 'een klacht, symptoom of probleem 
die/dat voor ieder weldenkend mens een 
reden zou zijn om de huisarts te consulte
ren'. De interpretatie van dit criterium 
werd besproken met alle deelnemende 
huisartsen en enkele voorbeelden werden 
gegeven ('een griep is geen dwingende 
somatische contactreden voor een gezond 
iemand, wel voor iemand met chronische 
bronchitis; een uitstrijkje is een dwingen
de somatische contactreden als de vorige 
uitstrijk langer dan drie jaar geleden was') 
en de gegevens van de eerste patiënten 
werden gecodeerd in het bijzijn van de 
eerste auteur. Uiteindelijk bepaalde de 
huisarts zelf wat een dwingende somati-
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sche contactreden was, aangezien hij het 
beste weet hoe zijn aantekeningen geïnter
preteerd moeten worden. 

Het doel van dit criterium was de con
sultfrequentie te corrigeren voor duidelijk 
herkenbare, ernstige somatische proble
men. Deze gecorrigeerde consultfrequen
tie moet niet gezien worden als een maat 
van onnodig gebruik van medische voor
zieningen of somatisatie (maar er is na
tuurlijk wel een verband met somatisatie). 

De huisarts sloot een patiënt uit als hij 
verwachtte dat deelname aan het onder
zoek de patiënt zou schaden of zijn relatie 
met de patiënt zou verstoren. Hij nodigde 
de geselecteerde patiënten per brief uit om 
deel te nemen. Namen en adressen van 
patiënten die wilden deelnemen, werden 
doorgegeven aan de onderzoekers. De on
derzoekers bezochten vervolgens de pa
tiënten thuis voor verdere informatie over 
het onderzoek en gegevensverzameling. 

Instrumenten 
Somatisatie, depressieve en dysthyme 
stoornis werden beoordeeld met de desbe
treffende delen van het Diagnostic Inter
view Schedule (DIS).21

•
22 Voor somatisatie 

werden hierbij de volgende criteria ge
bruikt: 
1 De patiënt heeft ten minste vijf klachten 

uit de klachtenlijst van de DSM-III-R
somatisatiestoornis (gehad). Deze 
klachten: 
- waren zo ernstig dat hij er een dokter 

voor consulteerde, er medicijnen 
voor nam (anders dan drogisterij-ar
tikelen) en/of zijn levenspatroon aan
paste; 
en konden niet voldoende worden 
verklaard door een lichamelijke ziek
te of alcohol-, drugs- of medicijnge
bruik. 

2 De klachten begonnen vóór het 30e le-
vensjaar. 

Deze criteria verschilden alleen in het ver
eiste aantal klachten (vijf in plaats van 
dertien) van de DSM-III-R-criteria voor 
somatisatiestoornis. 23 In tegenstelling tot 
Escobar's SSI 4/6 (waarin, overeenkom
stig de oorspronkelijke DSM-III uit 1980, 
voor vrouwen een hogere drempel werd 
gebruikt), was de drempel dus voor man-
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nen en vrouwen gelijk.3
•
7 Depressieve (ac

tueel) en dystyme stoornis werden geope
rationaliseerd volgens DSM-III-R-crite
ria. 

Klachten van angst of agorafobie (geen 
diagnosen) werden beoordeeld met de res
pectievelijke subschalen van de Symptom 
Checklist-90 (SCL-90).24 De SCL-90 
meet 90 'psychoneurotische' klachten 
over de afgelopen zeven dagen. In de ana
lyses werden de gestandaardiseerde scores 
(gecorrigeerd voor geslacht) voor de nor
male Nederlandse populatie gebruikt.25 

Het opleidingsniveau is in het RNH-be
stand gecodeerd als 'laag' (LBO of min
der), 'middelbaar' (MBO of algemeen 
voortgezet onderwijs) en 'hoog' (HBO of 
WO). Het opleidingsniveau is in Neder
land een valide maat voor sociaal-econo
mische status.26 

Klachten die typisch zijn voor somati
satie - bijvoorbeeld misselijkheid (D09) -
worden in de ICPC gecodeerd op klacht
niveau (component 1), maar dat gebeurt 
ook met klachten die bijna altijd een soma
tische oorzaak hebben, zoals geelzucht 
(Dl3) of rectaal bloedverlies (Dl6). Het 
aantal problemen op klachtniveau kan dus 
niet als maat worden genomen voor de 
huisartsdiagnose 'somatisatie'. Wij heb
ben daarom de DSM-III-R-lijst van soma
tisatieklachten vertaald in ICPC-codes 
(verkrijgbaar bij de auteurs). De DSM-III
R-somatisatieklachten zijn eerder gepu
bliceerd in dit tijdschrift. 3 De insluitcrite
ria voor het onderzoek werden verwijderd 
uit deze lijst van 'vage lichamelijke klach
ten'. 

