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Achtergrond Volgens psychiatriseh epidemiolo­
gen worden depressies en angststoornissen bij huis­
artspatienten onvoldoende gesignaleerd en als zoda­
nig benoemd. Kritiek vanuit de huisartsgeneeskunde
hierop betreft de beperkingen van de psychiatrische
c1assificatiesystemen, het cross-sectionele karakter
van de meeste studies, de koppeling van het huisarts­
oordeel aan de klacht van de patient en de overschat­
te ernst van de niet-herkende pathologie . In dit arti­
kel beantwoorden we de vraag of de overeenstem­
ming over de aanwezigheid van depressie en/of
angst tussen een gestandaardiseerd oordeel van de
huisarts en het gestandaardiseerde oordeel volgens
de psychiatrische c1assificatiesystemen ICD-IO en
DSM-II1-R verandert wanneer rekening wordt ge­
houden met deze kritiekpunten.
Methode Een gestratificeerde random steekproef
van huisartspatienten werd gemterviewd met de
Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) . De huisarts vulde een gestandaardiseerd for­
mulier in over ernst van de psychopathologie en dia­
gnose van de patient, ongeacht diens klacht.
Resultaten De overeenstemming van de huisarts
met de DSM-II1-R was 83 procent (Cohen's kappa
K=0,35), van de huisarts met de ICD-IO 87 procent
(K=0,46), en met ten minste een van beide c1assifica­
tiesystemen 89 procent (K=0,52). Na correctie voor .
comorbiditeit, subklinische syndromen en later door
de huisarts gestelde diagnosen steeg de overeen­
stemming naar 93 procent (K=O,72). Dit is een goede
overeenstemming. In termen van herkenning was er
een stijging van 45 procent naar 68 procent. De 32
procent niet-herkende patienten waren geen patien­
ten met minder ernstige stoornissen die snel herstel­
den, maar patienten met aspecifieke lichamelijke
klachten die de huisarts niet frequent bezochten.
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Inlaiding

De diagnostiek van de depressie en angst­
stoornissen in de eerste lijn staat sinds en­
kele jaren duidelijk in de belangstelling.
Zowel in Nederland als daarbuiten zijn
voor de diagnostiek en behandeling van
met name depressie richtlijnen en stan­
daarden ontwikkeld.l' Daarnaast zijn van
de twee psychiatrische classificatiesyste­
men - DSM en ICD4,5- eerstelijnsversies
ontwikkeld.s-' Over de noodzaak van al
deze ontwikkelingen zijn de meningen
echter verdeeld.

Vanuit de psych iatrische epidemiologie
wordt al jaren gesproken over de omvang
en ernst van de psychiatrische problema­
tiek in de eerste lijn, en over ondersignale­
ring en onderdiagnostiek .V Huisartsen
zouden psychopathologie niet voldoende
signaleren en als ze dergelijke problema­
tiek signaleren, zouden ze maar zelden een
correcte psychiatrische diagnose stellen.
Dit zou leiden tot onvoldoende en weinig
specifieke interventies, terwijl deze in­
middels weI voorhanden zijn .lO,ll

Vanuit de huisartsgeneeskunde is er al­
tijd veel kritiek geweest op dit psychia­
trisch epidemiologische standpunt:

In de eerste plaats , omdat de prevalentie
varieerde met het gebruikte interview of
classificatiesysteem. De psychiatrische
classificatiesystemen zouden bovendien
niet geschikt zijn voor de eerste lijn . VeeI
eerstelijns psychische problematiek zou
niet passen in de specialistische nomen­
clatuur,12 ofdeze nomenclatuur zou omge­
keerd niet aansluiten bij de vraag van de
patient. 13,14

In de tweede plaats deed de momentop­
name in het cross-sectionele design van
het psychiatrisch onderzoek geen recht
aan het procesmatige karakter van de dia­
gnostiek in de huisartspraktijk.Pi"

In de derde plaats werd in het psychia­
trisch onderzoek de vraag aan de huisarts
naar de psychiatrische diagnose dikwijls
gekoppeld aan de door de patient geuite
klacht. Ais de klacht uitgesproken soma­
tisch is (een verstuikte enkel , een ooront­
steking), mag niet verwacht worden dat de
huisarts een psychiatrische diagnose stelt.
Ook niet als de huisarts weI bekend is met

de psych ische problematiek van de pa­
tient."

In de vierde plaats zou de groep patien­
ten bij wie de psychische problematiek
niet herkend werd, andere kenmerken
hebben dan de herkende groep patienten;
de problematiek zou mind er ernstig zijn en
vanzelf overgaan.17

In dit artikel willen we het relat ieve belang
van deze kritiekpuntcn onderzoeken. We
richten ons in eerste instantie niet op de
herkenning van psychische klachten door
de huisarts, maar op de overeenstemming
tussen enerzijds huisarts en anderzijds
psych iatrische classificatiesystemen over
de diagnosen depressie en angst. De vraag
die we willen beantwoorden, is ofde mate
van overeenstemming tussen een gestan­
daardiseerd oordeel van de huisarts (onge­
acht de klacht van de patient) en het ge­
standaardiseerde oordeel volgens de psy­
chiatrische classificatiesystemen ICD-IO
en DSM-III-R verandert wanneer reke­
ning wordt gehouden met:

de beperkte overeenstemming tussen de
verschillende psychiatrische classifica­
tiesystemen;
het voorkomen van psychiatrische co­
morbiditeit en subklinische syndromen;
verschillen in de duur en de aard van de
diagnostische procedures.

