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Tim Olde Hartman, Nettie Blankenstein, Bart Molenaar, David Bentz van den Berg, Henriétte van der Horst, Ingrid Arnold, Jako Burgers, Tjerk

Wiersma, Hélen Woutersen-Koch

Kernboodschappen

¢ ErissprakevanSomatisch Onvoldoen-
de verklaarde Lichamelijke Klachten
(SOLK) als lichamelijke klachten lan-
ger dan enkele weken duren en als er
bij adequaat medisch onderzoek geen
aandoening is gevonden die de klach-
ten voldoende verklaart.

¢ Inschatting van de ernst van SOLK
is gebaseerd op exploratie van vijf
klachtdimensies, dat wil zeggen de
somatische, cognitieve, emotionele,
gedragsmatige en sociale dimensies.

e Eengoede arts-patiéntrelatie en com-
municatie is van essentieel belang
voor het beleid bij SOLK.

¢ In het beleid ligt de nadruk op voor-
lichting en adviezen gericht op tijd-
contingente uitbreiding van belasting
en activiteiten.

INLEIDING

De NHG-Standaard SOLK geeft richtlij-
nen voor de diagnostiek en het beleid
bij volwassen patiénten met somatisch
onvoldoende verklaarde lichamelijk
klachten (SOLK). Er is sprake van SOLK
alslichamelijke klachten langer dan en-
kele weken duren en als er bij adequaat
medisch onderzoek geen aandoening
is gevonden die de klachten voldoende
verklaart.

SOLK is een werkhypothese geba-
seerd op de (gerechtvaardigde) aanname
dat somatische/psychische pathologie
afdoende is uitgesloten. Als de klachten
veranderen, kan dit aanleiding zijn om
de werkhypothese te herzien.

Na het formuleren van de werkhy-
pothese maakt de huisarts een inschat-
ting van de ernst van de SOLK. Deze
standaard onderscheidt milde, matig-
ernstige en ernstige SOLK. De ernst van
de SOLK is bepalend voor het beleid.

De standaard is gebaseerd op de
multidisciplinaire richtlijn Somatisch
Onvoldoende verklaarde Lichamelijk
Klachten en Somatoforme Stoornissen:
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en sluit zo veel mogelijk aan bij andere
NHG-Standaarden over klachten en
aandoeningen die ook onder de noemer
SOLK kunnen vallen (zie Richtlijnen di-
agnostiek). De standaard gaat niet over
een specifieke klacht of ziekte, maar
geeft handvatten voor het beleid als er
géén specifieke somatische aandoening
wordt gevonden, de klachten niet over-
gaan, met functionele belemmeringen
gepaard gaan en de patiént zich tot de
huisarts blijft wenden met een hulp-
vraag. De standaard gaat niet in op het
beleid bij specifieke somatoforme stoor-
nissen. Voor de diagnostiek en het be-
leid bij hypochondrie wordt verwezen
naar de NHG-Standaard Angst.

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kantvan de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk het beleid vast in samenspraak
met de patiént, met inachtneming van
diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
renin de concrete situatie zal beredeneerd
afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijkver-
pleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken,
waarin wordt vastgelegd in welke situaties
de huisarts moet worden geraadpleegd en
mits de huisarts toeziet op de kwaliteit.
Omdat de feitelijke keuze van de te delege-
ren taken sterk afhankelijk is van de lokale
situatie, bevatten de standaarden daar-
voor geen concrete aanbevelingen.

ACHTERGRONDEN

Het ervaren van lichamelijke klachten
hoort bij het normale leven; ongeveer
90% van de algemene bevolking rappor-
teert in enquétes dat ze in de afgelopen
2 weken van minstens 1 lichamelijke
klacht last heeft gehad. Of mensen met
hun lichamelijke klacht naar een dok-
ter gaan, lijkt sterker samen te hangen
met de betekenis die de klacht voor hen
heeft en met de ideeén die zij over hun
klacht hebben dan met de ernst van
hun klacht. Voor mensen uit een aantal
niet-westerse culturen is het uiten van
lichamelijke klachten de meest gangba-
re manier om aan te geven dat het niet
goed met hen gaat.

Bij vrijwel alle soorten klachten die
patiénten presenteren kan al snel, of na
verloop van tijd en nadere analyse, blij-
ken dat de klachten niet of onvoldoende
lichamelijk te verklaren zijn. Ook als
klachten of klachtencombinaties aan-
vankelijk sterk aan een specifieke ziekte
doen denken (bijvoorbeeld de combina-
tie diarree, trillen, afvallen en het warm
hebben is suggestief voor hyperthyreoi-
die), blijkt vaak na adequaat onderzoek
dat de patiént die ziekte niet heeft. Bij
veelvoorkomende klachten, zoals moe-
heid, buikpijn, rugpijn, duizeligheid en
misselijkheid, vindt de huisarts vaak
geen ziekte als oorzaaks

Terminologie

Er zijn veel verschillende termen in om-
loop voor deze grote groep lichamelijke
klachten waar artsen geen bevredigende
verklaring voor vinden. In het verleden is
regelmatig gekozen voor het groeperen
van vaker samen voorkomende klachten
in syndromen, zoals bij het prikkelbare-
darmsyndroom (PDS), fibromyalgie en
het chronisch vermoeidheidssyndroom.
Veel van de bestaande syndromen verto-
nen echter forse overlap in de klachten
die ze omvatten, en vrijwel elk specia-
lisme kent zo zijn eigen syndroom.+ Dat
roept de vraag op of het groeperen van
SOLK in syndromen niet erg willekeurig
is en of het tiberhaupt wel verschillende
syndromen betreft, of misschien maar
ééns De klachten kunnen behalve in
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syndromen ook ondergebracht worden
in clusters: gastro-intestinaal, cardio-
pulmonaal, bewegingsapparaat en alge-
meen aspecifiek.s

Als de SOLK niet in syndromen of
clusters samengebracht worden, zijn er
ook voor de losse lichamelijke klachten
weer diverse termen beschikbaar, zoals
lichamelijk onbegrepen klachten, func-
tionele klachten, psychosomatische
klachten of somatoforme klachten.

In deze standaard is er voor gekozen
aan te sluiten bij de terminologie van de
multidisciplinaire richtlijn en te spre-
ken van Somatisch Onvoldoende ver-
klaarde Lichamelijke Klachten (SOLK)
als lichamelijke klachten langer dan
enkele weken duren en als er bij ade-
quaat medisch onderzoek geen somati-
sche aandoening wordt gevonden die de
klachten voldoende verklaart.

Deze omschrijving is weinig spe-
cifiek ten aanzien van de duur van de
klachten, aangezien de gemiddelde epi-
sodeduur varieert per soort klacht, en
ook omdat het moment van presenteren
aan de huisarts sterk uiteen kan lopen.

Bij sommige patiénten met lichame-
lijke klachten wordt wél een somatische
aandoening gevonden, maar zijn de
klachten ernstiger of langduriger ofwel
beperken ze het functioneren sterker dan
op grond van de aandoening te verwach-
ten is. Ook dan spreken we van SOLK.

SOLK kan op basis van de duur van
de klachten, het aantal klachten en
de impact ervan op het dagelijks leven
onderverdeeld worden in milde SOLK,
matig-ernstige SOLK en ernstige SOLK.
Het betreft een glijdende ernstschaal
waarvoor geen goed gedefinieerde af-
kappunten voorhanden zijn’

Epidemiologische gegevens

Vi6érkomen van SOLK

Er bestaat geen ICPC-code voor SOLK.
Daarom moet bij onderzoek naar het
voorkomen van SOLK gebruik worden
gemaakt van afgeleide codes, bijvoor-
beeld klachtcodering.

Tot 40% van de consulten bij de huis-
arts gaat over lichamelijke klachten
waarvoor geen of een onvoldoende so-
matische verklaring gevonden wordt.
Langdurige, ernstige SOLK komt veel
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minder vaak voor, en kent een prevalen-
tie van 2,5%.8

Artsen rapporteren vaak dat zij het
idee hebben dat allochtone patiénten
vaker de huisarts bezoeken met SOLK
dan autochtone patiénten. Alleen voor
vluchtelingen is dit ook daadwerkelijk
aangetoond. Hiervoor worden verschil-
lende oorzaken genoemd, zoals een ach-
tergrond met geweldervaringen, een
andere ziektebeleving waarin vaak geen
onderscheid wordt gemaakt tussen li-
chaam en geest en de aandacht en (juri-
dische, sociale en/of maatschappelijke)
erkenning die verkregen kan worden
met lichamelijke klachten.?

NHG-STANDAARD

verband met angststoornissen en/of
depressieve stoornissen vrijwel afwe-
zig. Patiénten met ernstige vormen
van SOLK hebben meer dan driemaal
zoveel kans op een depressieve stoornis
of angststoornis als patiénten zonder
SOLK. Bij ruim een kwart van deze pa-
tiénten zijn zowel een depressie als een
angststoornis aanwezig.®

Pathofysiologie

Er bestaat geen eenduidige verklaring
voor het ontstaan van SOLK. Wel zijn er
in de loop der jaren verschillende ver-
klaringsmodellen opgesteld voor het
ontstaan en voortbestaan van SOLK.

De onderbouwing van deze modellen
is meestal theoretisch en slechts in be-
perkte mate gebaseerd op empirisch on-
derzoek.

Samengaan met angststoornissen en/of
depressieve stoornissen
Voor de milde vormen van SOLK is het

Abstract

Olde Hartman TC, Blankenstein AH, Molenaar AO, Bentz van den Berg D, Van der Horst HE, Arnold IA, Burgers JS,
Wiersma Tj, Woutersen-Koch H. The NHG guideline medically unexplained symptoms (MUS). Huisarts Wet
2013,;56(5):222-30.

This guideline of the Dutch College of General Practitioners (NHG) concerns the diagnosis and manage-
ment of adult patients with medically unexplained symptoms (MUS). It is based on the Dutch multidisci-
plinary guideline on MUS and somatoform disorders, and where possible refers to other guidelines produ-
ced by the College on MUS-related symptoms and disorders. The guideline is not about a specific symptom
or disease, but provides tools on how to manage patients whose symptoms are persistent and lead to
functional impairment, even though investigations have not identified a specific underlying medical con-
dition. These patients continue to seek medical care.

MUS is a working diagnosis based on the assumption that somatic/psychiatric pathology has been ade-
quately excluded. If symptoms change, the working diagnosis may need to be revised. After establishing
the diagnosis, the general practitioner (GP) must estimate the severity of MUS, as further management
depends on symptom severity. This guideline distinguishes between mild, moderate, and severe MUS.
Treatment is tailored to the individual patient. The main objectives of treatment are to define the problem
inaway that is acceptable to both the patient and the doctor; to reduce unnecessary anxiety and discom-
fort, despite the presence of symptoms; and to improve the patient’s functioning in somatic, cognitive,
emotional, behavioural, and social dimensions.

Treatment proceeds in a stepwise fashion (stepped care), starting with the lightest possible effective
treatment. In step 1, the GP treats the patient, in step 2 the GP works together with or refers the patient
to other primary care professionals (e.g., physiotherapist, psychologist), and in step 3 treatment is provi-
ded by multidisciplinary teams or treatment centres. If results are unsatisfactory, then treatment is inten-
sified. If a patient presents with moderate or severe MUS, the GP can consider starting more intensive
treatment (step 2 or even 3 if necessary) simultaneously with step 1.