Analyse 
De relatie van somatisatie met dichotome 
variabelen is weergegeven als het relatie
ve risico op somatisatie voor de risico
groep. Voor statistische toetsingî-s-gebruik 
gemaakt van de Chi-kwadraattoets of de 
Fisher-exacttoets. Bij variabelen op ordi
naal of intervalniveau werden verschillen 
tussen somatiserende en niet-somatiseren
de patiënten getoetst met de Mann-Whit
ney U-toets. Alle toetsen waren tweezij
dig. De analyses werden uitgevoerd met 
SPSS/PC+ versie 4.0. 

Resultaten 

Patiëntenselectie 
Op 1 maart 1990 waren gegevens van in 
totaal 25.357 patiënten opgenomen in het 
RNH-bestand.27 Er waren 2.659 patiënten 
in de leeftijdsgroep 20-44 jaar ingeschre
ven bij deelnemende huisartsen. Van deze 
'basispopulatie' hadden 460 patiënten 
buik-, nek- en/of rugklachten op de pro
bleemlijst. Van hen werden er 41 uitgeslo
ten vanwege een ernstige somatische ziek
te of psychiatrische stoornis. 

Van de overblijvende 419 patiënten 
hadden er 105 ten minste twaalf maal de 
huisarts geconsulteerd in de afgelopen 
drie jaar zonder dwingende somatische 
contactreden ( consultfrequentie onbekend 
bij 54 patiënten). Vier patiënten werden 
uitgesloten door de huisarts. Van de 101 
overgebleven patiënten hebben er 80 deel
genomen aan het onderzoek. 

De deelnemende patiënten waren repre
sentatief voor de basispopulatie wat be
treft geslacht; oudere patiënten en patiën
ten met een laag opleidingsniveau waren 
oververtegenwoordigd (gemiddelde leef
tijd 37 versus 34 jaar, laag opleidingsni
veau 62 versus 44 procent). Slechts vier 
patiënten hadden een hoog opleidingsni
veau; voor verdere analyses werden deze 
vier bij de middengroep gevoegd. Het aan
tal consulten per jaar was gemiddeld 7,5, 
het aantal consulten zonder dwingende so
matische contactreden 5,9. 

Prevalentie van somatisatie 
Van de 80 deelnemers hadden er 45 mini
maal vijf klachten van de DSM-III-R-lijst 
van somatisatieklachten gehad. Bij 36 van 
hen was de eerste klacht vóór het 30e 
levensjaar begonnen; binnen deze gese
lecteerde patiëntengroep met een hoge 
consultfrequentie was de prevalentie van 
somatisatie dus 45 procent (95%-betrouw
baarheidsinterval 35-56 procent). Vijf pa
tiënten hadden een DSM-III-R-somatisa
tiestoornis. 

Demografische variabelen en 
somatisatie 
Vrouwen somatiseerden tweemaal vaker 
dan mannen (tabel 2). Dit werd niet ver-
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Tabel 2 Demografische variabelen en somatisatie (n=80) 

'Risicogroep' 

Vrouw* 
Laag opleidingsniveau* 

Leeftijdt 
Beginleeftijd (1 e klacht)t 

* Dichotome variabele. 
t Ordinale variabele. 

Frequentie 
n {%) 

45 (56) 
49 (62) 

Percentage somatisatie 
risico- andere 
groep groep 

58 
37 

29 
57 

Gemiddeld aantal jaren 
somatisanten niet-

37 
17 

somatisanten 

37 
23 

Relatief 
risico 

(95%-BI) 

2,0 (1,1-3,6) 
0,65(0,4-1,11 

Significantie 
{Chi 2-toets) 

0,009 
0,083 

Significantie 
{Mann

Whitney U) 

0,724 
0,001 

Tabel 3 Somatisatie in relatie tot depressie en angst (n=80) 

'Risicogroep' 

Depressie/dysthymie 
Depressieve stemming 

of interesseverlies (ooit) 

Angst (SCL-90) 
Agorafobie (SCL-90) 
Depressie (SCL-90) 

:j: Fisher-exacttoets; 

Frequentie 
n {%) 

12 (15) 

50 (63) 

Percentage somatisatie 
risico- andere 

Relatief Significantie 
risico {Chi 2-toets) 

groep groep (95%-BI) 

75 40 1,9 (1,2-2,9) 0,030=1= 

58 23 2,5 (1,2-5,0) 0,003 

Gemiddelde score§ Significantie 
somatisanten niet- {Mann-

4,6 
4,2 
4,3 

somatisanten Whitney U) 

4,0 
4,1 
3,6 

0,075 
0,753 
0,085 

§ Score gestandaardiseerd naar de normale Nederlandse populatie van hetzelfde geslacht: 1 zeer laag; 
2 laag; 3 beneden gemiddelde; 4 gemiddeld; 5 boven gemiddelde; 6 hoog; 7 zeer hoog. 