Bij deze vergelijkingen wordt noch het
oordcel van de huisarts noch het psychia­
trisch interview als gouden standaard ge­
hanteerd. Bij twijfel wordt de huisarts in
het gelijk gesteld .

Tot slot onderzoeken we welk effect varia­
belen die herkende van niet-herkende pa­
tienten onderscheiden, hebben op de over­
eenstemming tussen huisarts en psychia­
trisch interview. Deze variabelen, ont­
leend aan eerder onderzoek.P:" zijn: de
ernst van de psychopathologie, de aanwe­
zigheid van functionele beperkingen, de
psychiatrische voorgeschiedenis, de aan­
wezigheid van een chronische aandoe­
ning, de reden voor bezoek, het oordeel
van de patient over de eigen gezondheid,
de zorgconsumptie, en enkele demografi­
sche variabelen. Tevens wordt gekeken
naar verschillen in de behandeling en ver-
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Figuur Steekproefprocedure en gegevensverzameling

Eerste stap
Patienten benaderd n=1320

,J,
Patisnte n vulden GHO-12 in n=1271
(respons 96%) ,J,

GHO-score oen 1 2-4 ~5

n=622 n=291 n=35 8
,J, ,J, ,J,

Tweede stap
In de steekproef
n=493 n=53 n=82 n=358

(9%) (28%) (100%)
,J, ,J, ,J,

Geinter viewd
n=340 n=37 n=56 n=247

(70%) (68%) (69%)

Totale respons : 69%

schillen in het beloop van de psychopatho­
logie.

Methode

De gegevens die in dit artikel worden ge­
presenteerd, zijn verzameld in het kader
van de WHO-studie Psychological Pro­
blems in General Health Care ." De studie
is uitgevoerd in 1991/1992 in zes huisarts­
praktijken in het noorden van het land: een
solopraktijk, vier duopraktijken en een
groepspraktijk. Twee praktijken zijn ge­
vestigd in de stad Groningen, vier in klei­
ne en middelgrote plaatsen in de omge­
ving van de stad. In totaal participeerden
II huisartsen.

Steekproef-procedure
De steekproef werd samengesteld via een
zogenaamde tweestapsprocedure (figuur).
In de eerste stap vulden 1271 opeenvol­
gende patienten van 18-65 jaar die op het
spreekuur van de deelnemende huisartsen
kwamen, de 12-item versie van de General
Health Questionnaire (GHQ-12) in. Een
toename van de score op de GHQ ver­
hoogt de waarschij nlijkheid dat een pa­
tient enige vorm van geestelijke gezond­
heidsproblematiek of een psychische
stoornis heeft. 23

Om vooral patienten te selecteren met
een hoge kans op een psychische stoornis,
zouden patienten met een hoge GHQ-sco­
re in de totale steekproef oververtegen­
woordigd moeten zijn . Hiervoor werden
in de tweede stap random steekproeven
getrokken uit twee GHQ- strata : van de pa­
tienten met een score 0 of I 8,5 procent, en
van van de patienten met een score 2-4
28,2 procent. Daarnaast werden aile pa­
tienten met een score ~5 ingesloten .

In totaal werden 493 patienten geselec­
teerd en uitgenodigd deel te nemen aan
een psychiatrisch interview. Deze proce ­
dure yond plaat s voor het consult met de
huisarts. Het interview werd bij de patient
thuis afgenomen door een getra inde inter­
viewer, binnen twee weken na het ' index­
consult ' . Van de geselecteerde patienten
zijn er 340 gemterviewd, De respons in de
drie strata versehiIde niet significant
(X2=0,04, df=2 , p=0,98).

ONDERZOEK

De metingen
Bij de screening werd aan de patienten ge­
vraagd wanneer ze voor het laatst op het
spreekuur van de huisarts waren geweest.

De huisarts, die geen informatie over de
score op de GHQ kreeg , vulde tijdens het
consult een vragenlijst in met gestructu­
reerde vragen over de lichamelijke en
geestelijke gezondheid van de patient, de
psych iatrische diagnose en de behande­
ling.

Het psychiatrisch intervie w bestond uit
de Primary Health Care Version van de
Composite International Diagno stic Inter­
view (CIDI-PHC), de Beroep srol van de
Groningse Sociale Beperkingen Schaal
(GSB) en de 28-item versie van de Ge­
neral Health Questionnaire (GHQ-28).
Daarnaast werd gevraagd wat de reden
was geweest voor het indexconsult, en of
de patient leed aan een chroni sche aandoe­
ning. Tevens werd de patient gevraagd de
eigen gezondheid te beoordelen op een
vij fpuntsschaal: uitstekend, goed, rede­
lijk, matig , slecht (1-5).

De CIDI-PHC is een volledig gestruc­
tureerd interview dat is ontw ikkeld door
de Wereldgezondheidsorganisatie voor
toepassing in onderzoek in de eerste
lijn.24•25 Met de CIDI-PHC worden psy­
chische stoorni ssen op symptoomniveau

uitgevraagd, met betrekking tot zowel de
voorafgaande maand , als het gehele leven .
Door middel van diagnostische algorit­
men kunnen naderhand ICD-I 0- en DSM­
III-R-diagnosen worden gesteld.