Main messages

e MUSis defined as physical symptoms that last for longer than a few weeks and which cannot be satis-
factorily explained after adequate medical examination.

e Assessment of MUS severity is based on five dimensions of symptomes, i.e. the somatic, cognitive, emo-
tional, behavioural, and social dimensions.

e Good doctor-patient relationship and communication are essential for the management of MUS.

* Management is focused on providing information and advice with a view to increasing activities in a
time-contingent manner.
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Elke samenleving heeft eigen verkla-
ringsmodellen. Niet-westerse culturen
maken vaak geen onderscheid tussen
lichaam en geest. Oorzaken en oplos-
singen van problemen zoekt men vaak
buiten zichzelf. Cultuurverschillen en
andere verschillen beinvloeden de toe-
pasbaarheid van sommige verklarings-
modellen.”

Natuurlijk beloop en prognose

Van de groep mensen bij wie er volgens
de huisarts sprake is van SOLK nemen
bij 50 tot 75% de klachten af in de loop
van 12 tot 15 maanden. Bij 10 tot 30% ne-
men de klachten echter toe in de tijd.
Het aantal klachten, duur en ernst bjj
presentatie aan de huisarts zijn factoren
die samenhangen met een ongunstiger
beloop van SOLK bij patiénten in de eer-
ste lijn.s Een positieve waardering van
de arts-patiéntrelatie (door patiént en/
of arts) heeft een gunstige invloed op de
prognose van SOLK.4

Factoren van invloed op ontstaan en voortbe-
staan
Psychosociale (negatieve
life-events, moeilijke levensomstandig-
heden, werkproblemen, stress, trauma,
seksueel misbruik) spelen zowel bij li-
chamelijk verklaarde klachten als bjj
SOLK vaak een rol. De aanwezigheid
van dergelijke psychosociale stresso-
ren is daarom geen goede predictor van
SOLK.s

Factoren die een rol spelen bij SOLK
kunnen worden ingedeeld als predis-
ponerende, luxerende en instandhou-
dende factoren. Predisponerende factoren
zijn vooral aanleg/temperament en wel-
licht ook beperkte gezondheidsvaar-
digheden. Luxerende factoren zijn divers
van aard: een heftige maagdarmin-
fectie blijkt bij een deel van de mensen
met PDS aan de klachten vooraf te zijn
gegaan, maar ook een ingrijpende ge-
beurtenis kan klachten uitlokken. Bij
instandhoudende factoren gaat het vaak om
gedragsfactoren die herstel kunnen be-
lemmeren, bijvoorbeeld minder bewe-
gen kan leiden tot onderhouden van de
rugklachten of continu hulp zoeken bij
klachten houdt ongerustheid in stand.
Zo ontstaan vicieuze cirkels.

stressoren

HUISARTS & WETENSCHAP

Arts-patiéntrelatie

De arts-patiéntrelatie staat regelmatig
onder druk in consulten met patiénten
met SOLK. De patiént voelt zich vaak
niet serieus genomen, niet begrepen en
blijft ongerust, terwijl de dokter mach-
teloosheid en irritatie voelt opkomen
en niet in staat is om met de patiént tot
een gezamenlijk begrip van de klach-
ten en problemen te komen. Artsen er-
varen ook (diagnostische) onzekerheid
en hebben (ten onrechte) het gevoel dat
zij onzekerheid juist bij deze patiénten
niet mogen laten zien. Door de patiént
en zijn of haar klachten serieus te ne-
men en empathie te tonen wordt de
arts-patiéntrelatie versterkt. Een goede
arts-patiéntrelatie leidt tot patiéntte-
vredenheid en betere gezondheidsuit-
komsten. Een slechte arts-patiéntrelatie
daarentegen, leidt tot het vaker rappor-
teren van klachten en tot meer herhaal-
consulten.

Diversiteit

Ook bij patiénten met SOLK moet de
hulpverlener open staan voor de ‘cul-
tuur’ van de patiént in de ruimste zin
van het woord, of deze cultuur nu etni-
citeit, leeftijd, sekse of sociaaleconomi-
sche status betreft.

Bij allochtone patiénten zijn een
aantal specifieke aandachtspunten te
noemen. Allereerst kan het migran-
tenbestaan op zichzelf een stressfactor
zijn. Daarnaast stellen taalproblemen
en vooral bij niet-westerse allochtonen
ook cultuurverschillen hoge eisen aan
de communicatievaardigheden van de
huisarts.

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
Uitgangspunt van de standaard is de
situatie waarin de huisarts aanlei-
ding heeft voor het formuleren van de
werkhypothese SOLK. De standaard
veronderstelt met andere woorden dat
somatische/psychische pathologie die
verantwoordelijk zou kunnen zijn voor
de klachten in het voortraject afdoende
onwaarschijnlijk is gemaakt. De huis-
arts kan daarbij gebruikmaken van de
NHG-Standaarden die richtlijnen ge-
ven voor de diagnostiek bij klachten die
veelvuldig geen somatische oorzaak

blijken te hebben [tabel 1].7 SOLK blijft
altijd een werkhypothese, omdat in uit-
zonderingsgevallen in de loop der tijd
alsnog somatische pathologie aan de
klachten ten grondslag kan blijken te
liggen. In het bijzonder bij het optreden
van alarmsymptomen en verandering
van het klachtenpatroon is het zaak
hierop alert te zijn.** Aandacht voor de
somatische dimensie van de klachten
en het overwegen van hernieuwd licha-
melijk onderzoek en eventueel aanvul-
lend onderzoek, blijft bij patiénten met
SOLK steeds van belang. Vooral als de
klachten veranderen. Om die reden is
ook de somatische dimensie als onder-
deel in de klachtexploratie opgenomen.

Klachtexploratie

Na het stellen van de werkhypothese
SOLK begint de huisarts met de nadere
exploratie van de klachten met als doel
een beeld van de patiént met zijn of haar
SOLK te verkrijgen, prognostisch gun-
stige of ongunstige factoren (die belem-
meren in het herstel) op te sporen, en de
ernst van de SOLK in te schatten. De pa-
tiént een paar minuten ononderbroken
laten praten kan helpen om tot een bre-
de exploratie te komen. Op deze manier
kunnen relevante aanknopingspunten
(hints) voor de behandeling naar voren
komen. Deze kunnen bestaan uit woor-
den die de patiént gebruikt, maar ook
uit non-verbaal gedrag (lichaamstaal)
dat tijdens het consult opvalt.» Onder-
deel van een volledige exploratie van
klachten is ook het expliciet informeren
naar de vragen van de patiént.

Het acroniem SCEGS kan de huisarts
helpen na te gaan of alle klachtdimen-
sies zijn geéxploreerd. SCEGS staat voor
de somatische, cognitieve, emotionele,
gedragsmatige, en sociale dimensie.

Tabel1 Standaarden over klachten die veelvul-
dig somatisch onvoldoende verklaard kunnen
worden

NHG-Standaard Prikkelbaredarmsyndroom (M71)
NHG-Standaard Maagklachten (M36)
NHG-Standaard Aspecifieke lagerugpijn (M54)
NHG-Standaard Hoofdpijn (M19)
NHG-Standaard Slaapproblemen (M23)
NHG-Standaard Duizeligheid (M75)
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Deze dimensies vinden hun oorsprong
in het biopsychosociale model.»

Somatische dimensie

Ga de volgende aspecten van de klach-

t(en)na:

* klachtencluster (gastro-intestinaal,
cardiopulmonaal,bewegingsapparaat
algemeen aspecifiek (dat wil zeggen
moeheid, hoofdpijn, duizeligheid,
concentratie/geheugenklachten));

e aard, plaats, duur, ernst en het pa-
troon van de klachten;

* begeleidende symptomen;

e gebruik van medicatie (ook zonder
recept) en eventuele verslavende mid-
delen.

Aandacht voor de somatische aspecten
van de klacht maakt de patiént duidelijk
dat zijn klachten en de last ervan ge-
hoord worden.

Cognitieve dimensie

Informeer naar:

* de ideeén die bij de patiént leven over
het ontstaan en voortbestaan van zijn
klacht (referentiekader);

« de invloed die de patiént hier zelf op
denkt te hebben;

» waarom de patiént denkt bepaalde
activiteiten of werkzaamheden niet
(meer) te kunnen doen;

« de verwachtingen van de patiént om-
trent de bijdrage van de huisarts of
andere hulpverleners aan het oplossen
van de klacht.

Door een exploratie van deze aspecten
komt de huisarts vaak opvattingen van
de patiént op het spoor, die het herstel
kunnen belemmeren: catastroferende
gedachten (‘met deze rug kom ik nooit
meer aan het werk’ of ‘bij mijn broer/
buurvrouw is het ook nooit overgegaan’),
ziekteattributies (‘bij zo'n erge pijn moet
er wel iets in mijn nek beschadigd zijn’),
of ideeén over omgang met de klacht (ik
moet mijn been niet belasten tot het he-
lemaal over is’).

Emotionele dimensie

Vraag naar de emotionele gevolgen van
deklacht:

» Welke gevoelens ervaart de patiént
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door de klachten? Sommige patiénten
worden depressief of angstig door de
klachten, terwijl anderen zich wanho-
pig, moedeloos of opstandig voelen.

«Is de patiént erg ongerust over de
klachten? Waarover maakt hij zich
dan precies ongerust? Wat is de aan-
leiding voor die ongerustheid?

Klachten en de cognities over de klach-
ten kunnen samengaan met ongerust-
heid, angst of een sombere stemming.
De huisarts kan eventueel een vragen-
lijst als hulpmiddel gebruiken om dis-
tress (‘het niet meer aan kunnen’), angst
en depressieve gevoelens bespreekbaar
te maken.?°

Gedragsmatige dimensie

Vraag naar de gedragsmatige gevolgen

van de klacht:

« vermijden van belasting of beweging,
of ander vermijdingsgedrag;

» werkverzuim;

« negeren van de klacht, en extra door-
zetten waardoor overbelasting op-
treedt;

« ander gedrag dat het herstel zou kun-
nen belemmeren.

Besteed hierbij tevens aandacht aan het

hulpzoekgedrag:

« Zoekt de patiént snel medische hulp of
probeert hij lang zelf de problemen op
te lossen?

« Bezoekt hij verschillende artsen/zorg-
verleners voor hetzelfde probleem?

 Wat heeft de patiént tot nu toe zelf aan
de klacht gedaan, welke maatregelen
heeft hij genomen?

Let ook op non-verbaal gedrag tijdens
het consult (bijvoorbeeld een patiént met
rugpijn die erg scheef in de stoel zit).

Sociale dimensie

Informeer naar sociale gevolgen van de

klacht:

» Welke gevolgen hebben de klachten
voor de belangrijkste relaties van de
patiént?

* Hoe reageert de omgeving er op: (over)
bezorgd, negatief of juist steunend?

» Welke invloed hebben de klachten op
het functioneren thuis en op het werk?

NHG-STANDAARD

In de volgorde van vragen kan de huis-
arts bij patiénten met een andere cultu-
rele achtergrond rekening houden met
verschillen tussen een collectivistische
versus een westerse individualistische
cultuur: eerst vragen naar sociale reac-
ties en consequenties, van daar uit naar
eigen cognities en emoties.>? Het gebruik
van een professionele tolk, eventueel via
de tolkentelefoon, is aan te raden. Ver-
mijd in ieder geval zo veel mogelijk om
een kind of ander familielid als tolk te
laten fungeren, om de kans te vergro-
ten dat psychosociale problemen boven
tafel komen. Voor meer informatie over
de zorg voor allochtone patiénten met
SOLK zie www.huisarts-migrant.nl.