Tabel 4 Somatisatie in relatie tot gezondheidsproblemen en consultfrequentie. 
Gegevens uit de praktijkregistratie met behulp van de ICPC (n=80) 

_'Bisicogroep' Frequentie Percentage somatisatie Relatief 
n {%) risîco- andere risico 

groep groep (95%-BI) 

Psychisch en/of sociaal 
(klachten/diagnosen) 31(39) 55 39 1,4 (0,9-2,3) 

Psychisch (klachten/ 
diagnosen) 25 (31) 68 35 2,0 (1,3-3, 1) 

Psychische klachten 19 (24) 68 38 1,8 (1,2-2,8) 
Psychische diagnosen 7 ( 9) 71 43 1,7 (1,0-2,9) 
Sociale klachten 12 (15) 50 44 1,1 (0,6-2,1) 
Vage somatische klachten 

(excl. buik-, nek-, rug-
klachten) 16 (20) 56 42 1,3 (0,8-2,2) 

Gemiddeld aantal jaren 
somatisanten niet-

somatisanten 

Actieve problemen 3,9 2,9 
1 nactieve problemen 2,7 1,8 
Consulten/jaar* 8,3 6,8 
Consulten/jaar zonder dwingende 

somatische contactredent 6,1 5,7 

*Gemiddeld over de afgelopen drie jaar. 
t Gemiddeld over de afgelopen drie jaar; n=61 (gegevens van één praktijk zijn zoekgeraakt). 
=!= Fisher-exacttoets. 
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Significantie 
{Chi 2-toets) 

0,159 

0,005 
0,019 
0,234=1= 
0,706 

0,312 

Significantie 
{Mann-

Whitney U) 

0,021 
0,059 
0,027 

0,385 

oorzaakt door geslachtsgebonden DIS
items als menstruatieklachten of impoten
tie; indien deze werden uitgesloten, was 
het relatief risico 1,9. Volgens de SSI 4/6 
somatiseerden mannen even vaak als 
vrouwen (relatief risico 1,0). 

Een relatie met leeftijd werd niet gevon
den; de gemiddelde leeftijd van somatise
rende en niet-somatiserende patiënten was 
37 jaar. Bij somatiserende patiënten waren 
de klachten op een jongere leeftijd begon
nen dan bij niet-somatiserende patiënten. 
Als het criterium van een begin voor het 
30e levensjaar geen onderdeel van de ope
rationalisatie van somatisatie was ge
weest, zou de gemiddelde leeftijd van 'so
matiserende' patiënten 38 jaar zijn ge
weest, tegen 35 jaar voor 'niet-somatise
rende' patiënten (p=0,043). De leeftijd 
waarop de eerste klacht begonnen was, 
zou dan voor beide groepen 20 jaar zijn 
geweest. 

De prevalentie van somatisatie was 
waarschijnlijk verhoogd bij patiënten met 
een middelbaar of hoog opleidingsniveau. 
Verschillen in burgelijke staat of gezinssa
menstelling werden niet gevonden. 

Depressie, angst en somatisatie 
Vier patiënten hadden een depressieve 
episode ten tijde van het interview, en acht 
een dysthyme stoornis. Het relatieve risico 
op somatisatie voor patiënten met een af
fectieve ( = depressieve of dysthyme) 
stoornis was 1,9 (tabel 3). Naar depressie
ve episoden in het verleden was niet ge
vraagd, maar de kernsymptomen ervan 
waren wel bekend: een matte of bedroefde 
stemming, dan wel interesseverlies gedu
rende ten minste twee weken. Vele patiën
ten hadden (ooit) deze symptomen gehad, 
en zij waren sterk gerelateerd aan somati
satie. 

Somatiserende patiënten leken een ho
gere score op de SCL-90 angst-subschaal 
te hebben. Een relatie met agorafobie werd 
niet gevonden. 