De GSB is een semi-gestructureerd in­
terview waarmee op verschillende gebie ­
den kan worden vastgesteld of er beper­
kingen zijn in het sociale functioneren."
In de beroepsrol worden vragen gesteld
over het functioneren in de voorafgaande
maand in werk , huishouding of studie,
over inspanningen voor het vinden van
een baan bij werkloosheid, en over struc­
turering van de dagelijkse activiteiten bij
pensionering.

Patienten die op de CIDI boven een be­
paalde drempelwaarde scoorden, werden
uitgenodigd voor een follow -up na 3 en 12
maand en. Op beide momenten werd de
GHQ-28 afgenomen.

Diagnostische c1assificaties
De huisarts beoordeelde de aanwezigheid
en ernst van psychische problematiek op
basis van de beschikbare informatie, on­
geacht de contactreden. De beoordeling
werd gegeven op een vijfpuntsschaal:
o volkomen norma al;
I enkele symptomen, maar geen duidelij­

ke psychopathologie (subklinisch);
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• Percentage van opeenvolgende huisartsbezoekers .
t HA =diagnose depressie of angst volgens de huisarts : ICO =diagnose depress ie of angst volgens de
ICO-lO: OSM = diagnose depressie of angst volgens de OSM-III-R.

Tabel 1 Verde ling in de steekpr oef van de groepen met een depressie en/of
angststoornis volgens respectievelijk de hui sarts, ICO-lO of OSM-III -R. Aantallen en
afgeronde percentages

HAIICD /DSMt Aant al % Gewogen %*

1 HA-/ICD- /DSM- 164 48 75,1
2 HA+/ICD-/DSM- 26 8 3,4
3 HA-/ICO+/DSM- 14 4 1,6
4 HA+/ICD+/DSM- 9 3 1,0
5 HA- /ICD-/DSM+ 16 5 4,6
6 HA+/ICD-/DSM+ 2 1 0,2
7 HA-/IC D+/DSM+ 58 17 7.6
8 HA+/ICD+/DSM+ 49 14 6,3
Een van de diagnosen missend 2 1

41%

Overeenstemming huisar ts-ICD/DSM
Op basis van de overeenstemming tussen
de diagnose depressie en/of ang st volgens
de huisarts (HA), lCD- 10 of DSM -111-R
kunnen acht groepen worden samenge­
steld (rabeII) .De totale overeen stemming
tussen de huisarts, ICD en DSM (groepen
I en 8) bedraagt 8 1 procent. Deze totale
overeenstemming kwam voor een belang­
rijk deel tot stand door de ove reenstem­
ming over de afwezigheid van een depres­
sic en/of angst.

Tabel 2 geeft een overzicht van de pre­
valenties van depr essie en ang st volgens
de huisarts , de lCD-10 en de DSM-111-R.
De prevalentie van depressie volgens de
huis arts was lager, maar verschilde niet
significant van de prevalenties van de­
pressie volgens de lCD-10 ofde DSM-111­
R. Ook bij de ang ststoornissen was de pre­
va lentie volgens de huisarts het laagst. Dit
verschil was aileen significant ten opzich­
te van de DSM -111-R (McNemar toets,
X2= 14,05, df=l , p<O,OI). De ICD-IO en
DSM-111-R verschilden ook significant
voor de prevalenties van de ang ststoornis­
sen (X2=10,56, df= I, p<O,Ol). De preva­
lenties van depressie en angst samengeno­
men verschilde niet tussen ICD -IO en
DSM-111-R. Beide systemen verschilden
weI significant van de huisarts, waarbij

- gepensioneerd, baanloos of
arbeidsongesc hikt 16%

29%
14%

Resultaten

lende groepen patienten, ingedeeld naar
diagno se volgens de huisarts of volgens
ICD of DSM , zijn ongewogen en hebb en
betrekking op het werkelijk aantal
gemterviewde patienten , Dit is geoor­
loofd, omdat er geen uitsprak en worden
gedaan over de gehele spreekuurpopula­
tie, maar aileen over specifieke groepen
uit de steekproef. Daarbij wordt aangeno­
men dat de wijze waarop de patienten in de
steekproef zijn gekomen, niet van invloed
is op de vergelijking tussen deze groepen.
De criteria waarmee de groepen tot stand
zijn gekomen (huisartsoordee l en CIDI­
oordeel) zijn namelijk andere dan de crite­
ria waarmee de steekproef is samenge­
steld.

De (gewogen) man/vrouw-verdeling in de
steekproef opeenvolgende huisartspatien­
ten was 40/60 ; 63 procent was gehuwd of
samenwonend.

De leeftijdsverdeling was als voigt:
25-44jaar 480/0
>44 jaar 32%
<25 jaar 19%

De verdeling naar werk/dagbesteding was
als voigt:
- betaald werk
- huishouden (allen

vrouwen)
- studerend/sc hoolgaand

2 lichte problematiek: net klinisch rele ­
vante psychopathologie;

3 mat ig ernstige problematiek;
4 ernstige problemati ek, ernstige psycho-

pathologie .
Bij een score ~2 werd gevraagd de diagno­
se en de voorgestelde behandeling in te
vullen op een gestandaardiseerde lijst.