Bijkomende psychische stoornissen

Op basis van de klachtexploratie beoor-
deelt de huisarts of er reden is te denken
aan bijkomende psychische stoornissen.
Het gaat daarbij vooral om psychische
stoornissen die van invloed zijn op de
lichamelijke klachten, zoals depressie
en angst (zie de desbetreffende NHG-
Standaarden).

Bij twijfel over de aanwezigheid van
een psychiatrische aandoening (zoals
een somatisatiestoornis in engere zin),
kan hij de patiént voor diagnostiek ver-
wijzen naar een psychiater. Ook kan de
psychiater in dit stadium door de huis-
arts als consulent worden ingeschakeld,
zo mogelijk door middel van een geza-
menlijk consult van de patiént met de
huisarts en de psychiater. Bij voorkeur
verwijst de huisarts naar een psychiater
die samenwerkt met andere therapeu-
ten die ervaring hebben in het begelei-
den van mensen met SOLK.

Lichamelijk onderzoek, aanvullend on-
derzoek en diagnostische verwijzing
Lichamelijk onderzoek is geindiceerd
als bij de klachtexploratie blijkt dat de
klachten van karakter zijn veranderd en
bij het ontstaan van alarmerende symp-
tomen. Om dezelfde reden kan aanvul-
lend onderzoek of een diagnostische
verwijzing naar een specialist worden
overwogen. Aanwijzingen daarvoor zijn
voor de meestvoorkomende klachten
te vinden in de reeds genoemde NHG-
Standaarden.
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Wanneer de huisarts in een gewij-
zigd klachtenpatroon aanleiding ziet te
twijfelen aan de werkhypothese SOLK
en om somatische pathologie opnieuw
uit te sluiten, is het belangrijk dat hij
goed uitlegt waarom aanvullend onder-
zoek wordt gedaan. Dat geldt ook bij een
diagnostische verwijzing naar een spe-
cialist. Doorgaans zal het gaan om een
kleine kans op pathologie nog kleiner
te maken. Bij laboratoriumonderzoek
bij een lage priorkans op ziekte bestaat
een relatief grote kans op foutpositieve
testuitslagen.>

Indien de patiént nadrukkelijk om
aanvullend onderzoek of verwijzing
vraagt, terwijl daar geen aanleiding
voor is, legt de huisarts uit dat hij het
onderzoek niet nodig vindt en er niet
veel van verwacht. Toch kan hij het ver-
zoek inwilligen om de patiént gerust te
stellen. Het is dan van belang de patiént
tevoren uit te leggen wat een negatieve
testuitslag betekent en wat de volgende
stappen in dat geval zullen zijn.» Bij
verwijzing op verzoek van de patiént is
het formuleren van een duidelijke - ide-
aliter door patiént en huisarts samen
opgestelde - vraag in de verwijsbrief en
het verzoek om de patiént terug te ver-
wijzen als er geen afwijkende bevindin-
gen zijn, van belang om te voorkomen
dat de patiént van de ene naar de andere
specialist gaat.

Evaluatie

Op basis van de klachtexploratie en de
inventarisatie van eventuele bijkomen-
de psychische problematiek evalueert
de huisarts de ernst van de SOLK, daar-
bij rekening houdend met de prognosti-
sche factoren.

Prognostische factoren

Een korte duur van de klachten, wei-
nig verschillende klachten en weinig
functionele beperkingen gelden als
prognostisch gunstig. Het langdurig
bestaan van de klachten en het erva-
ren van vele verschillende klachten zijn
prognostisch ongunstige factoren.s Het
ondervinden van meerdere functionele
beperkingen (denk aan: niet meer in
staat zijn om te werken, verlies van so-
ciale activiteiten, het niet meer kunnen

HUISARTS & WETENSCHAP

verrichten van gezinstaken) is voor een
aantal SOLK ook prognostisch ongun-
stig.2

Evalueren van de ernst

Op basis van deze prognostisch (on)gun-
stige factoren kan de huisarts nagaan
waar op de in de inleiding geschetste
ernstschaal van milde via matig-ernsti-
ge tot ernstige SOLK deze patiént zich
ongeveer bevindt.»

Milde SOLK:

« lichte functionele belemmeringen; en

« één of enkele SOLK-klachten binnen
één of twee klachtenclusters (gastro-
intestinaal, cardiopulmonaal, bewe-
gingsapparaat, algemeen aspecifiek
(dat wil zeggen moeheid, hoofdpijn,
duizeligheid, concentratie/geheugen-
klachten)).

Matig-ernstige SOLK:

- matig-ernstige functionele belemme-
ringen; en

 meerdere SOLK-klachten in ten min-
ste drie klachtenclusters; en/of

e klachtenduur langer dan verwacht,
afhankelijk van het normale beloop
van de betreffende klacht

Ernstige SOLK:

- ernstige functionele belemmeringen;
en

« SOLK-klachten in alle klachtenclus-
ters; en/of

« klachtenduur langer dan drie maan-
den.

Comorbide depressie en/of angststoornis
Hoewel bij een depressie of angststoor-
nis de lichamelijke klachten vaak ge-
duid kunnen worden als behorend bij de
psychiatrische diagnose, gaat het soms
om twee naast elkaar bestaande aan-
doeningen.

Het stellen van een dubbeldiagnose
SOLK in combinatie met een depressieve
stoornis of angststoornis is zinvol als:

« de nadruk sterker ligt bij de lichame-
lijke klachten dan bij een depressie of
angststoornis past;

e de lichamelijke klacht al aanwezig
was voordat de depressie of angst-
stoornis begon;

* beiden een zodanige ernst hebben dat
ze een aparte behandeling vereisen.

RICHTLIJNEN BELEID
Behandeling van patiénten met SOLK is
maatwerk. De belangrijkste doelen van
het beleid zijn:

* het komen tot een door patiént en
huisarts gezamenlijk geaccepteerde
probleemdefinitie;

« het ondanks de aanwezigheid van
klachten, verminderen van onnodige
ongerustheid en hinder;

« het verbeteren van het functioneren
van de patiént op de somatische, cog-
nitieve, emotionele, gedragsmatige en
sociale dimensies.

De behandeling geschiedt stapsge-
wijs, waarbij de huisarts begint met de
lichtst mogelijke effectieve behandeling
[tabel 2]. Indien deze stap onvoldoende
resultaat geeft, volgt een intensivering
van de behandeling in stap 2.° Bij een
eerste presentatie van matig-ernstige of
ernstige SOLK kan de huisarts overwe-
gen om tegelijk met stap 1 direct een in-
tensievere behandeling te starten (stap 2
en eventueel stap 3). Houd in alle stappen
steeds rekening met de etnisch-cultu-
rele achtergrond van de patiént.»

STAP1
Stap 1 behelst een aantal activiteiten
die de huisarts verspreid over meerdere
consulten kan inzetten: (1) vanuit de
klachtexploratie benoemen van facto-
ren die herstel kunnen belemmeren, (2)
voorlichting en advies (ook met betrek-
king tot medicamenteuze therapie), (3)
gezamenlijk opstellen van een tijdcon-
tingent plan en (4) controles waarbij de
huisarts monitort hoe het gaat met de
uitvoering van het plan en het functi-
oneren van de patiént. Bij stagnerend
herstel volgt opnieuw klachtexploratie.
Omdat SOLK te allen tijde een werkhy-
pothese blijft verricht de huisarts, in-
dien verandering van de klachten daar
aanleiding toe geven, opnieuw klacht-
exploratie, gericht lichamelijk en zo no-
dig aanvullend onderzoek.

In stap 1 zal het meestal gaan om
patiénten met SOLK die lichte functio-
nele belemmeringen ervaren en die last
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Tabel 2 Overzicht van het stappenplan

Stap Beleid

NHG-STANDAARD

Stap 1
Patiént met milde SOLK
Door huisarts zelf

m voorlichting en uitleg;
m Dbespreken van herstelbelemmerende factoren;

m advisering.

Gezamenlijk opstellen van tijdcontingent plan.

Controles:

Afsluiting klachtexploratie en eventueel verricht lichamelijk en/of aanvullend onderzoek.
Gezamenlijke probleemdefinitie, op basis van de klachtexploratie.
Voorlichting en advies:

m voortgang plan monitoren en bij stagnerend herstel opnieuw klachtexploratie;
m bij wijzigingen in de klachten opnieuw klachtexploratie en gericht lichamelijk en eventueel aanvullend onderzoek.

Stap 2

Patiént met matig-ernstige SOLK
In samenwerking met andere
eerstelijnshulpverleners

Stap 3

Patiént met ernstige SOLK

In samenwerking met tweedelijns-
hulpverleners

Samenwerking met/verwijzing naar:

m (psychosomatisch) fysio- of oefentherapeut;
m POH-ggz of SPV in de eerste lijn;

m cognitief-gedragsmatig geschoolde ELP.
Samenwerking met/verwijzing naar:

m multidisciplinaire teams/behandelcentra.

POH-ggz: praktijkondersteuner huisartsenzorg ggz.
SPV: sociaalpsychiatrisch verpleegkundige.
ELP: eerstelijnspsycholoog.

hebben van 1 tot enkele klachten in 1 of
2 klachtenclusters (gastro-intestinaal,
cardiopulmonaal, bewegingsapparaat,
algemeen aspecifiek (dat wil zeggen;
moeheid, hoofdpijn, duizeligheid, con-
centratie/geheugenklachten)).

« Afsluiting van klachtexploratie en eventueel

verricht lichamelijk aanvullend onderzoek
De huisarts vat, als onderdeel van de
voorlichting, de bevindingen uit de
exploratie (SCECS), het lichamelijk on-
derzoek en eventuele aanvullende di-
agnostische testen samen. Het is van
belang om zowel te benoemen wat er
wel is gevonden als expliciet te noemen
wat er niet is gevonden. Daarbij dient de
huisarts waar mogelijk aan te sluiten op
eerder uitgesproken verwachtingen of
ongerustheid van de patiént.

« Gezamenlijke probleemdefinitie

Probeer samen met de patiént tot een
gezamenlijke probleemdefinitie te ko-
men, bijvoorbeeld ‘uw rugklachten zijn
ontstaan na uw verhuizing, uw rugisin
orde, maar de klachten maken wel dat
u een aantal activiteiten achterwegen
hebt gelaten, die u nu weer op wilt pak-
ken’. Het is belangrijk om de klachten en
de last die de patiént daarvan heeft, te
erkennen.
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Voorlichting en advies

Voorlichting en uitleg

Geef vervolgens gerichte en concrete
voorlichting aan de patiént die aansluit
bij de informatie die de huisarts tijdens
de diagnostische exploratie van de so-
matische, cognitieve, emotionele, ge-
dragsmatige en sociale dimensies van
de klacht heeft gekregen.

Stel een ongeruste patiént niet her-
haald ongericht gerust. Het sensitief
oppikken en serieus nemen van on-
gerustheid bij patiénten is van groot
belang. Patiénten die merken dat de
dokter hun problemen hoort en erkent
voelen zich meer serieus genomen en
zijn sneller gerustgesteld.”