Probleemlijst, consultfrequentie en 
somatisatie 
Er waren 31 patiënten met een psychisch 
en/of sociaal probleem (hoofdstuk P res
pectievelijk Z van de ICPC- tabel 4). Een 
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relatie met somatisatie werd niet gevon
den. Een onderscheid tussen psychische 
en sociale problemen leverde een sterk 
verband op met psychische problemen, en 
geen enkel verband met sociale proble
men. Een verdere differentiatie in psychi
sche klachten (ICPC-codes P01-P29) en 
psychische diagnosen (codes P70-P99) le
verde vergelijkbare relatieve risico's op. 
De relatie van psychische problemen met 
somatisatie werd niet verklaard door spe
cifieke problemen; de meeste kwamen 
meer voor in de somatiserende groep, 
maar alleen voor code P02 ('crisissituatie 
of voorbijgaande situationeel bepaalde re
actie') was er een significant verband. 

Een relatie van somatisatie met vage 
lichamelijke klachten (buik-, nek- en rug
klachten uitgezonderd) werd niet gevon
den. Wel steeg de prevalentie van deze 
problemen met iedere stap in de selectie
procedure, van 12 procent in de basispo
pulatie tot 25 procent bij somatiserende 
patiënten (p=0,011). Of men buik-, nek-of 
rugklachten had, differentieerde niet tus
sen somatiserende en niet-somatiserende 
patiënten, en ook het aantal van deze pro
blemen maakte geen verschil. 

Somatiserende patiënten hadden een 
langere probleemlijst dan niet-somatise
rende patiënten. Dit gold zowel voor actie
ve als voor blinde problemen. Ook hier 
zagen we het aantal problemen stijgen met 
iedere stap van de selectieprocedure; ge
middeld 3, 1 in de basispopulatie, 4,4 bij 
patiënten met buik-, nek- en/of rugklach
ten en 5,5 bij de geïnterviewde patiënten. 
Somatiserende patiënten hadden in de af
gelopen drie jaar vaker hun huisarts ge
consulteerd dan niet-somatiserende pa
tiënten (zie ook de figuur). Een verschil in 
het aantal consulten zonder dwingende so
matische contactreden werd niet gevon
den. 

Beschouwing 

In open populaties zijn relaties van soma
tisatie (SSI) met geslacht, sociaal-econo
mische status, depressie en angst voldoen
de onderzocht.7 In dit onderzoek is de va
liditeit van de SSI zwaarder beproefd; we 
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Figuur Consultfrequentie en somatisatie 
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In deze figuur is de prevalentie van somatisatie weergegeven als functie van de consultfrequentie (lijn, 
linker y-as). Een histogram van de consultfrequenties (gemiddeld over drie jaar, rechter y-as) is toegevoegd 
om interpretatie te vergemakkelijken. 

hebben onderzocht of de SSI valide diffe
rentieert binnen een groep patiënten met 
een hoge consultfrequentie. De SSI kwam 
goed door de test. Voor het huisarts genees
kundig onderzoek is dit een belangrijk ge
geven; het concept somatisatie heeft im
mers alleen praktische betekenis als het 
meer zegt dan de veel gemakkelijker 
meetbare - consultfrequentie. Deze inper
king tot patiënten met een hoge consultfre
quentie heeft het contrast tussen somatise
rende en niet-somatiserende patiënten ver
kleind. Positieve bevindingen van het on
derzoek zijn daarom vrij sterk, terwijl ne
gatieve bevindingen slechts weinig be
wijskracht hebben. Resultaten van dit on
derzoek zijn daarmee ook niet direct ver
gelijkbaar met de uitkomsten van andere 
onderzoeken. 

In het vervolg bespreken wij eerst kort 
onze bevindingen ten aanzien van de vali
diteit van de SSI; voor een uitvoeriger 
uiteenzetting zij verwezen naar de Engels
talige versie van dit artikel. 28 Vervolgens 
komt aan de orde welke consequenties 
hieraan verbonden kunnen worden voor 

de 'diagnostiek' van somatisatie in de on
derzoekssituatie en in de reguliere zorg. 

Demografische variabelen en 
somatisatie 
De gevolgen van onze noodzakelijker
wijs arbitraire - beslissingen bij de opera
tionalisatie worden goed geïllustreerd 
door de uitkomsten met betrekking tot bei
de seksen. Wij hadden besloten om, anal
oog aan de DSM-III-R, voor mannen en 
vrouwen dezelfde drempel te hanteren en 
rapporteerden hier dus dat vrouwen twee
maal zo vaak somatiseren als mannen. Als 
we echter, zoals Escobar et al" hadden 
vastgehouden aan de oorspronkelijke 
DSM-III uit 1980 en een drempel van vier 
items voor mannen, en zes voor vrouwen 
hadden gekozen, dan zouden we hebben 
geconstateerd dat in Nederland mannen 
even vaak somatiseren als vrouwen, net 
als in Puerto Rico.7 

Wij stellen voor om vooralsnog één 
drempel te hanteren voor mannen en vrou
wen. Uiteindelijk zullen waarschijnlijk 
seksespecifieke drempels nodig zijn om te 
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corrigeren voor seksebias in de beant
woording van de vragen; voor mannen is 
er waarschijnlijk een sterker taboe op kla
gen of het tonen van zwakte. Op dit mo
ment zijn er echter geen gegevens om de 
grootte van een aanpassing op te baseren. 