De patienten met een diagnose depres­
sic en/ofangst volgens de huisarts worden
in dit artik el 'huisarts-positief" genoemd:
HA+. Na een jaar werd de huisarts nog­
maals gevraagd of er na het indexconsult
(nog) een (andere) diagno se was gesteld .

Op basis van het psychi atrisch inter­
view konden aan de hand van de ICD-IO
Diagnostic Criteria for Research en de
Diagnostische Criteria van de DSM-111-R
de diagnosen voor depressie en angst wor­
den gesteld. De ICD-diagnosen die in dit
artik el centraal staan, zijn: depressieve
stoornis (F32/33), agorafobie (F40.0), pa­
niekstoornis (F4 1.0) en gegeneraliseerde
angststoornis (F4 1.1). Van de DSM zijn de
diagnosen depressie in engere zin (296.2/
3), pani ekstoorn is zonder of met agorafo­
bie (300.01/2 1), agorafobie zonder paniek
(300.22) en diffu se angststoornis (300.02)
gebruikt. De patienten met een van de
ICD- of DSM-diagnosen worden respec­
tievelijk ICD-positief (ICD +), en DSM­
positief (DSM +) genoemd.

Ana lyses
De resultaten betreffen de totale spreek­
uurpopulatie ; de prevalenties, zijn gepre­
senteerd in de vorm van gewogen aantal ­
len en percentages. Dat wil zeggen dat de
steekproef is teruggewogen naar de oor­
spronkelijke onderzoeksgroep van aile pa­
tienten die de GHQ -12 hebben ingevuld.
Deze procedure is noodzakelijk, omdat de
tweede fase van de steekproef in verschil­
lende proporties uit de diverse GHQ -strata
is getrokken; de patienten uit deze strata
hadden dus niet een even grote kans om in
de steekproef te komen. Om daarvoor te
corrigeren zijn voor elk stratum wegings­
coefficienten berekend." De verschillen
tussen de prevalenti es zijn getoetst met de
McNemar-toets voor gepa arde waarne­
mmgen.

De vergelijkingen tussen de verschil -
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Tabel2 Prevalent ies (gewogen percentages) van depressie en angst volgens de hui sarts, de ICD-lO en de DSM-III-R onder
ope envolge nde hu isartsbezoekers.

Percentage overeenstemming en Cohen 's kappaDiagnose Prevalenties (%) onder opeenvolgende
huisartsbezoekers (n=340), volgens:

HA ICD-10 DSM-III-R Huisarts/ICD-10 Huisarts/DSM-III-R ICD-10/DSM·III·R

Depressie 8,7
Angst 7,0
Depressie en/of angst 11 ,1

13,5
10,2
16,6

11,1
14,4
18,8

87% K=0,35 86% K=0,24 94% K=O,n
92% K=0,47 88% K=0,37 95% K=0,79
87% K=0,46 83% K=0,35 93% K=0,75
Overeenstemming Huisarts/ICD of DSM : 89% K=0,52

• Percentage van opee nvo lgende huisartsbezoekers.
t Subklinisch betekent dat net niet (1 symptoom minder) aan het crite rium voor de diagnose wordt voldaan.

Tabel3 Beoordelingen in de groepen die discongruent zijn voor de diagnose dep ressie
en/of angst

Depressie en/of angst aileen vol gens ICD en DSM
aantal percentage gewogen %

in steekproef*

Depressie en/of angst aileen volgens huisarts
aantal percentage gewogen %

in steekproef*

2,1

3,6
1,9

1,4

0,4

0,8
0,7
1.5

17

26

45
29

15

27
23
35

sociatie, en persoon lijkheidsstoomis.
We hebben onderzoc ht of de andere di­

agnosen ook volgens de ICD- IOof DSM­
III-R waren gesteld, dus volgens deze
classificatiesystemen samen voorkwamen
met een depressie en/of angststoo mis .
Over de diagnose neurasthenie was hoge
overeenstemming, maar volgens de ICD­
10 wordt deze strikt genomen niet gesteld
als er een depressie en/of angststoomis
aanwezig is. Omdat de psychotische, dis­
sociatieve en persoonlijkheids-stoomis ­
sen niet met de CIDI waren nagevraagd,
konden we deze niet beoordelen. Aange­
zien dit emst ige stoomissen zijn, hebben
we aangenomen dat hierover overeen-

4

7
6
9

15

10

26
17

Oordeel hu isarts

Volkomen normaal
Enkele symptomen maar geen

duidelijke psychopathologie
Andere diagnose

Depressie en/of angst vastgesteld
na het indexconsult

Oordeel ICD/DSM

Geen psychopathologie
Minimaal3 angstsymptomen of 3

depressiesymptomen
Subklinische depressie of angstt
Andere diagnose

DSM-III-R overeenstemmen over de aan­
of afwezigheid van een depressie en/of
angststoomis, maar verschillen van het
huisartsoordeel. Dit zijn dus de twee groe­
pen waarin het oordeel van de huisarts
werkelijk verschilt van het oordeel dat met
de CIDI is vastgestel d.