Het verdient de voorkeur om de
klacht(en) zo veel mogelijk in beschrij-
vende termen te benoemen en verkla-
ringen te vermijden die de patiént kan
opvatten als ziekte. Het blijkt dat huis-
artsen vaak geneigd zijn om patiénten
gerust te stellen door te vertellen welke
ernstige aandoeningen er in ieder ge-
val niet gevonden zijn. Wanneer een
patiént niet specifiek bang is voor een
bepaalde aandoening kan een dergelijke
uitleg (‘u heeft geen longkanker’) extra
onrust oproepen. Omdat negatieve aan-
duidingen het nadeel hebben dat de pa-
tiént zich niet serieus genomen voelt of
angstiger wordt, kan de huisarts beter
zoveel mogelijk positieve termen ge-

bruikt, dus niet ‘er is niets gevonden’, ‘het
is niets’ of ‘wij kunnen niets vinden’, maar
‘uw rug is recht en kan alle bewegingen
normaal maken’?® Daarentegen is het
bij patiénten die een specifieke angst
hebben voor een bepaalde aandoening
(bijvoorbeeld kanker) wel belangrijk
om uit te leggen wat ze niet hebben (‘u
heeft geen longkanker, waar u zo bang
voor was’). Mensen met beperkte ge-
zondheidsvaardigheden* (onder andere
voorkomend bij migranten en laagge-
letterden) hebben weinig kennis van het
normaal functioneren van het mense-
lijk lichaam. Uitleg hierover kan in dat
geval helpen.»

Bij de specifieke voorlichting kan
de huisarts gebruik maken van de ver-
schillende verklaringsmodellen die
aanwijzingen geven voor de behande-
ling van SOLK." Sluit hierbij aan bij de
woorden, beelden en aanknopingspun-
ten die tijdens de exploratiefase naar
voren zijn gekomen. Kies vooral een mo-
del dat zowel bij de huisarts als bij deze
patiént past, en vind en gebruik hierbij
eigen woorden.

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting, kan de huisarts
de patiént verwijzen naar de informatie
over SOLK op de NHG-publiekswebsite
www.thuisartsnl of de betreffende
tekst (voorheen NHG-Patiéntenbrief)
meegeven (via het HIS of de NHG-Con-
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sultWijzer). Deze patiénteninformatie is
gebaseerd op de NHG-Standaard.

Bespreken van herstelbelemmerende factoren
Bespreek de belemmerende factoren
voor herstel die bij de klachtexploratie
op de verschillende SCEGS-gebieden
naar voren zijn gekomen en geef hierbij
concrete adviezen.

Somatische factoren zoals een comorbi-
de somatische aandoening of een slaap-
stoornis kunnen SOLK in stand houden.
Indien aanwezig optimaliseert de huis-
arts de behandeling hiervan.

Cognitieve factoren zoals negatieve ge-
dachten van de patiént over zijn klach-
ten beinvloeden het herstel. De huisarts
bespreekt de negatieve effecten van ca-
tastroferende overtuigingen zoals ‘dat
het toch nooit meer overgaat’ en stelt
voor om de negatieve gedachten te ver-
vangen door realistische neutrale of po-
sitieve gedachten zoals ‘ik heb wel pijn
maar ik kan toch gewoon mijn werk blij-
ven doen’. Het uitdagen en bijstellen van
dergelijke negatieve gedachten heeft
een positief effect op herstel 3°

Emotionele factoren zoals ongerustheid,
angst voor ziekte, bewegingsangst en
somberheid kunnen de oorspronkelijke
klachten verergeren. De huisarts heeft
deze emotionele factoren geinventari-
seerd in de diagnostische fase. Vanuit
deze verkregen informatie geeft de huis-
arts gerichte informatie en adviezen.
Bij ongerustheid en ziekteangst gaat de
huisarts na waar de patiént ongerust
over is en op welke manier hij gerust-
gesteld kan worden. Bij bewegingsangst
speelt vaak de overtuiging een rol dat
pijn een signaal is van een (ernstige)
aandoening. In dat geval geeft de huis-
arts uitleg over het feit dat pijn meestal
niet duidt op gevaar of een ernstige af-
wijking en dat dit bij de patiént ook het
geval is. Bij somberheid en depressieve
gevoelens kan de huisarts gebruik ma-
ken van de NHG-Standaard Depressie.

Gedragsmatige factoren zoals vermij-
ding of juist overactiviteit zijn vrijwel
altijd aanwezig bij langer bestaande

HUISARTS & WETENSCHAP

SOLK2' De huisarts legt uit wat het ef-
fect van het gedrag is op de SOLK, gaat
na voor welke gedragsverandering de
patiént gemotiveerd is en geeft een ge-
richt advies.

Sociale factoren zoals de situatie in het
gezin of op het werk bepalen vaak een
groot deel van de ziektelast. Bespreek
de invloed van de systeemleden van de
patiént: steun van het systeem kan een
positieve invloed hebben op het beloop
en verkeerde cognities van systeemle-
den kunnen een belemmerende factor
vormen. Als er vragen zijn over de werk-
situatie, bijvoorbeeld over werkverzuim
en over mogelijke gezondheidsrisico’s
op de werkplek (werkdruk als onderhou-
dende factor van de SOLK of attributie
van klachten aan werkfactoren, bijvoor-
beeld toxische stoffen of elektromag-
netische straling), kan de huisarts de
patiént verwijzen naar een bedrijfsarts.
De huisarts bespreekt op welke manier
de patiént weer kan terugkeren naar het
werk en zijn dagelijkse activiteiten weer
kan oppakken.

Advisering

Bij de advisering is de kernboodschap dat
de prognose goed is, dat de klachten
kunnen wisselen in de loop van de tijd=
en dat het niet schadelijk is te bewegen/
activiteiten te ontplooien/te belasten.
Het ervaren van pijn of vermoeidheid
betekent niet dat er een ziekte is of
schade ontstaat: het komt vaak voor en
gaat meestal vanzelf over. Het herstel
gaat sneller als de patiént zijn activitei-
ten geleidelijk weer uitbreidt. Adviseer
actief te blijven en zo veel mogelijk door
te gaan met de dagelijkse activiteiten,
inclusief (betaald) werk. Geef hiervoor
praktische adviezen. Indien de patiént
bepaalde activiteiten vermijdt of juist te
lang doorgaat en te weinig ontspanning
heeft, kan het normale herstel belem-
merd worden.?

Medicamenteuze therapie

Als de huisarts bij pijn overweegt om
pijnmedicatie als zelfzorg te adviseren,
adviseert de werkgroep om te volstaan
met kortdurende pijnstilling met pa-
racetamol of in tweede instantie (en bij

afwezigheid van contra-indicaties) een
NSAID (zie de FTR Pijnbestrijding en
de klachtspecifieke NHG-Standaarden).
Het verdient de voorkeur om de pijn-
medicatie na het acute stadium weer
geleidelijk af te bouwen om chronisch
gebruik van pijnstillers en medicijnaf-
hankelijkheid te voorkomen.

Controles en het opstellen van een tijdcontin-

gent plan

Instrueer de patiént terug te komen in

de volgende gevallen:

« bij een sterke toename van het dis-
functioneren of aanhoudende ernsti-
ge klachten: na één week;

« bij niet of niet meer verbeteren van het
disfunctioneren: na twee tot vier we-
ken.

Evalueer bij een vervolgconsult altijd de
eerder gebleken relevante delen van de
klachtexploratie en eventueel het licha-
melijk en aanvullend onderzoek. Ga na
waarom het functioneren niet verbeterd
is en de klacht niet over is gegaan. Maak
hierbij steeds gebruik van een inventa-
risatie van het functioneren op de ver-
schillende dimensies (SCEGS).

Stel tijdens dit vervolgconsult in sa-
menspraak met de patiént een plan op
met doelen en vaste termijnen. Deze
aanpak die bestaat uit een geleidelijke
(tijdcontingente) opbouw van activitei-
ten heeft de voorkeur boven een klacht-
contingente aanpak (bewegen ‘als de
pijn het toelaat’ of actief worden ‘als de
vermoeidheid verdwenen is’) [tabel 3]

Het helptals de weg naar herstel con-
creet wordt gemaakt en met tips wordt
geillustreerd; de gegeven adviezen of
oefeningen dienen aan te sluiten bij de
ervaren belemmeringen in het dagelijks
leven. Bij alle stappen in het schema
worden vaste termijnen afgesproken.

STAP 2

De intensivering van de behandeling
in stap 2 bestaat, naast voortzetting
van de behandeling conform stap 1, uit
samenwerking met en verwijzing naar
andere eerstelijnshulpverleners. Stap 2
zet de huisarts als stap 1 onvoldoende
resultaat oplevert. Meestal zal er dan
sprake zijn van patiénten met SOLK die
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Tabel 3 Concrete voorbeelden van tijdcontingente (gewenst) en klachtcontingente (ongewenst) advisering

Gewenst: tijdcontingent Ongewenst: klachtcontingent

Activiteit Blijf bewegen en breidt activiteit in x dagen uit naar norm aal. Probeer te bewegen als de pijn/vermoeidheid het

toelaat.

Werk/dagelijkse bezigheden ~ Ga na 1 week (eventueel halve dagen) aan het werk. Ga aan het werk zodra de pijn/vermoeidheid het

toelaat of over is.

Controle Komt u na x weken terug, tenzij u dan weer normaal functioneert. Als het niet gaat, komt u terug.

matig-ernstige functionele belemme-
ringen ervaren (waaronder bijvoorbeeld
een ziekmelding op het werk van langer
dan 4 tot 6 weken) en die meerdere SOLK
hebben in meerdere klachtenclusters, of
een klachtenduur langer dan verwacht
(athankelijk van de aard en het normale
beloop van de klacht).

Controles

Spreek regelmatige controles af
bij aanhoudende functionele belem-
meringen, bijvoorbeeld 1 keer per 4 tot
6 weken. Evalueer met de patiént de
voortgang van de behandeling (zie Sa-
menwerking/verwijzing hieronder) en het
beloop van de klachten. Adviseer de pa-
tiént om actief te werken aan zijn her-
stel. Behandelingen waarin de patiént
actief participeert (zoals psychothera-
pie, psychosomatische fysio- en oefen-
therapie) zijn effectiever dan passieve
behandelingen zoals injecties, operaties
en passieve vormen van fysiotherapie 33

Samenwerking/verwijzing

Als de patiént er niet in slaagt de
activiteiten uit te breiden naar een ac-
ceptabel niveau omdat er veel belem-
merende factoren zijn, kan de huisarts
ervoor kiezen de patiént te verwijzen.
In dat geval dient de huisarts in overleg
met de patiént een vorm van therapie te
kiezen die aansluit bij zijn mogelijkhe-
den, wensen en behoeften.

Affiniteit en ervaring met, alsmede
specifieke kennis over SOLK van een
zorgverlener is gewenst indien besloten
wordt te verwijzen. Exploreren van alle
klachtdimensies (SCEGS) en in staat zijn
een veilige, ondersteunende en open re-
latie op te bouwen met de patiént zijn
vereiste competenties.

Binnen de eerste lijn kan de huisarts
in deze stap samenwerken met bijvoor-
beeld een (psychosomatisch) fysio- of
oefentherapeut, POH-ggz, -eerstelijns
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SPV of een (cognitief-gedragsmatig ge-
schoolde) eerstelijnspsycholoog. Afhan-
kelijk van de lokale situatie kunnen ook
hulpverleners van andere eerstelijnsdis-
ciplines hierbij betrokken worden.