Ondanks deze onzekerheid mag men 
concluderen dat het relatieve risico voor 
vrouwen om te somatiseren toeneemt met 
de drempel van de gekozen operationali
satie; onderzoeken naar de somatisatie
stoornis of 'persistent somatization' heb
ben grotere sekseverschillen opgeleverd 
dan onderzoeken naar de SSI of de defini
tie van somatisatie van Bridges & Gold
berg.1·29·32 Dit was te verwachten; als de 
definitie van somatisatiestoornis alleen 
het topje van de ijsberg 'ziet', zal een 
ruimere definitie betrekking hebben op 
een bredere meer heterogene - groep. 
Meer algemeen betekent dit, dat als de 
huisarts of consultatie/liaison psychiater 
mildere vormen van somatisatie wil her
kennen, hij niet kan bouwen op de nogal 
stereotype beschrijving van patiënten met 
somatisatiestoornis (vrouw, chaotische le
vensstijl, etc.) als diagnostische leidraad. 

Bij oudere patiënten is een hogere pre
valentie van (SSI) somatisatie beschre
ven.7·33 Waarschijnlijk moet dit worden 
geïnterpreteerd als een artefact van de SSI. 
Het theoretisch concept van somatisatie 
kan het best worden omschreven als een 
persoonlijkheidstrek, dat is; min of meer 
stabiel in de tijd.3·5·34 De SSI echter werkt 
cumulatief, sommeert het aantal verschil
lende klachten waarin de persoonlijk
heidstrek zich tot op het moment van me
ting heeft gemanifesteerd. Als dus een pa
tiënt vanaf zijn l 5e levensjaar om het jaar 
een nieuwe klacht krijgt, zal de diagnose 
'somatisatie' afhangen van de vraag of hij 
vóór of ná zijn 25e levensjaar wordt geïn
terviewd. Dit artefact speelt blijkbaar 
slechts een beperkte rol, en het additionele 
criterium van een begin van de klachten 
voor het 30e jaar neutraliseert het effect 
ervan. 

De ijsberg-analogie is eveneens toepas
baar op de beginleeftijd. Pink vond dat 
'persistent somatizers' op jongere leeftijd 
begonnen met hun ziekenhuiscarrière dan 
andere patiënten.31 Dit is ook het geval bij 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1996; 39(13) 

de DSM-III-R-somatisatiestoornis.13 In 
ons onderzoek differentieerde de leeftijd 
waarop de eerste klachten begonnen wa
ren niet tussen 'somatiserende' en 'niet
somatiserende' patiënten, tenzij de begin
leeftijd onderdeel was van de definitie. 

Somatisatie leek minder vaak voor te 
komen bij patiënten met een laag oplei
dingsniveau, terwijl we het tegengestelde 
hadden verwacht. De oververtegenwoor
diging van lager geschoolde patiënten zou 
dit kunnen verklaren; het opleidingsni
veau heeft wellicht een sterker verband 
met de consultfrequentie dan met somati
satie. Dit zou betekenen dat de hogere 
consultfrequentie van lager geschoolde 
patiënten voornamelijk afhankelijk is van 
(sub)culturele normen van hun sociale 
groep, en dat een neiging tot somatiseren 
meer individueel of familiair wordt be
paald. 

Depressie, angst en somatisatie 
In spreekuurpopulaties zijn prevalenties 
van actuele depressieve stoornis tot wel 10 
procent gerapporteerd.35 De lagere preva
lentie in dit onderzoek, zelfs binnen onze 
geselecteerde patiëntengroep, weerspie
gelt meer de situatie in het gewone dage
lijks leven. Chronische, lichtere vormen 
van depressie (dysthyme stoornis) leken 
belangrijker in ons onderzoek, wat How
land's conclusie ondersteunt dat de dyst
hyme stoornis in zijn gevolgen voor de 
volksgezondheid even belangrijk is als de 
depressieve stoornis. 15 De vraag of iemand 
ooit twee weken of langer een negatieve 
stemming of interesseverlies had ervaren, 
was de sterkste voorspeller van somatisa
tie in ons onderzoek. Dit kan alleen wor
den verklaard door aan te nemen dat ook 
mildere vormen van depressie, die niet 
voldoen aan de c1iteria voor depressieve 
of dysthyme stoornis, een rol spelen bij 
somatisatie. Deze subsyndromale vonnen 
van depressie verdienen meer aandacht. 15 