Van de groep patienten met aileen de­
pressie en/of angst volgens de ICD-IO en
DSM-III-R, yond de huisarts dat 26 pro­
cent volkomen norrnaal was, en 45 pro­
cent enkele symptomen had; bij 29 pro­
cent stelde de huisarts een andere diagno­
se: drugs- of alcoholmisbruik, neurasthe­
nie/surrnenage, onverklaarde somatische
symptomen, psychotische stoom is en dis-

Discongru ente groepen
Tabel 3 laat de beoordelingen volgens de
huisarts en volgens de ICD- IO en DSM­
III-R zien in de discongruente groepen (2
en 7 in tabel 1), waarbij de lCD-10 en

ook voor het totaal aan depressies en/of
angststoomissen minder door de huisarts
werd gevonden (huisarts t.o.v. lCD-10:
X2=7,35, df= l, p=O,02; huisarts t.o.v.
DSM-III-R: X2=11 ,16, df=l , p<O,OI).

Wanneer we kijken naar de totale over­
eenstemming over aan- of afwezigheid
van depressie en/of angst, zien we een
hoge mate van overeenstemming, varie­
rend van 83 procent (HA-DSM) tot 93
procent (ICD-DSM). De overeenstem­
ming tussen ICD en DSM is wat groter dan
de overeenstemming tussen het huisarts ­
oordeel en een van beide classificatiesys­
temen. Dit verschi l in overeenstemming is
echter veel sterker wanneer het wordt uit­
gedrukt in Cohen's kappa's, de voor toeval
gecorrigeerde overeenstemming: de kap­
pa's voor de overeenstemming tussen ICD
en DSM varieerden van K=O,n tot
K=O,79; tussen huisarts en ICD van
K=O,35 tot K=O,47 en tussen huisarts en
DSM van K=O,24 tot K=O,37. De psychia­
trische classificatiesystemen vertonen dus
de beste overeenstemming en de huisarts
heeft een wat betere overeenstemming
met de ICD dan met de DSM.

Als we rekening houden met de ver­
schillen tussen de systemen en kijken naar
de overeenstemming over een diagnose
depress ie en/of angst van de huisarts met
ten minste een van beide classificaties,
dan is deze overeenstemming 89 procent
met een K=O,52.
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stemming zou zijn geweest tussen de huis­
arts en een van beide classificatiesys te­
men. Met deze aanname vonden we bij 15
(gewogen percentage van de steekproef
1,7 procent) van de 17 patienten die dis­
cordant waren voor een depressie en/of
angststoomis maar weI een andere huis­
artsdiagnose hadden gekregen, een over­
eenkomstige (comorbide) lCD/DSM-dia­
gnose.

Verder had de huisarts bij 10 patienten
(gewogen percentage van de steekproef 1
procent) van de discordante groep met aI­
leen een depressie en/of angst volgens
lCD en DSM, in de loop van hetjaarna het
indexconsult nog een diagnose depressie
en/of angststoomis vastgesteld. De duur
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tussen de diagnose en het indexconsult
was gemiddeld 3,4 maanden , varierend
van minder dan een maand tot zeven
maanden.

Een vergelijkbare procedure hebben we
gevolgd bij de groep patienten met aIleen
een depressie en/of angststoomis volgens
de huisarts . We zien dan het volgende; 15
procent had geen psychopathologie, 27
procent had minimaal drie angstsympto­
men of minimaa l drie depressiesympto­
men, 23 procent had een subklinische de­
pressie ofangststoomis en 35 procent had
een andere diagnose (neurasthenie, soma­
tisatiestoomis of persisterende pijnstoor­
nis). Vergelijkbare comorbide (met de­
pressie en/ofangst) diagnosen waren door

de huisarts niet gesteld. Omdat mogelijk
de diagnostische criteria van de psychia­
trische classificatiesystemen te streng zijn
voor een eerstelijnspopulatie, hebben we
de groep met een subklinische depressie
en/of angststoomis (gewogen percentage
I procent) als overeenkomstig be­
schouwd.

Als we nu opnieuw kijken naar de over­
eenstemming tussen huisarts en ten minste
een van beide classificatiesystemen, dan is
deze met 3,8 procent (l,7+1,4+0,7) geste­
gen van 89 naar 93 procent. De stijging is
echter veeI duidelijker te zien in termen
van kappa 's; deze stijgt van K=0,52 naar
K=O,n .

Tabel 4 Vergeli j king van drie g roepe n patienten (on gewogen); pati enten met een depressie en/of angsts toorn is ail een vol ge ns de
hui sarts (groe p 2), ail een volgens ICD-10/DSM-III-R (groep 7) of volge ns bei de (groep 8)

Variabelen Groep 2 Groep 7 Groep 8 Paarsgewijze vergelijkingen
n=20 n=33 n=80 2 <;:>7 2<;:> 8 7 <;:>8

Socio -demo grafisch
Geslacht ; percentage vrouw 50% 76% 71 % ns ns ns
Gemiddelde leeftijd (SO) 43,2 (14,6) 41,3 (12,4) 40,8 (12,2) ns ns ns
Percentage patienten werk loos of WAO 10% 9% 23% ns ns ns

Psychisch
GHQ-28 gemiddelde totaal-score (SO) 8,2 (5,0) 13,9 (6,0) 15,8 (6,5) t=- 3,563t t=-5,6841 ns

Psychiatrische voorgeschiedenis
Percentage patienten met:
- ICO eerdere episode angst/depressie 45 % 76% 85 % ns X2=12,35t ns
- OSM eerder episode angst/depressie 40 % 88% 86% x2= 11,45! x2= 16 ,8 5