Alsklachten van het bewegingsappa-
raat op de voorgrond staan, verwijst de
huisarts bij voorkeur naar een fysio- of
oefentherapeut die een aanvullende op-
leiding (bijvoorbeeld psychosomatische
fysio- of oefentherapiep* of een cursus
heeft gevolgd om patiénten met SOLK te
begeleiden.

Als de huisarts samenwerkt met een
POH-ggz of eerstelijns SPV kan deze pa-
tiénten in deze stap begeleiden en hen
bijvoorbeeld PST (problemsolving treatment)
aanbieden. De POH-ggz of eerstelijns
SPV neemt hierbij de begeleidende taak
over van de huisarts, de huisarts houdt
de langetermijnregie.

De huisarts kan de patiént naar een
eerstelijnspsycholoog verwijzen voor
patiénteneducatie en kortdurende on-
dersteunende begeleiding of cognitieve
gedragstherapie3® De eerstelijnspsy-
choloog dient ervaring te hebben met
het begeleiden van patiénten met SOLK.

STAP 3

De intensivering van de behandeling
in stap 3 bestaat uit samenwerking met
en verwijzing naar tweedelijnshulpver-
leners en multidisciplinaire teams of
behandelcentra. Het zal gaan om pa-
tiénten waarbij stap 1 en 2 onvoldoende
resultaat opleveren, waarschijnlijk pa-
tiénten met ernstige SOLK (ernstige
functionele belemmeringen (waaronder
bijvoorbeeld een ziekteverzuim van lan-
ger dan 3 maanden) en een groot aantal
verschillende SOLK en/of een klachten-
duur > 3 maanden).

In dit stadium is het belangrijk dat
één hulpverlener de regie houdt over de
zorg rondom de patiént met SOLK.2° In
veel gevallen is de huisarts hiervoor de

aangewezen persoon, maar het is ook

mogelijk dat bijvoorbeeld een SPV, psy-

choloog of bedrijfsarts deze rol vervult.
In deze stap bestaat de taak van de
huisarts uit:

1. het blijven stimuleren van uitbrei-
ding van het functioneren en het
signaleren van achteruitgang in het
functioneren (zie stap 1);

2. het beperken van langdurige behan-
delingen en onderzoeken die niet
zinvol en mogelijk zelfs schadelijk
zijn;

3. indien blijkt dat na meerdere of
langdurige specifieke en intensieve
behandelingen geen verbetering
meer optreedt: het bevorderen dat
de patiént leert de status-quo te ac-
cepteren.

Controles

Spreek bij behandeling regelmatige
controles af, bijvoorbeeld één keer per
vier tot zes weken. Bij blijvend disfunc-
tioneren zonder actieve behandeling is
het aan te raden om minimaal één keer
per jaar de situatie te evalueren en even-
tueel nieuwe behandelmogelijkheden
aan te bieden.

Samenwerking/verwijzing
Verwijzing om therapeutische redenen
naar een monodisciplinair werkzame
pijnspecialist wordt ontraden indien
deze alleen lokale invasieve pijnbe-
strijdingsmethoden toepast zoals de-
nervatie en injecties met analgetica,
corticosteroiden of scleroserende mid-
delen. Als monotherapie zijn dit name-
lijk geen effectieve behandelingen 33

Als de aanpak in de eerdere stappen
heeft gefaald of als al meteen bij de eva-
luatie blijkt dat er sprake is van ernstige
SOLK, kan de huisarts verwijzen voor
een multidisciplinaire aanpak, waarin
de eerder genoemde disciplines zijn ver-
tegenwoordigd en geintegreerd samen-

HUISARTS & WETENSCHAP



10

NHG-STANDAARD

werken. Een multidisciplinaire aanpak
die zowel somatische als psychologische
en sociale aspecten integreert in de be-
handeling biedt de mogelijkheid om het
functioneren op verschillende domei-
nen te verbeteren. Een intensief fysiek
en cognitief-gedragsmatig revalida-

tieprogramma bevordert dat men weer
op een acceptabel activiteitenniveau
terugkomt3s Bij een multidisciplinaire
aanpak kunnen langdurige en specifie-
kere behandelingen worden aangebo-
den, eventueel als dagbehandeling of in
combinatie met opname.

o 2013 Nederlands Huisartsen Ge-

nootschap

Totstandkoming

Nadat werd besloten te beginnen met de
ontwikkeling van een NHG-Standaard So-
matisch Onvoldoende verklaarde Licha-
melijke Klachten startte in 2009 een
werkgroep SOLK. Deze werkgroep heeft
een conceptversie gemaakt.

De werkgroep bestond uit de volgende le-
den: dr. I.A. Arnold, huisarts te Leiderdorp;
D. Bentz van den Berg, huisarts te Maar-
tensdijk; dr. A.H. Blankenstein, huisarts en
hoofd van de huisartsopleiding VU me-
disch centrum; prof.dr. H.E. van der Horst,
huisarts te Amsterdam en hoogleraar
huisartsgeneeskunde VUmc; dr. T.C. Olde
Hartman, huisarts te Nijmegen; A.O. Mo-
lenaar, waarnemend huisarts stamplaats
De Rijp. Dr. H. Woutersen-Koch begeleid-
de de werkgroep en deed de redactie. Zij is
arts en wetenschappelijk medewerker van
de afdeling Richtlijnontwikkeling en We-
tenschap; dr. Tj. Wiersma was betrokken
als senior wetenschappelijk medewerker
van deze afdeling, M.M. Verduijn als senior
wetenschappelijk medewerker Farmaco-
therapie. E. Oosterberg was betrokken als
wetenschappelijk medewerker van de af-
deling Implementatie.

Van de werkgroep hadden in de periode
2009 tot en met 2013 geen leden betaalde
adviseurschappen of onderzoekssubsidies
van farmaceutische bedrijven die zich be-
wegen op het gebied van SOLK. Inhoude-
lijke belangen werden wel gemeld door:
dr. A.H. Blankenstein, prof.dr. H.E. van der
Horst, en dr. H. Woutersen-Koch. Ge-
noemde drie personen zijn danwel waren
bij onderzoek naar SOLK betrokken en
hebben daarover gepubliceerd. Door de
leden dr. I.A. Arnold, D. Bentz van den

Berg, T.C. Olde Hartman, A.O. Molenaar en
E. Oosterberg werd geen belangenver-
strengeling gemeld. Meer details hierover
zijn te vinden in de webversie van de stan-
daard op www.nhg.org.

In juni 2012 werd de ontwerpstandaard
voor commentaar naar een aantal refe-
renten gestuurd. Er werden 14 commenta-
ren retour ontvangen. De volgende refe-
renten hebben commentaar geleverd, te
weten: dr. J.LA.H. Eekhof, huisarts-epide-
mioloog en hoofdredacteur Huisarts &
Wetenschap; namens het Nederlands In-
stituut voor Psychologen: C.E. Flik, klinisch
psycholoog/psychotherapeut en werk-
zaam op de afdeling Psychiatrie en Psy-
chologie St Antoniusziekenhuis; prof.dr.
A.L.M. Lagro-Janssen, hoogleraar vrou-
wenstudies medische wetenschappen en
werkzaam op de afdeling Eerstelijnsge-
neeskunde, unit Vrouwenstudies Medi-
sche Wetenschappen aan het UMC St
Radboud Nijmegen; dr. P. Lucassen, huis-
arts, senior onderzoeker en werkzaam op
de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde aan
het UMC St Radboud Nijmegen; N.C. Mak-
kes, huisarts en projectleider ZonMw-pro-
ject SOLK - Gezond georganiseerd vanuit
de 1e lijn, (20m tot 2012) werkzaam Dbij
Huisartsenkliniek Overvecht, Stichting
Overvecht Gezond; namens de Neder-
landse Internisten Vereniging (NIV): prof.
dr. A.C. Nieuwenhuijzen Kruseman, afde-
ling Interne Geneeskunde aan het Maas-
tricht  Universitair Medisch Centrum
(MUMOC); dr. M.).T. Oud, huisarts te Gro-
ningen; dr. C.F.H. Rosmalen, huisarts en
hoofd afdeling B&O bij de LHV; namens de
Vereniging voor artsen, tandartsen en
apothekers werkzaam bij (zorg)verzeke-

raars (VAGZ): G.W. Salemink, arts Maat-
schappij en Gezondheid werkzaam bij
Zorgverzekeraars Nederland; namens Ne-
farma, Gezondheidseconomie: dr. J.). Olt-
voort; J. Stoffels, huisarts en oud-docent
huisartsopleiding UMCG; namens Domus
Medica, Vlaamse huisartsengenootschap:
prof.dr. A. Dirk, Huisartsgeneeskunde en
Eerstelijnsgezondheidszorg en werkzaam
bij de Faculteit Geneeskunde en Gezond-
heidswetenschappen Universiteit Gent,
Belgié; namens Pharos: dr. M. van den
Muijsenbergh, huisarts en senior onder-
zoeker en werkzaam bij Pharos, landelijk
kenniscentrum migranten en gezondheid
en afdeling eerstelijnsgeneeskunde UMC
St Radboud Nijmegen en Universitair Ge-
zondheidscentrum Heyendael Nijmegen
en dr. M. Vintges, arts en onderzoeker; dr.
Y.R.Van Rood, klinisch psycholoog en psy-
chotherapeut, werkzaam op de afdeling
Psychiatrie LUMC.

Naamsvermelding als referent betekent
overigens niet dat een referent de stan-
daard inhoudelijk op ieder detail onder-
schrijft. R. Starmans en J. van Dongen heb-
ben namens de NAS tijdens de
commentaarronde beoordeeld of de ont-
werpstandaard antwoord geeft op de vra-
gen uit het basisplan. In september 2012
werd de standaard becommentarieerd en
geautoriseerd door de NHG-Autorisatie-
commissie.

De zoekstrategie die gevolgd werd bij het
zoeken naar de onderbouwende literatuur
is te vinden bij de webversie van deze
standaard. Tevens zijn de procedures voor
de ontwikkeling van de NHG-Standaarden
in te zien in het procedureboek (zie www.
nhg.org).
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NOTEN

1 Multidisciplinaire richtlijn Somatisch Onvol-
doende verklaarde Lichamelijke Klachten en
Somatoforme Stoornissen

De NHG-Standaard SOLK is een vertaling en uit-
dieping van de huisartsgeneeskundig relevante
aspecten uit de MDR SOLK en Somatoforme Stoor-
nissen [Fisher 2010] naar de huisartsenpraktijk.

2 Uiting van lichamelijke klachten in niet-wes-
terse culturen

In veel culturen heeft sociale harmonie en een
niet-confronterende omgang met elkaar voorrang
boven het uiten van emoties. Het gebruik van me-
taforen en lichamelijke klachten als ‘language of
distress’ behoedt patiént en zijn omgeving voor
schaamtegevoelens [Kirmayer 1998]. Vooral Tur-
ken en Marokkanen benaderen meer de somati-
sche kant van hun problematiek, in tegenstelling
tot Surinamers [Knipscheer 2005].