Een relatie van somatisatie met angst is 
vaak beschreven.5 De tenn somatisatie 
wordt echter in veel onderzoeken gebrnikt 
voor de somatische klachten die samen
gaan met angsttoestanden, in het verleng
de van de definitie van Bridges & Gold
berg. Indien we deze onderzoeken wegla-

ten, blijven er maar een paar over; een 
relatie met angst (-symptomen of -stoor
nissen) is gevonden voor zowel milde so
matisatie als de somatisatiestoornis. 14·29 

Wij kunnen dit verband bevestigen noch 
ontkennen; het verband met de SCL-90 
angstsubschaal haalde de significantie
grens niet. Maar voor de depressiesub
-schaal gold hetzelfde, terwijl het verband 
van somatisatie met depressie onmisken
baar is. 

Onze gegevens over psychiatrische pro
blemen zijn een mooie illustratie van het 
verschil tussen onze operationalisatie (so
matisatie als persoonlijkheidstrek) en de 
definitie van Bridges & Goldberg van so
matisatie als patroon van symptomen bij 
een psychiatrische stoornis.6 Hoogstwaar
schijnlijk voldoet minder dan de helft van 
de patiënten die somatiseren volgens de 
SSI aan de criteria voor een (actuele) psy
chiatiische stoornis. De overlap tussen 
beide definities kan dus niet groot zijn. De 
huisarts zij gewaarschuwd als hij in een 
specialistenbrief iets leest over 'somatisa
tie'. 

Probleemlijst, consultfrequentie en 
somatisatie 
Men zou verwachten dat somatisatie op 
een of andere manier zichtbaar zou zijn in 
de probleemlijst, gezien de definitie van 
een 'probleem' en het belang van preven
tie van somatisatie als thema in de huis
artsgeneeskunde. We vonden een relatie 
met psychische problemen. Verdere speci
ficatie van deze relatie was echter niet 
mogelijk. Een relatie met vage somatische 
klachten op de probleemlijst werd niet ge
vonden, al was het toenemen van de pre
valentie van deze problemen met iedere 
stap in de selectieprocedure een indirecte 
aanwijzing voor een relatie. Somatiseren
de patiënten hadden een langere pro
bleemlijst dan niet-somatiserende patiën
ten. Zij consulteerden ook vaker de huis
arts. Maar een verschil in het aantal con
sulten zonder dwingende somatische con
tactreden konden wij niet aantonen. Waar
schijnlijk betekent dit dat deze patiënten 
hun huisarts ook consulteren voor klach
ten die ernstige somatische problemen 
suggereren, niet alleen voor onbetekenen-
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de of vage klachten. Huy gen et al. hebben 
dit gevonden in hun onderzoeken naar so
matische fixatie.8 Anderzijds kan het ook 
zijn dat er wel een subtiel verschil is in (de 
presentatie van) klachten, maar dat dit ver
schil niet zichtbaar wordt in de medische 
registratie van de huisarts. 

Prevalentie van somatisatie in de 
praktijkpopulatie 
Ongeveer de helft van de geïnterviewde 
patiënten voldeed aan ons criterium voor 
somatisatie. Dit illustreert het belang er
van bij patiënten met een hoge consultfre
quentie en vage somatische klachten op de 
probleemlijst (we vonden geen aanwijzin
gen dat sommige van deze klachten een 
hoger risico hadden dan andere). Leert dit 
getal ons iets over de prevalentie van so
matisatie in de Nederlandse open popula
tie, of in de wachtkamer? 

Een eenvoudig rekensommetje levert 
een minimale prevalentie op van 2,2 pro
cent bij 20-44-j arigen in de open populatie 
(aangenomen dat patiënten met een lage 
consultfrequentie, en patiënten zonder 
buik-, nek- of rugklachten nooit somatise
ren, gecorrigeerd voor uitsluitcriteria en 
non-respons). Aangezien deze aannames 
wat onredelijk zijn, zouden wij schatten 
dat somatisatie in Nederland ongeveer 
even vaak voorkomt als in de Verenigde 
Staten: bij ongeveer 5 procent van de be
volking.2 Als dat zo is, dan zou het om een 
van de meest voorkomende problemen 
binnen deze leeftijdsgroep gaan; somati
satie zou ongeveer op de 5e plaats staan 
van de RNH-probleemtop-10. Bovendien, 
rekening houdend met de hogere consult
frequentie van somatiserende patiënten, 
zou de prevalentie in de wachtkamer meer 
dan 10 procent zijn. 