' ns

Somatisch
Percentage patienten met een chronische

somatische aandoening 15% 24% 14% ns ns ns

Gezondheid algemeen
Gemiddelde patien tscore eigen gezondheid 3,3 (0,8) 3,6 (0,6) 3,7 (1 ,0) ns ns ns

Functioneren
Percentage patie nte n met een matige of

ernstige beperking 60% 49 % 69% ns ns ns

Reden voor bezoek
Percenatge patisnten met een psychische

reden voor bezoek 15% 9% 45 % ns ns X2=11,85t

Zorgconsumptie
Gemiddelde duur (in weken) tussen laatste

bezoek en indexconsult 7,2 (7,6) 15,1 (17,5) 8,0 (11,9) ns ns ns

De X'-waarden in de tabel zijn waarden met continu'iteitscorrectie. De aangegeven signil icantie niveaus zijnde niveaus naBonleronni-correctie voor meerdere
vergelijkingen. • p<O,05 ; t p<0 ,01; j: p<O,001.
3 dl = 50; 4 dl = 37,47; 5 dl = 1.
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Voor de vergelijkbaarheid met andere stu­
dies zouden we de correctie ook kunnen
uitdrukken in termen van herkenning. Vol­
gens de ICD-IO en DSM-III-R had 14 pro­
cent een depressie en/of angststoomis
(groepen 7 en 8 uit tabel I). Daarvan was
6,3/13,9 = 45 procent herkend door de
huisarts. Na de correctie voor comorbidi­
teit en later gestelde diagnosen is de her­
kenning gestegen naar (6,3+ 1,7+I,4)/ 13,9
= 68 procent.

Discongruente groepen versus
congruente groep
am na te gaan welke variabelen een rol
spelen in de overeenstemming tussen
huisarts en psychiatrische classificatiesys­
temen , hebben we de twee discongruente
groepen (2 en 7 uit tabel I) en de volledig
congruente groep (8 uit tabel 1) met elkaar
verge Ieken (label 4). De omvang van de
groepen uit tabel I is echter gewijzigd
door de correcties die we in de vorige pa­
ragraaf hebben gemaakt. De drie groepen
zijn paarsgewijs vergeleken en een even­
tuele lineaire associatie is getoetst wan­
neer de gegevens daarop wezen .

De drie groepen verschilden niet signi­
ficant in socio-demografische eigen­
schappen.

De patienten in de groep met aileen een
huisartsdiagnose (groep 2) hadden in ver­
gelijking tot de twee andere groepen min­
der emstige psychopathologie volgens de
GHQ-28, en hadden minder vaak een psy­
chiatrische voorgeschiedenis. Voor GHQ­
score en aanwezige eerdere episoden von­
den we ook een lineaire associatie voor
oplopende ernst (van 2 naar 8); GHQ-to­
taalscore F= 18, I, df= I, p<O,OO I; ICD eer­
dere episode Chi-kwadraat= I0,2, df= I,
p<O,Ol.

Van de patienten in de congruente groep
(groep 8) kwam een vijfmaal zo hoog per­
centage met een psychische reden voor be­
zoek op het indexconsult in vergelijking
tot de groep met aileen een diagnose vol­
gens lCD-10 en DSM-III-R. Van de soma­
tische redenen voor bezoek in de groep
met aileen een interviewdiagnose bestond
48 procent uit pijnklachten (hoofdpijn,
buikpijn, rugpijn) ofmoeilijk te classifice­
ren klachten als duizeligheid, vermoeid-
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heid. De andere helft bestond uit duidelij­
ke somatische klachten, zoals verzwikte
enkel, overgangsklachten, eczeem, opge­
zette klieren.

De twee groepen met een huisartsdiag­
nose (2 en 8) hebben een hoog percentage
patienten met een beperking in het func­
tioneren, en deze patienten hebben vrij re­
cent hun huisarts nog bezocht. In vergelij­
king met de groep met aileen een inter­
viewdiagnose zijn de verschillen na Bon­
feronni-correctie niet meer significant.

Behandeling en beloop
De patienten uit de twee groepen (2 en 8)
met een huisartsdiagnose verschilden nau­
welijks in de behandeling die ze kregen. In
beide groepen werd ongeveer even vaak
medicatie voorgeschreven of werd door
de huisarts counseling aangeboden. In de
congruente groep (8) werden meer patien­
ten verwezen naar de geestelijke gezond­
heidszorg (Fisher's exact-test p=0,07) . In
de groep met aileen een huisartsdiagnose
kreeg 50 procent van de patienten een van
deze vormen van behandeling en in de
congruente groep 61 procent. Dit verschil
is niet significant.

Omdat de patienten voor de vervolgme­
ting zijn geselecteerd op CIDI-sympto­
men, hebben we te weinig gegevens over
de groep met aileen een huisartsdiagnose.
De patienten in de andere twee groepen
kwamen allen in aanmerking voor de fol­
low-up. De daling in GHQ-score van de
congruente groep verschilde niet signifi­
cant van de daling van de groep met aileen
een ICD/DSM diagnose. Beide groepen
kwamen na 12 maanden gemiddeld niet
onder een score van 5, het niveau dat
meestal als een 'psychiatrisch geval '
wordt gedefinieerd.