3 Het somatisch onverklaard blijven van licha-
melijke klachten

Als mensen met hun lichamelijke klachten een
arts bezoeken vindt deze lang niet altijd een licha-
melijke oorzaak. Bij de huisarts blijft 30 tot 50%
somatisch onverklaard [Khan 2003]. Ook bij de
neuroloog, reumatoloog, longarts, gastro-entero-
loog, cardioloog, tandarts, gynaecoloog [Nimnuan
2001a] en internist [van Hemert 1996] liggen deze
percentages hoog; tussen 40 en 60%.

4 Vaak voorkomende SOLK per specialisme met
bijbehorende ICPC-code
Zie [tabel 4].

5 Functionele syndromen: één of meerdere?

Er is behoorlijke discussie over de vraag of functio-
nele symptomen clusteren in goed gedefinieerde
syndromen zoals fibromyalgie, chronisch ver-
moeidheidssyndroom of spanningshoofdpijn of
dat deze specifieke somatische syndromen vooral
een artefact zijn van medische specialisatie [Wes-
sely 1999, Nimnuan 2001b, Olde Hartman 2004].

6 Clusters van somatisch onvoldoende verklaar-
de lichamelijke klachten

In een exploratief onderzoek in een groep van 978
SOLK-patiénten, waarvan 701 afkomstig uit huis-
artsenpraktijken, konden de klachten die deze pa-
tiénten hadden worden gevat in 4 clusters:
gastro-intestinaal: buikpijn, wisselend ontlas-
tingspatroon, opgeblazen gevoel/opgezette
buik, oprispingen, misselijk, braken, zuurbran-
den;

cardiopulmonaal: hartkloppingen, onaange-

naam gevoel op de borst, benauwdheid zonder
inspanning, hyperventilatie, warm of koud
zweet, trillen/beven, droge mond, vlinders in de
buik, blozen;

bewegingsapparaat: pijn in armen/benen, spier-
pijn, gewrichtspijn, lokaal gevoel van krachts-
vermindering of zwakte, rugpijn, pijn bij bewe-
gen, onplezierig doof gevoel/tintelingen;
algemeen aspecifiek: overmatige moeheid,
hoofdpijn, duizeligheid, concentratieproble-
men, geheugenklachten.

De auteurs telden alleen klachten mee waarvan
iemand ook echt belemmeringen ondervond. De
gemiddelde SOLK-patiént had vijf klachten. Hoe
meer klachten de mensen hadden, des te vaker
hadden ze een hoge score op distress-, angst- of de-
pressiedomeinen van een vragenlijst. Het maakte
daarvoor weinig uit of de klachten in veel verschil-
lende clusters vielen. De auteurs concluderen dat
SOLK (zij vinden overigens bodily distress syndrome
een betere benaming) beschouwd kan worden als
één syndroom, dat zich op verschillende gebieden
kan uiten [Fink 2007, Fink 2010].

7 Plaats van somatoforme stoornissen en epide-
miologie in de huisartsenpraktijk

Los van het continuiim op basis van ernst (milde,
matig-ernstige en ernstige SOLK) zijn er ook nog
de somatoforme stoornissen volgens de DSM.

In de DSM-IV-TR [American Psychiatric Associa-
tion 2000], het wereldwijd meest gebruikte psy-
chiatrische classificatiesysteem waarin alle psy-
chiatrische stoornissen worden omschreven, zijn
zeven somatoforme stoornissen opgenomen. De
ongedifferentieerde somatoforme stoornis en de somato-
forme stoornis niet anders omschreven zijn minder ern-
stig, in termen van prognose en beperking, dan de
somatisatiestoornis, de pijnstoornis en conversie; ze ko-
men vaker voor dan de andere somatoforme stoor-
nissen en vereisen lang niet altijd een specialisti-
sche aanpak. Hypochondrie en een gestoorde
lichaamsbeleving leiden wel vaak tot veel lijdens-
druk, maar minder vaak tot ernstige beperkingen
in het functioneren en vereisen een specifieke
aanpak [tabel 5].

8 Epidemiologie SOLK

De grote variatie in gevonden prevalenties van
SOLK is onder andere afhankelijk van de gehan-
teerde definitie, van het moment in de klachtepi-
sode waarop de diagnose gesteld is en van inter-
doktervariatie. Melville et al. vonden dat 3% van de
patiénten met een nieuwe klachtepisode de diag-
nose SOLK hadden gekregen na 3 maanden [Mel-
ville 1987]. In een Engels onderzoek classificeerden
huisartsen SOLK als de reden van komst voor 19%
van de spreekuurbezoekers. Op basis van

Tabel 4 Vaak voorkomende SOLK per specialisme met bijbehorende ICPC-code

Interne geneeskunde Vermoeidheid A02
Dermatologie Overmatig zweten A09.02
Jeuk S02
KNO Oorsuizen/tinnitus HO3
Slikklachten/globusgevoel D21/R21
Neurologie Hoofdpijn NO1
Duizelig/vertigo/licht in het hoofd N17/01-02
Spierzwakte N18
Cardiologie Koude acra K29.02
Pijn thorax K01/K02
Hartkloppingen K04/KO05
Longziekten Gevoel van benauwdheid R0O2
MDL Buikpijn D01-02-06-08
Reumatologie Pijn spieren/gewrichten L01-L02-L04
Psychiatrie Slaapproblemen P0G
Endocrien Verminderde eetlust TO3
Oogheelkunde Brandende ogen FO5
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screeningsinstrumenten bleek 35% van hen SOLK
te hebben, waarvan 5% mogelijk een somatoforme
stoornis [Peveler 1997]. In een Nederlands onder-
zoek werd gevonden dat gemiddeld 13% van alle
consulten ging over ten minste één klacht die de
huisartsen als SOLK bestempelden [Van der Weij-
den 2003]. Een van de hoogste gevonden prevalen-
ties kwam naar voren uit Australisch onderzoek,
waarbij bleek dat er in 39% van de geplande consul-
ten in de eerste lijn sprake was van patiénten die
SOLK presenteerden [Pilowsky 1987]. De prevalen-
tie van SOLK na eerste consulten over een klacht
verschilt natuurlijk ook van die van langer be-
staande klachten waarvoor vaker het spreekuur
wordt bezocht. Verhaak et al. vonden bijvoorbeeld
in Nederlandse huisartsenpraktijken een preva-
lentie van 2,5% van patiénten die de huisarts fre-
quent bezoeken met SOLK [Verhaak 2006]. Een
grote interdoktervariatie in het labelen van gepre-
senteerde gezondheidsproblemen als ‘onvoldoen-
de verklaard’is een andere oorzaak van de variatie
in prevalenties. Wat de ene dokter ‘onverklaard’
vindt, kan een andere dokter uitstekend verklaren.
Sommige dokters hebben pathologische of anato-
mische substraten nodig voor ze een klacht ‘ver-
klaard’” kunnen noemen, terwijl voor anderen
functionele klachten of syndromen een voldoende
verklaring kunnen zijn.

9 Somatiseren bij allochtone versus autochtone
patiénten

Uitspraak op basis van het boek Een arts van de
wereld: etnische diversiteit in de medische prak-
tijk [Seeleman 2005].

10 Samengaan van SOLK met een angststoornis
of depressieve stoornis

Zowel een angststoornis als een depressie kunnen
samengaan met lichamelijke klachten. Ook kun-
nen een depressie of angststoornis zich in eerste
instantie manifesteren in de vorm van lichame-
lijke klachten. Bij depressie gaat het vaak om moe-
heid en pijn; angststoornissen uiten zich vaak als
benauwdheid, duizeligheid, hartkloppingen, tin-
telingen (algemener: klachten die imponeren als
cardiopulmonale klachten). De voorspellende
waarde van het hebben van lichamelijke klachten
voor het stellen van de diagnose depressie of
angststoornis is echter laag (Zie de NHG-Stan-
daarden Angst en Depressie). In een vragenlijston-
derzoek onder 2447 patiénten ingeschreven bij 5
huisartsenpraktijken rapporteerden 451 mensen
pijn op meerdere plaatsen in het bewegingsappa-
raat (chronic widespread pain (CWP)). Van hen meldde
60% ook langdurige moeheidsklachten. In totaal
rapporteerden 809 mensen langdurige moeheid,
van wie 33% ook CWP meldde. Deze combinaties
van moeheid en CWP werden veel vaker gevonden
dan op grond van toeval verwacht mag worden,
vooral bij mensen met chronische ziekten en/of
overgewicht. Mensen met 1 van beide klachten
meldden niet vaker depressie of angstklachten,
terwijl de combinatie van moeheid én CWP wel sa-
menhing met een verhoogde prevalentie van
angst en depressieklachten [Creavin 2010].

Met behulp van data uit het Transitieproject
(16.000 patiénten bij 10 huisartsen) onderzochten
van Boven et al. de correlatie tussen SOLK en psy-
chische stoornissen. Zij vergeleken hiervoor pa-
tiénten met nieuwe SOLK (waaronder palpitaties,
lagerugpijn en hoofdpijn) met patiénten met
klachten die meestal door een somatische aandoe-
ning worden verklaard (bijvoorbeeld lymfklierver-
groting en gezwollen enkels). De onderzoekers
vonden een statistisch verband tussen het hebben
van SOLK en een angststoornis of depressieve
stoornis (OR variérend van 1,7 tot 5,1 voor angst-
stoornissen en van 1,7 tot 4,2 voor depressie). Daar-
naast vonden de onderzoekers dat de voorspellen-
de waarde van SOLK voor het krijgen van een
angststoornis of depressieve stoornis net zo laag is
als de voorspellende waarde van verklaarde klach-
ten voor het krijgen van een dergelijke stoornis
[Van Boven 2011].
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Tabel 5 Omschrijving van somatoforme stoornissen en geschatte prevalentie in de huisartsen-

praktijk [de Waal 2004]

Omschrijving

Geschatte
prevalentie in
de huisartsen-
praktijk

Somatisatiestoornis

Pijnstoornis

Conversiestoornis

Ongedifferentieerde
somatoforme stoornis

Somatoforme stoornis niet
anderszins omschreven

Hypochondrie

Multisymptomatische aandoening die vaak begint
voor het dertigste levensjaar, langdurig aanhoudt en

gekarakteriseerd wordt door een combinatie van pijn,

gastro-intestinale, seksuele en pseudoneurologische
klachten.

Onverklaarde pijn die ernstig genoeg is om het
functioneren te beperken en medische hulp in te
roepen. Ontstaan, ernst, verergering en voortbestaan

worden in verband gebracht met psychische factoren.

Ook onvoldoende verklaarde pijn bij aanwezigheid
van een somatische aandoening wordt tot de
pijnstoornis gerekend.

Onverklaarde symptomen of uitvalsverschijnselen die
de willekeurige motorische of sensorische functies
treffen, of toevallen/convulsies, die doen denken aan
een neurologische of andere somatische aandoening.
Verband met psychische factoren wordt aannemelijk
geacht.

Minstens één somatisch onverklaarde lichamelijke
klacht die minimaal langer dan zes maanden

belemmeringen veroorzaakt in het dagelijks leven. De

functionele syndromen (PDS, CVS, FM, etc.) vallen
binnen de groep ongedifferentieerde somatoforme
stoornis.

Somatoforme klachten en syndromen die niet voldoen

aan de criteria voor een van de specifieke somato-
forme stoornissen.

Sterke preoccupatie en angst een ernstige ziekte te
hebben, als gevolg van verkeerde interpretatie van
lichamelijke symptomen gedurende minstens zes

<0,5%

2%

13%

Onbekend

1-5%

maanden.

Gestoorde lichaamsbeleving
van het uiterlijk.