Somatisatie, zoals gedefinieerd in dit 
onderzoek, is een belang1ijk probleem 
voor de Nederlandse huisarts: het komt 
veel voor en het heeft invloed op welbe
vinden, risico op iatrogene schade en ge
bruik van schaarse middelen in de gezond
heidszorg. 

Onzichtbaarheid van somatisatie 
Wij denken dat onze resultaten duiden op 
een probleem in het gebruik van praktij-
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kregistraties van huisartsen voor somati
satie-onderzoek. Somatisatie is een waar
devol concept, er is een bruikbare opera
tionalisatie, en relaties ervan met andere 
variabelen tonen een redelijke construct
validiteit. Maar het concept zelf lijkt ge
woon niet in de medische registratie te
recht te komen. 

Deze onzichtbaarheid van somatisatie 
is op zichzelf niet verrassend; eerder heb
ben wij beargumenteerd dat het concept 
van somatisatie waar het ons om gaat (per
soonlijkheidstrek) niet past binnen de 
structuur van de ICPC.9 Somatisatie in 
deze betekenis kan niet als een diagnose 
(component 7) worden gecodeerd, want 
dat impliceert een opvatting als een (psy
chiatrisch) probleem, een stoornis. Soma
tisatie is meer een neiging om op een be
paalde manier met problemen om te gaan 
dan een op zichzelf staand probleem. 
Slechts als deze neiging zo sterk is dat het 
functioneren van de patiënt erdoor belem
merd wordt, is een diagnose 'somatisaties
toornis' (code P7 5, somatisatiestoor
nis/hypochondrie in de ICPC, of somatisa
tiestoomis volgens de DSM-IIl-R) ge
rechtvaardigd. We zien dan ook dat de 
prevalenties van somatisatiestoomis in het 
Transitieproject (4 per 1000 ingeschreve
nen) en in het RNH-bestand (5 per 1000 
ingeschrevenen) veel lager zijn dan de ge
schatte prevalentie van somatisatie in dit 
onderzoek. 11

·
27 

Somatisatie kan ook niet zichtbaar wor
den gemaakt aan de hand van de lichame
lijke klachten waarmee somatiserende pa
tiënten hun huisarts raadplegen, of de psy
chosociale problemen die deze klachten 
hebben uitgelokt.9 Er zijn geen lichamelij
ke klachten specifiek voor somatisatie. 
Evenmin zijn er bij somatisatie specifieke 
psychosociale problemen die tot deze 
klachten aanleiding geven. Deze onzicht
baarheid belemmert de zorg voor somati
serende patiënten; bij ieder consult con
fronteert de probleemlijst of groene kaart 
de huisarts met een lichamelijke klacht die 
impliciet om een diagnose vraagt, terwijl 
een eventuele inschatting dat somatisatie 
meespeelt, verloren gaat. Dit nodigt uit tot 
het herhaaldelijk uitsluiten van organische 
pathologie die a prio1i al onwaarschijnlijk 

was als oorzaak van de klachten. 36 Ook 
staat het de langdurige gestructureerde be
geleiding die deze patiënten nodig hebben 
in de weg.s.37.38 

Het voorstel van Lamberts & Hofmans
Okkes om P75 uitsluitend te coderen als 
aan de criteria voor somatisatiestoomis is 
voldaan, en anders te kiezen voor de klacht 
plus zo mogelijk het achterliggend psy
chosociaal probleem, is waarschijnlijk de 
beste optie voor registratie van het pro
bleemaanbod van de huisarts. 11 Het is vrij
wel onmogelijk om bij een groot deel van 
de patiënten consistent te differentiëren 
tussen (bijvoorbeeld) 'rugpijn' en een 
code voor 'uiting van somatisatie'. Om 
somatisatie (niet: somatisatiestoomis) 
zichtbaar te maken is dan een andere op
lossing nodig. 