Beschouwing

In dit artikel hebben we aan de hand van de
kritiekpunten vanuit de huisartsgenees­
kunde op het psychiatrisch epidemiolo­
gisch onderzoek met een andere bril geke­
ken naar de overeenstemming tussen een
gestandaardiseerd oordeel van de huisarts
en een gestandaardiseerd oordeel volgens
psychiatrische classificatiesystemen over

het voorkomen van depressie en/of angst­
stoomissen. Dat het classificatiesysteem
een rol speelt, bleek uit de stijging van een
overeenstemming van Cohen 's kappa
K=0,35 van de huisarts met de DSM-III-R
en K=0,46 van de huisarts met de lCD-10
naar K=0,52 met ten minste een van beide
classificaties. De kappa steeg echter naar
K=O,72 (wat een goede overeenstemming
betekent), wanneer rekening werd gehou­
den met overeenstemming over comorbi­
de en subklinische psychiatrische diagno­
sen en depressie en/of angststoomissen
die in de maanden na het indexconsult
door de huisarts werden vastgesteld.

Het kijken met deze andere bril had ech­
ter ook zijn beperking. Doordat we speci­
fieker gingen kijken , kregen we te maken
met kleinere groepen. Dit verkleinde de
power voor het vinden van predictoren
van overeenstemming.

We kunnen de stijging in overeenstem­
ming, voor de vergelijkbaarheid met ande­
re studies, ook uitdrukken in termen van
herkenning. We zien dan een stijging van
45 procent naar 68 procent herkenning.
Hierbij moet nadrukkelijk worden opge­
merkt dat het hier niet aileen gaat om her­
kenning als psychiatrisch geval , maar om
overeenstemming over de diagnose. Een
herkenning van 68 procent wordt aileen
gevonden wanneer de huisarts wordt ge­
vraagd of er psychosociaal iets aan de
hand is zoals in de studie van Bensing &
Beerendonk.P Zij vonden 86 procent her­
kenning , maar slechts 66 procent totale
overeenstemming met de GHQ , terwijl
wij 93 procent overstemming vonden op
diagnoseniveau. In andere studies vinden
we percentages van herkende depressies
die ook als depressie zijn gediagnosti­
ceerd van 35 procent of lager.8•20

Toch willen we nog enkele kanttekingen
plaatsen bij deze 68 procent. Er lijkt een
verschil in hierarchic ofprioritering te be­
staan in de diagnostiek van de huisarts en
de psychiatrische classificatiesystemen.
Dit geldt in ieder geval voor de diagnose
neurasthenie, die volgens de lCD-criteria
niet wordt gesteld wanneer er een depres­
sie ofeen angststoomis aanwezig is. Neu-
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rasthenie of sunnenage is zeker in de eer­
ste lijn een veeI voorkomende diagnose ,
waarover huisartsen het in grote lijnen
eens lijken te zijn." Terluin Yond echter
dat deze diagnose ook wordt gebruikt bij
patienten van wie het klinisch beeld eerder
lijkt op een depressie of angststoomis.
Aangezien de gestelde diagnose conse­
quenties heeft voor het te voeren beleid,
zullen de patienten die nu een diagnose
sunnenage ofneurasthenie van de huisarts
hebben gekregen, maar ook een depressie
blijken te hebben, beter afzijn met de laat­
ste diagnose . Volgens het onderzoek van
Terluin blijken de patienten met een sur­
menagebeeld een betere prognose te heb­
ben dan de patienten met depressieve
symptomatologie. Een behandeling alsof
het om sunnenage of neurasthenie gaat,
loopt bij een patient met een depressie
daarom grote kans te mislukken .

Het omgekeerde geldt voor de diagno­
sen alcoholmisbruik en psychotische of
dissociatieve stoom is. Het is heel goed
mogelijk dat de huisartsen die deze diag­
nose stelden, de depressie ofangststoomis
wei hadden gesignaleerd, maar van me­
ning waren dat dit onderdeel was van het
psychotische of verslavings syndroom . In
dit geval is de huisartsdiagnose het meest
adequaat.

De bewering dat huisartsen tijd nodig
hebben voor hun diagnostiek, kunnen wij
met onze gegevens inderdaad onderschrij­
Yen. Het is echter bekend dat hoe eerder de
behandeling start, des te beter (vanaf de
behandeling) de prognose is.28Uitstel van
ruim drie maanden is in tennen van per­
soonlijk lijden en ziekteverzuim niet on­
betekenend.

Na aile correcties blijkt dus 32 procent van
de interviewdiagnosen niet herkend te zijn
door de huisarts . De hoge overeenstem­
ming van 93 procent betekent in ieder ge­
val een hele hoge overeenstemming over
de afwezigheid van depressie en angst.
Gezien de poortwachtersfunctie van de
huisarts is dit een belangrijk gegeven . Pa­
tienten zullen dus niet onnodig het psychi­
atrisch circuit ingaan.

