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ties voorkomen. Uit de gegevens blijkt dat
huisartsen bij patiénten met een angstig-
depressief syndroom relatief goed onder-
kennen dat er psychisch iets aan de hand
is. Huisartsen hebben echter meer moeite
met het onderkennen van de ware aard van
de problematiek. Veel patiénten krijgen
een diagnose die doet vermoeden dat de
problematiek simpel en voornamelijk
stressgerelateerd is. Huisartsen moeten le-
ren door de stress en ellende en de vele
voor de patiént zoveel makkelijker com-
municeerbare distressklachten heen te
zien. Vooral voor patiénten met een ernsti-
ge depressie is het van belang dat hun pro-
blematiek juist wordt gediagnosticeerd,
omdat de (medicamenteuze) behandeling
betrekkelijk effectief is en ook door de
huisarts in veel gevallen goed ter hand kan
worden genomen. Voor patiénten met een
angstig-depressief syndroom is de kans op
snel herstel veel kleiner dan voor patiénten
met een van de andere syndromen.
e Er zijn twee syndromen gevonden die
gekenmerkt worden door distressklachten
in afwezigheid van echte depressieve en
angstige symptomen. Bij het ene syn-
droom bestaat ook een prominente soma-
tisatie, terwijl somatisatie bij het andere
syndroom hooguit een kleine rol speelt.
Beide syndromen passen bij de in de huis-
artspraktijk bekende diagnose surmenage,
mits de klachten zo ernstig zijn dat ze aan-
leiding geven tot sociaal disfunctione-
ren.!! Toch wordt die diagnose slechts in
11 procent van de gevallen gesteld; in (bij-
na) 60 procent van de gevallen wordt zelfs
geen enkele psychische diagnose gesteld.
Een verklaring zou kunnen zijn dat veel
van deze niet-herkende distresspatiénten
hun klachten voor zich houden. Als de sur-
menage wel wordt herkend, worden de
klachten vaak gezien als een gevolg van
psychische overbelasting maar het gaat op
de keper beschouwd meer om het gevolg
van een tekortschietende coping. Door op
de stress in te gaan en de coping te onder-
steunen, kan de huisarts bevorderen dat
deze patiénten snel beter worden. Ook
wanneer de huisarts het beeld niet herkent,
is er nog een redelijke kans op herstel: na
twee maanden is ongeveer eenderde van
de patiénten symptoomarm geworden.
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Enkele patiénten schieten echter door naar
een angstig-depressief syndroom.

De diagnose surmenage (P78) staat in

de ICPC,? maar deze diagnose is kennelijk
niet geheel onomstreden, gegeven het feit
dat zij ontbreekt in het Transitieproject.
* Er moet een beeld bestaan dat lichter is
dan surmenage maar wel gekenmerkt
wordt door dezelfde symptomen. In die
gevallen is de stress (nog) niet zo ernstig
dat men het niet meer aankan, en zijn de
klachten (nog) niet zo ernstig dat er sprake
is van sociaal disfunctioneren. Dit beeld
heeft geen apart syndroom gekregen in de
clusteranalyse, maar we zullen het moeten
zoeken in de bovengenoemde distresssyn-
dromen en mogelijk ook voor een deel in
het symptoomarme syndroom.

De ICPC kent geen met surmenage te

vergelijken lichtere diagnose. Daarente-
gen kunnen verschillende distressklachten
afzonderlijk worden gecodeerd (bijvoor-
beeld PO1: angstig/nerveus, P04: prikkel-
baar/boos, PO7: slaapstoornis). Huisartsen
bedienen zich wel eens van de term “span-
ningsklachten’ om een combinatie van
deze klachten aan te duiden. Het zou te
overwegen zijn om ‘spanningsklachten’
tot een aparte diagnostische categorie te
promoveren en als zodanig op te nemen in
de ICPC. Deze diagnose geeft aan dat er —
nog betrekkelijk lichte — klachten zijn ten
gevolge van stress. Bij spanningsklachten
zou de huisarts met de patiént moeten na-
gaan of hulp voor deze problemen noodza-
kelijk is of dat de patiént er wel alleen uit
kan komen. Door spanningsklachten ade-
quaat tegemoet te treden, zou men surme-
nage kunnen voorkomen.
* Somatisatie komt veel voor bij patién-
ten met psychosociale problematiek van
alle gradaties. Somatisatie zien we bij een
angstig-depressief syndroom en ook bij
distressklachten. In die gevallen kunnen
de lichamelijke klachten de patiént ver-
ontrusten en de aandacht afleiden van het
belangrijkste probleem: depressie, angst
of'stress. De huisarts behoeft in deze situa-
tie met die lichamelijke klachten vermoe-
delijk niet veel meer te doen dan een licha-
melijk lijden uit te sluiten en de patiént ge-
rust te stellen, om dan verder de aandacht
te richten op het belangrijkste probleem.