Eerder hebben wij gesuggereeerd om in 
huisartsgeneeskundig onderzoek somati
satie te registreren als een aparte variabele, 
analoog aan de assen IV en V van de 
DSM-111. Het nut van deze as zou kunnen 
worden afgemeten aan de effecten ervan 
op welbevinden en medische consumptie 
van de patiënten. Anders dan in dit onder
zoek is gebeurd zou somatisatie op een 
ordinale schaal moeten worden weergege
ven. Dit past beter bij het theoretisch con
cept: bij persoonlijkheidstrekken gaat het 
om de mate waarin deze aanwezig zijn, 
niet om wel/niet (ons afkappunt van 5 
items was alleen nodig om te kunnen ver
gelijken met ander onderzoek, en om de 
resultaten inzichtelijk te kunnen presente
ren). Dit zou het ook voor de patiënt meer 
acceptabel kunnen maken; somatisatie is 
niet het probleem, maar een manier waar
op de patiënt soms (of vaak of heel vaak) 
met problemen omgaat. En riet zoals de 
patiënt een oordeel heeft over relevante 
aspecten van de pers9onlijkheid van de 
huisarts, is de huisarts gerechtigd tot een 
oordeel over relevante aspecten van de 
persoonlijkheid van de patiënt. Het onder
scheid tussen somatisatie en andere per
soonlijkheidstrekken, zoals achterdocht of 
afhankelijkheid, is dat somatisatie altijd 
relevant is in de arts-patiëntrelatie, terwijl 
andere trekken dat normaliter alleen zijn 
indien zij zo rigide en maladaptief zijn dat 
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van een persoonlijkheidsstoornis (ICPC
code P80) gesproken moet worden. 

De SSI (weergegeven op een ordinale 
schaal) is een valide operationalisatie voor 
deze somatisatie-as. De thans beschikbare 
gegevens laten geen conclusie toe over de 
vraag of het ook de meest bruikbare en 
gevoelige maat is. 

Somatisatie en het gezondheidszorg
systeem 
Een concept van somatisatie als een per
soonlijkheidstrek impliceert niet dat het 
gezondheidszorgsysteem irrelevant is. Het 
gezondheidszorgsysteem biedt bepaalde 
mogelijkheden om steun of vrijstelling 
van verplichtingen te krijgen, en sluit an
dere uit. Onze gegevens zijn te beperkt 
voor een conclusie op dit punt, maar het 
lijkt erop dat, ondanks de verschillen tus
sen de gezondheidszorgsystemen van de 
Verenigde Staten en Nederland, de resul
taten aardig overeen komen. Indien dit in 
andere onderzoeken bevestigd zou wor
den, zou dit de validiteit van het concept 
ondersteunen over (verschillen in) ge
zondheidszorgsystemen heen. 

De verschillen tussen de gezondheids
zorgsystemen van de Verenigde Staten en 
Nederland zijn met name voor somatisatie 
van belang. Bijna iedereen in Nederland is 
ingeschreven bij een huisarts, en dit bevor
dert een langdurige relatie en zou 'doctor 
shoppen' binnen de eerste lijn moeten be
perken. De huisarts heeft een expliciete 
taak in het bewaken van de toegang tot de 
medisch specialist en dit zou 'doctor shop
pen' in de tweede lijn moeten beperken. 
Bovendien behoeven artsen in Nederland 
(nog) niet zo bang te zijn voor de rechter 
te worden gedaagd wegens medische fou
ten, en dit zou hen meer mogelijkheden 
moeten bieden om buitensporige eisen van 
patiënten te weerstaan. 

Nut voor de reguliere zorg 
Gesteld dat de SSI inderdaad de beste maat 
voor somatisatie zal blijken te zijn, en dat 
gebruik ervan leidt tot een verbetering van 
de gezondheid en verlaging van de medi
sche consumptie; moet invoering ervan in 
de reguliere zorg dan worden gestimu
leerd? 
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Vooralsnog is ons antwoord 'neen'. De 
uiteindelijke keuze van een operationali
satie voor gebruik in de reguliere zorg kan 
een heel andere zijn dan die voor onder
zoeksdoeleinden, ook al beogen beide 
operationalisaties hetzelfde theoretische 
concept te meten. Deze operationalisatie 
moet bruikbaar zijn binnen de randvoor
waarden van de gezondheidszorg wat be
treft tijdsbelasting, acceptabiliteit voor de 
patiënt, training van huisartsen, etc. Een 
andere afweging moet worden gemaakt 
tussen validiteits- en betrouwbaarheidsei
sen. In wetenschappelijk onderzoek kan 
een toevalsfout enigzins gecompenseerd 
worden door de onderzoeksgroep te ver
groten, terwijl een systematische fout al
tijd zoveel mogelijk vermeden moet wor
den. In de gezondheidszorg zijn toevals
fouten meestal even erg als systematische 
fouten. Het zou ons niet verbazen als het 
subjectieve oordeel van de huisarts meer 
blijkt te zeggen over somatisatie dan de 
SSI, en vooralsnog raden wij de huisarts 
aan daarop af te gaan. 
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