Preoccupatie met een vermeende onvolkomenheid <0,1%

11 Verklaringsmodellen
De verschillende verklaringsmodellen die er zijn,
verschillen in de mate waarin zij de lichamelijke
klachten en processen verklaren en in de mate
waarin zij bepaalde fysiologische, psychologische
dan wel sociale aspecten een plaats geven.
Pathofysiologische mechanismen van diverse
klachten worden echter steeds meer ontrafeld.
Onderzoek richt zich steeds meer op de fysiologie
van psychologische processen. Dit somatopsy-
chisch onderzoek richt zich onder andere op fy-
sieke klachten bij psychische stoornissen (cardio-
vasculaire of ontstekingsklachten bij depressie) en
psychische gevolgen van somatische aandoenin-
gen (invloed van reumatoide artritis op cognities
en persoonlijkheid). Op deze manier krijgen we in
toenemende mate inzicht in de wijze waarop so-
matische fenomenen, cognities, emoties, gedrag
en omgeving met elkaar samenhangen.

Biopsychosociale model

In het biopsychosociale model [Engel 1977] komt
het belang van de context van de patiént duidelijk
naar voren. Het model gaat er van uit dat (ervaren)
gezondheid samenhangt met alle dimensies van
het menselijk bestaan en dat de mens in voortdu-
rende interactie met zijn omgeving staat. De me-
dische opleidingen hebben dit model inmiddels
geincorporeerd in hun curricula.

Draagkracht/draaglast-model
Een model dat invulling geeft aan het draag-
kracht/draaglast-principe is het zogenaamde
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SSKK-model [De Jonghe 1997]. SSKK staat voor:
steun, stress, kracht en kwetsbaarheid. Het gaat
hierbij om het evenwicht tussen deze factoren. Als
in de persoon kwetsbaarheid en kracht uit balans
zijn, kan er bijvoorbeeld naar aanleiding van een
specifieke stress en gebrek aan steun klachten
ontstaan.

Stressmodel

De Gucht en Fischler [De Gucht 2002] tonen in hun
‘analyse van de relatie tussen professionele stress,
psychosociale parameters en verschillende di-
mensies van fysieke gezondheid’ aan dat een hoog
niveau van professionele stress gecorreleerd is met
vermoeidheid, pijn en somatoforme stoornissen.
Psychologische distress speelt in deze relatie een
belangrijke rol. Hun hypothese is dan ook dat be-
paalde psychosociale factoren in interactie met
een chronisch hoog niveau van professionele
stress kan resulteren in het ervaren van onver-
klaarde lichamelijke klachten.

Perceptueel-cognitieve invalshoek

Robbins en Kirmayer [Robbins 1991] beschrijven in
hun somatosensorische amplificatietheorie dat
patiénten hun aandacht richten op lichamelijke
sensaties. Deze lichamelijke sensaties resulteren
in cognities en emoties bij patiénten waarbij er li-
chamelijke attributies ontstaan [Rief 2007]. Hier-
door worden de initiéle klachten versterkt en uit-
vergroot. Als gevolg hiervan ontstaat er een
vicieuze cirkel van het onderhouden en versterken
van lichamelijke klachten.

Binnen dit model past ook het begrip somati-
sche fixatie. Somatische fixatie is gedefinieerd als
een proces van voortdurend inadequaat omgaan
met en reageren op ziekte, klachten of problemen,
door patiénten zelf, door hun sociale omgeving of
door vertegenwoordigers van de gezondheidszorg.
Hoewel het nooit goed gelukt is het begrip somati-
sche fixatie voor onderzoek te operationaliseren,
heeft het wel praktische waarde in de zorg, omdat
het zo duidelijk aangeeft hoe klachten in stand ge-
houden worden door een interactie tussen patiént,
gezondheidszorg en sociale omgeving [Van Eijk

1983].

Neurobiologische modellen

De neurowetenschappen [Brown 2002] benadruk-
ken de complexe wisselwerking tussen neurobio-
logische processen (HPA-as (hypothalamus-hypo-
fyse-bijnier-as), cytokinen), omgevingsfactoren,
aandacht en gedrag [Dantzer 2005, Kirmayer
2006)]. Veronderstelde afwijkingen in bijvoorbeeld
het limbisch systeem zijn uitgangspunt van theo-
rievorming. Neurale endocrinologische en neu-
rovegetatieve processen zijn ook onderdeel van de
neurobiologische benadering. Verder benadrukt
de psychoimmunologie ook de gevolgen van soma-
tische ziektes op endocriene processen, immuno-
logische processen, stemming en gedrag. Dit zou
kunnen verklaren waarom bepaalde lichamelijk
verklaarde aandoeningen niet herstellen ondanks
adequate medische behandeling.

Vicieuze cirkels spelen een belangrijke rol bij het in
stand houden van klachten, ongeacht de oor-
sprong van de klachten. Vooral de interpretatie
van klachten en het daaruit volgend ziekte- en/of
hulpzoekgedrag staan centraal [Sharpe 1992, Spec-
kens 2004, Van Rood 2001]. Daarnaast is gebleken
dat eerdere en herhaalde prikkels van pijn en an-
dere symptomen in het verleden het centrale ze-
nuwstelsel gevoeliger maken voor deze prikkels
(sensitisatie) [Rief 2007].

Emoties spelen ook een belangrijke rol bij lichame-
lijke sensaties. Heftige emoties gaan meestal ge-
paard met duidelijk waarneembare lichamelijke
verschijnselen zoals verbleken van schrik of rood
aanlopen van woede. Het niet voldoende kunnen
reguleren van emoties geeft dikwijls een lichame-
lijke ontregeling die tot langdurige lichamelijke
klachten kan leiden. Volgens de psychoanalyti-
sche traditie hebben onverklaarde lichamelijke
klachten te maken met het verdringen van emo-
ties. Andere theorieén benadrukken het selectief
waarnemen van gevoelens. In de literatuur zijn
aanwijzingen dat patiénten met onverklaarde li-
chamelijke klachten moeite hebben met het her-
kennen van gevoelens en emoties en moeite heb-
ben deze te onderscheiden van fysieke sensaties
[De Gucht 2004, Bankier 2001].

Kijkend naar de individuele ontwikkeling worden on-
verklaarde lichamelijke klachten in verband ge-
bracht met prenatale, postnatale, vroegkinderlijke
en andere vroegere ervaringen. Sinds recent is er
aandacht voor het verband tussen een vroege on-
veilige hechtingsstijl en een latere kwetsbaarheid
voor onverklaarde klachten. De invloed van vroege
trauma’s, vroeg affectieve verwaarlozing en vroege
aangeleerde manieren van omgaan met lichame-
lijke klachten maken iemand gevoeliger voor het
ontwikkelen en onderhouden van onverklaarde
lichamelijke klachten.

12 Verklaringsmodellen en niet-westerse cul-
turen

Elke samenleving heeft eigen verklaringsmodel-
len voor ziekte en gezondheid. In westerse cultu-
ren overheerst het biomedische model: een ziekte-
beeld is te herleiden tot een stoornis in hetlichaam
of de geest. Dit in tegenstelling tot niet-westerse
culturen waarin vaak geen onderscheid gemaakt
wordt tussen lichaam en geest en oorzaken en op-
lossingen van problemen buiten zichzelf worden
gezocht (goden/geesten). In Marokko wordt bij-
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voorbeeld onderscheid gemaakt tussen ziekten die
ontstaan door natuurlijke oorzaken (verstoringen
van de balans tussen warm en koud) bovennatuur-
lijke oorzaken (contacten met djinns, demonen die
in een wereld parallel aan mensen wonen) of men-
selijke oorzaken (het boze oog, tovenarij of magie)
[Borra 2003].

Sommige islamitische patiénten zien hun
klachten vooral als het lot dat Allah op hun weg
heeft gelegd en hebben niet het gevoel dat zij daar
zelf actief iets aan kunnen doen. Gezondheid is
niet maakbaar en ook niet een eigen verdienste,
gezondheid is een gunst van Allah [Noordenbos
2007].

13 Beloop van SOLK

In een meta-analyse identificeerden de auteurs na
een uitgebreide search 6 prospectieve cohorton-
derzoeken (met 81 tot 337 patiénten per onderzoek)
naar de prognose van SOLK in een met eerstelijns-
patiénten overeenkomende populatie. Uit de in de
meta-analyse geincludeerde onderzoeken bleek
dat bij 50 tot 75% van de patiénten de klachten ver-
beterden tijdens de follow-upperiode (6 tot 15
maanden). Tien tot 30% verslechterde tijdens de
follow-up. Bij de meeste onderzoeken was het on-
duidelijk in hoeverre er sprake was geweest van
behandeling. Uit de meta-analyse bleek ook dat
hebben van een groter aantal symptomen in het
begin een slechtere prognose geeft. Hetzelfde
geldt voor de ernst van de symptomen; hoe ernsti-
ger deklachtenin hetbegin, hoe groter dekans dat
de klachten niet verdwijnen [Olde Hartman
2009al.

Over het geheel genomen heeft de meerderheid
van de SOLK-klachten een gunstig beloop: van de
patiénten heeft slechts 20 tot 30% een jaar na het
eerste bezoek aan de huisarts nog klachten [De
Waal 2006].

Het beloop kan echter ook complexer zijn. In een
1jaar durend cohortonderzoek werden 642 patién-
ten gevolgd die de huisarts bezochten met nieuw
ontstane moeheidsklachten. Van hen herstelde
17% snel, 25% herstelde langzaam, 26% hield het
hele jaar continu hoge moeheidsscores, en 32% her-
stelde snel maar kreeg binnen het jaar een recidief
[Nijrolder 2008].

14 Invloed van arts-patiéntrelatie en communi-
catie op gezondheidsuitkomsten

Uit de literatuur is bekend dat een goede arts-pa-
tiéntrelatie, net als een goede arts-patiéntcom-
municatie, in het algemeen zorgt voor betere ge-
zondheidsuitkomsten, meer patiénttevredenheid
en grotere therapietrouw [Cabana 2004, Kim 2008,
Nutting 2003]. In de psychotherapie is die relatie
zelfs verantwoordelijk voor 30% van het effect van
de behandeling [Lambert 2012]. In een literatuur-
onderzoek naar het therapeutisch effect van de
huisarts-patiéntrelatie concludeerden de onder-
zoekers dat, ondanks de grote heterogeniteit van
de gevonden onderzoeken, huisartsen die een
warme en persoonlijke relatie met hun patiénten
aangaan, ‘effectiever’ zijn dan huisartsen die het
houden bij een meer onpersoonlijke en formele re-
latie [Di Blasi 2001]. In een Nederlands onderzoek
naar de behandeling van depressie in de eerste lijn
bleek een behandeling volgens de richtlijn op zich-
zelf onvoldoende effectief, maar in combinatie
met empathie en ondersteuning wél effectief [Van
Os 2005|. Ook bij de behandeling van PDS is een
warme, empathische en vertrouwelijke arts-pa-
tiéntrelatie effectiever dan dezelfde behandeling
zonder zo'n relatie (verlichting van symptomen
61% versus 53%) [Kaptchuk 2008].