Een interessante bevinding is dat somati-
satie ook als zelfstandig syndroom kan op-
treden. De klachten worden dan vermoe-
delijk uitgelokt door stress. Het zijn dus
ook ‘spanningsklachten’, maar dan van li-
chamelijke in plaats van psychische aard.
Uit onze gegevens blijkt dat het psychoso-
ciale van deze klachten beter door de huis-
arts wordt onderkend dan van de span-
ningsklachten in distressvorm, vermoede-
lijk doordat de patiénten deze klachten
juist wel bij de dokter ter sprake brengen.
Het somatisatiesyndroom komt relatief
veel voor onder huisartpatiénten, maar is
bij tweederde van de patiénten na twee
maanden niet meer te vinden: bij een derde
zijn de klachten min of meer verdwenen
en bij een ander derde deel is het syn-
droom overgegaan in een van de distress-
syndromen. Het min of meer zuivere so-
matisatiesyndroom lijkt dus relatief insta-
biel: 6f de problematiek is vlot opgelost en
de klachten verdwijnen, 6f de problema-
tiek persisteert en de klachten verergeren.
De ICPC voorziet niet in een categorie
voor lichamelijke spanningsklachten.
Wanneer huisartsen deze klachten met de
ICPC willen coderen, moeten zij hun toe-
vlucht nemen tot symptoomdiagnosen uit

~de somatische hoofdstukken, waardoor

het niet mogelijk is de psychosociale ach-
tergrond van de klachten vast te leggen. Er
zou wat voor te zeggen zijn een diagnose
‘somatisatie’ in de ICPC te introduceren.

De bevindingen van dit onderzoek geven
binnen de huisartsgeneeskunde een grens
aan voor het toepassingsgebied van het
psychiatrische classificatiesysteem DSM-
I'V. Waar de DSM-IV terrein moet prijsge-
ven, kunnen drie echt huisartsgeneeskun-
dige diagnosen — ‘somatisatie’, ‘span-
ningsklachten’ en ‘surmenage’ — de psy-
chosociale morbiditeit benoemen. Nader
onderzoek naar de validiteit en bruikbaar-
heid van deze diagnosen is geboden.
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Abstract

Stalenhoef PA, Busse van der S, Knottnerus
JA, Crebolder HFJM. Falls in the elderly:
the concernment of the general practitioner.
Huisarts Wet 1998;41(5):241-5.

Data from a telephone follow-up about falls in
the elderly of 70 years and over in an age and
gender stratified sample (N=303) from the res-
ponse-population of a mail-questionnaire (n=
1660) and data from a questionnaire to their
general practitioners (GPs), were compared to
determine the degree of acquintance with falls

in the study population to the GP, his manage-
ment in case of a fall and his estimate of fall
risk. Of the falls reported during the follow-up
80 per cent were not known to the GP and only
half of the falls with serious consequences. His
examination is directed to trace serious condi-
tions but it yields little information about the
cause of the fall. His management after a fall
concerns prescribing of physical therapy, giv-
ing of advices, counseling of the family and
giving of extra care. Little attention is paid to
the use of medication. In 170 out of 303 elderly

subjects the GPs gave a judgement of the pres-
ence of increased fall risk. In case of increased
risk, according to the GP, disorders of mobility
play a dominant role.

Key words Falls; Elderly; General
practitioner; Underreporting; Risk estimate.
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