De niet-herkenden blijken geen patien­
ten te zijn met lichte problematiek die van-
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zelfweer overgaat. Het zijn wei patienten
die met een somatische reden op het
spreekuur komen en die in de voorafgaan­
de periode minder recent zijn geweest. Dit
betekent uiteraard niet dat elke patient ge­
screend moet worden op psychische pro­
blematiek. Het niet signaleren van een de­
pressie of angststoomis bij patienten die
met een duidelijke somatische aandoe­
ning, zoals een blaasontsteking of een
sportblessure, op het spreekuur komen en
bij wie er ook geen enkele andere reden
bestaat om te infonneren naar psychische
problematiek, lijkt onvennijdelijk. De so­
matische redenen bestaan echter voor de
helft uit pijnklachten of onduidelijk te
classificeren klachten waarvan bekend is
dat het voor depressie suspecte klachten
zijn. Een tweesporenbeleid, waarbij zowel
somatische als psychische stoomissen
systematisch worden onderzocht, is uitge­
rekend bij deze groep patienten een goede
strategic ." Het screenen op depressie en
angst kan heel simpel en snel met daartoe
ontwikkelde screeningsvragenlijsrjes.v-'!
De vraag of patienten wei willen dat hun
psychische problematiek herkend
wordt,17,32 is naar onze mening medisch
ethisch gezien een irrelevante vraag. De
patient komt voor een klacht, omdat hij
daar last van heeft , en van de klacht afwil
of wil weten wat er aan de hand is. De
huisarts doet de patient te kort als bij
klachten die kunnen wijzen op psychische
problematiek of een psychiatrische stoor­
nis, aileen de somatische kant aandacht
krijgt. Uiteindelijk kan de patient altijd
nog besluiten wat hij met de gestelde diag­
nose en eventueel voorgestelde behande­
ling zal doen.

Daamaast vinden we een groep patienten
met een depressie en/ofangststoomis vol­
gens de huisarts en niet volgens de ICD-I 0
of de DSM-III-R. Dit zijn patienten die
lichtere problematiek hebben (hoewel al­
tijd nog vrij emstig), vooral met een soma­
tische reden op het spreekuur komen,
maar wei recenter op het spreekuur zijn
geweest dan de patienten zonder huisarts­
diagnose . Dit is een interessante groep die
in de meeste studies wordt afgedaan als
' fout-positief", Een derde van deze groep

patienten heeft echter een andere ICD- of
DSM-diagnose en een kwart heeft in ieder
geval symptomen. Wat betreft de groep
met symptomen, is het mogelijk dat dit
een groep patienten is in de herstel- of de
beginfase, terecht gediagnosticeerd door
de huisarts, maar al te ver hersteld of nog
zonder uitgekristalliseerd beeld voor een
ICD- of DSM-diagnose op het moment
van het interview. Het is ook mogelijk dat
de diagnostische criteria onvoldoende zijn
uitgevraagd.

Het lijkt erop dat we hiennee een punt ach­
ter de discussie kunnen zetten en moeten
kijken hoe de prognose van de patienten
verbeterd kan worden . Het beloop in zo­
wei de herkende als niet-herkende groep is
matig te noemen . Dit betekent niet dat her­
kenning en diagnostiek er niet toe doen ­
een discussie die we elders hebben be­
schreven.P-" Het lijkt erop dat herkenning
en diagnostiek er wei degelijk toe doen als
ze gevolgd worden door adequate behan­
deling. Langzamerhand wordt de eviden­
tie sterker dat behandeling in de eerste lijn
volgens vaste richtlijnen, bijvoorbeeld
met betrekking tot de dosering en duur van
medicatie en de bijbehorende psychoedu­
catie, effectief is.35-37 Goede experimente­
Ie studies in de eerste lijn zijn nodig om dit
verder te onderzoeken. Vanwege de grote
heterogeniteit van de huisartspopulatie,
zal hierbij tevens onderzocht moeten wor­
den welke patienten - dat wil zeggen met
welke eigenschappen - wei en welke pa­
tienten niet reageren op bepaalde inter­
venties .
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Abstract
Tiemens BG , Van den Brink W, Van der
Meer K, Ormel J. Diagnosis of depression
and anxiety in primary care. Huisarts Wet
1998;41 (3): 109-16.
Objective Taking into acco unt the cri ticis m
from general practice on the psych iatric epide­
mio logic find ings about und erdetection and
underdiagnosis of depressive and anxiety dis­
orders, the agre ement between the assessment
by primary care physicians and by the psychi­
atric classifications ICD - IO and DSM- III-R is
examined.
Methods A stratified random sample of pri­
mary care patients was interviewed wit h the
Com posite International Diagnostic Interv iew,
Primary Health Care Versio n. The physicians
comp leted a Phys ician's Encounter Form
which recorded severity and diagnosis of psy ­
cho logica l disorder.
Results The agreement about the presence of
a depressive or anxiety disorder between the
prima ry care physicians and DSM-III-R was
83 per cent (Co hen's kappa K=0 .35), between
the physicians and ICD-IO 87 per cen t (K=
0.4 6), and between the physicians and at least
one of the classifications the agreement was 87
per cent (K=0.56). Correct ed for agreement
about comorbid and subthresho ld disorders,
and diagnoses assessed by the physician later
in time , the agreement increas ed to 93 per cent
(K=O.72) . In terms of recognition, there was an
increase from 45 per cent to 68 per cent. Th e
32 per cen t unrecognized patients were pa­
tients with severe psyc hopatho logy, who pre­
sented with somatic complaints and visited
their doctor less freque ntly.
Conclusion The dispute between psychiatry
and general practice can be closed and effo rts
shou ld be focused on improving the outcome
of depressive and anxiety disorders by ran­
domized clinical trials in primary care.
Ke y words Anx iety; Depression ; Diagnosis;
Primary care; Recogn ition.
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