In een systematische review van 10 RCT’s en 11
gecontroleerde trials en cohortonderzoeken werd
derelatie tussen arts-patiéntcommunicatie en ge-
zondheidsuitkomsten voor de patiént onderzocht
[Stewart 1995]. In 16 van de 21 onderzoeken werd
een positieve invloed gevonden van de kwaliteit
van de communicatie op de gezondheidsuitkom-
sten. De volgende communicatieaspecten waren
van invloed op de gezondheidsuitkomsten:

« een brede klachtexploratie van zowel somati-
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sche, emotionele en cognitieve aspecten en ver-
wachtingen en van de door de patiént ervaren
invloed van de klachten op het functioneren;
een gedeelde visie op het probleem en een ge-
meenschappelijk ontwikkeld beleid, waarbij de
patiént gelegenheid krijgt om nadere informatie
te vragen en eigen reacties te geven.
Aiarzaguena et al. [Aiarzaguena 2007| toonden in
een cluster RCT aan dat als huisartsen (n = 19) spe-
ciale communicatietechnieken toepasten, hun
somatiserende patiénten (n = 76) significant meer
verbeterden op fysieke gezondheid, lichamelijke
pijn en geestelijke gezondheid, dan de patiénten (n
=20) van de huisartsen (n = 20) die een standaard-
reattributietechniek toepasten. Het effect was tot
12 maanden aanwezig. De communicatietechnie-
ken hielden in dat de arts een fysiologische uitleg
(hormonale factoren) gaf en gevoelige onderwer-
pen indirect benaderde. Dobkin et al. [Dobkin
2006] keken welke factoren compliantie met het
beleid, en in het bijzonder met het medicamen-
teuze beleid voorspelden bij 142 patiénten met fi-
bromyalgie. Hoe minder discordantie tussen arts
en patiént, hoe beter de patiénten zich hielden aan
het voorgestelde beleid en hoe beter ze zich voel-
den. Owens et al. [Owens 1995] toonden aan de
hand van te voren opgestelde criteria afgeleid uit
het dossier van 112 PDS-patiénten aan dat een po-
sitieve arts-patiéntrelatie samenhing met minder
consulten tijdens de follow-upperiode.

Conclusie: er zijn naar mening van de werkgroep
voldoende aanwijzingen dat een goede arts-pati-
entrelatie en communicatie een gunstige invloed
heeft op de ervaren gezondheid en het gedrag van
patiénten.

15 Voorspellende waarde van psychosociale
stressoren

Walker [Walker 1993] heeft kinderen met steeds
terugkerende buikpijn vergeleken met kinderen
met een organische maagaandoening, met kinde-
ren met emotionele problemen en met gezonde
kinderen. Kinderen met steeds terugkerende
buikpijn rapporteerden minder negatieve life events
dan kinderen met emotionele problemen. Ze had-
den in dezelfde mate last van emotional distress als
kinderen met een maagaandoening. Bleijenberg
[Bleijenberg 1989] heeft in de jaren tachtig onder-
zocht of patiénten met functionele buikklachten
te onderscheiden waren van mensen met orga-
nisch verklaarde buikklachten op basis van anam-
nese en psychologische factoren. Dat bleek niet het
geval te zijn. Uit een onderzoek in een derdelijns-
populatie van patiénten met buikklachten blijkt
dat seksueel misbruik in de voorgeschiedenis va-
ker voorkomt bij mensen met PDS dan bij mensen
met colitis [Drossman 1990].

16 Gezondheidsvaardigheden

Van laaggeletterdheid is bekend dat het geassoci-
eerd is met een slechtere gezondheid op velerlei
gebieden en met name veel voorkomt onder oude-
ren, minderheden, lager opgeleiden en chronisch
zieken. Het National Institute of Health definieert
health literacy (gezondheidsvaardigheden) als de
mate waarin individuen de capaciteiten hebben
om basale gezondheidsinformatie en -diensten te
verkrijgen, te verwerken en te begrijpen om ade-
quate gezondheidsbeslissingen te nemen. Volgens
deze definitie relateren gezondheidsvaardighe-
den dus aan de cognitieve en functionele vaardig-
heden om gezondheidgerelateerde beslissingen te
nemen [Paasche-Orlow 2007].

17 Andere NHG-Standaarden

Afhankelijk van de ingangsklacht kunnen ook an-
dere NHG-Standaarden van toepassing zijn, zoals
bijvoorbeeld: Voedselovergevoeligheid (M47), Niet-
traumatische knieproblemen bij volwassenen
(M67), Angst (M62), Depressie (M44), Problematisch
alcoholgebruik (M1o), Schildklieraandoeningen
(M31), De Overgang (My3), Mictieklachten bij man-
nen (M42), Epicondylitis (M6o), Hand- en pols-
klachten (Mo1) en Erectiele dysfunctie (M87).

NHG-STANDAARD

18 De kans op een somatische aandoening als
oorzaak van aanvankelijk als SOLK geduide
klachten

PDS

In 2 onderzoeken werd prospectief nagegaan hoe
betrouwbaar de diagnose prikkelbaredarmsyn-
droom (PDS) was. Harvey et al. [Harvey 1987] volg-
den 104 patiénten met PDS 5 jaar. In alle gevallen
bleek de diagnose correct gesteld te zijn. Owens et
al. [Owens 1995] volgden 112 patiénten met PDS ge-
middeld 29 jaar. Bij 3 mensen werd in de loop van
de tijd een ziekte van het maag-darmkanaal vast-
gesteld, waarbij het in 2 van de 3 gevallen zeer on-
waarschijnlijk was dat de PDS-klachten voortkwa-
men uit de aandoening. In 1 geval hielden de als
PDS geduide klachten mogelijk wel verband met de
aandoening die later gevonden werd.

Moeheid

In een prospectief cohortonderzoek in Nederland-
se huisartsenpraktijken werd bekeken tot welke
diagnoses nieuw gepresenteerde, in eerste instan-
tie onverklaarde klachten leidden. Drieénzestig
huisartsen includeerden 444 patiénten (73% vrouw,
gemiddelde leeftijd 43 jaar), met voornamelijk
moeheidsklachten (70%). Bij 82 patiénten (18%)
bleek er, na een follow-upduur van een jaar, sprake
van de aanwezigheid van ten minste een somati-
sche component die de klachten (deels) verklaarde.
Het ging met name om somatische (deel)verkla-
ringen in de categorieén infectieus/ontsteking
(22% van 82), artrose/degeneratieve afwijkingen
(13%), diabetes mellitus (9%), anemie (6%), hypothy-
reoidie (4%), mononucleosis infectiosa (4%) [Koch
2000a].

Duizeligheid

In een Nederlands cross-sectioneel diagnostisch
onderzoek onder oudere patiénten die hun huis-
arts voor duizeligheid consulteerden werd onder
andere gekeken naar bijdragende oorzaken van
duizeligheid. 417 patiénten tussen 65 en 95 jaar
werden geincludeerd. Cardiovasculaire ziekte was
de meestvoorkomende bijdragende oorzaak van
duizeligheid (57%), gevolgd door perifere vestibu-
laire duizeligheid (14%) en psychiatrische ziekte
(10%). In 23% van de gevallen speelden bijwerkingen
van medicijnen een bijdragende rol [Maarsingh
2010].

Conclusie: de kans dat uiteindelijk toch een or-
ganisch ziektebeeld ten grondslag blijkt te liggen
aan de eerder als SOLK geduide klachten loopt uit-
een afhankelijk van de ingangsklacht. Deze kans
is erg laag bij als SOLK geduide buikklachten en
iets groter bij als SOLK geduide moeheid. De groot-
ste kans op somatische oorzaken is er bij eerder als
SOLK geduide duizeligheid bij ouderen.

19 Aanknopingspunten/hints

In de eerste lijn bestaat al heel lang een traditie
van aandacht besteden aan aanknopingspunten/
hints en hun betekenis. Het herkennen van hints
is belangrijk voor het wederzijds begrip tussen
arts en patiént. Met de patiéntgerichtheidsbewe-
ging aan het eind van de jaren tachtig kwam het
aandacht besteden aan het belang van aankno-
pingspunten weer in de mode. Reageren op aan-
knopingspunten van de patiént is een van de be-
langrijkste tools voor een succesvol consult [Olde
Hartman 2008].

Hints worden door verschillende auteurs op ver-
schillende manieren beschreven:

Gask en Usherwood [Gask 2002| refereren aan de
verbale en non-verbale uitdrukkingen van patién-
ten als hints die ze geven met betrekking tot hun
psychosociale of sociale problemen. Levinson et al.
[Levinson 1997] beschrijven ‘cues’(signalen) als di-
recte of indirecte uitdrukkingen die informatie
over het leven en de gevoelens van de patiént be-
vatten. Balint gebruikt het woord ‘offer/aanbod’
voor uitlatingen van de patiént over het belang
van hun symptomen en de reden van komst naar
dehuisarts [Balint 2000]. Branch en Malik [Branch
1993] zien cues als kans voor de arts om empathie
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te kunnen tonen. Het is belangrijk om cues te de-
tecteren en er op te reageren op het moment dat de
patiént ze ‘aanbiedt’ Niet reageren op cues kan
patiénten weerhouden van verdere onthullingen.
Bertakis et al. [Bertakis 1991] rapporteerden op ba-
sis van een onderzoek waarbij ze tapes van consul-
ten analyseerden in combinatie met het uitzetten
van een tevredenheidsvragenlijst bij patiénten
een significante relatie tussen de reactie van de
dokter op emotionele cues en de mate van verdere
onthullingen van patiénten. Bovendien maken
cues een beter begrip van het leven van de patiént
en zijn cognities en emoties mogelijk. Herkenning
en exploratie ervan hebben nog een voordeel. Het
laat zien dat de huisarts zorgvuldig luistert, de be-
tekenis van de klachten voor de patiént wil begrij-
pen en in de patiént is geinteresseerd. Dat heeft
een gunstige invloed op de therapeutische relatie
en daarmee op ziekte-uitkomsten en patiéntte-
vredenheid. Dokters hebben moeite om cues te
herkennen. Levinson et al. [Levinson 1997] onder-
zochten hoe patiénten cues presenteerden en hoe
dokters er op reageerden. In meer dan de helft van
de consulten waren cues aanwezig (gemiddeld 2,6
cues per consult). Patiénten initieerden 71% van de
cues zelf, en 29% van de cues werden door dokters
geinitieerd doordat zij open vragen stelden. In een
meerderheid van de consulten (79%) lieten dokters
de kans om te reageren op een cue voorbijgaan.
Deze consulten duurden significant langer. Butow
et al. [Butow 2002] vonden hetzelfde in hun onder-
zoek naar verbale cues van kankerpatiénten: on-
cologen herkenden de cues niet consequent en re-
ageerden er niet altijd op. De consulten waarin
oncologen wel in hogere mate reageerden op cues
duurden niet langer dan andere consulten. Cegala
[Cegala 1997] analyseerde videotapes van consul-
tenin de eerste lijn van 16 dokter met 32 patiénten,
en vond dat dokters zelden informatie geven zon-
der dat daar een directe vraag van de patiént aan
voorafis gegaan.

Conclusie: er zijn voldoende aanwijzingen dat
aandacht geven aan aanknopingspunten/hints
belangrijk is.

20 Vragenlijsten/klachtenlijsten/signalerings-
instrumenten

Er zijn verschillende klachtenlijsten zoals de
4-DKL, de lijst Van Hemert, de PHQ, Beck Angst
(BAI-PC) en Beck Depressie (BDI-PC). In de ZonMw/
NIVEL Kennissynthese ggz [Zwaanswijk 2009] is
aan een panel van 54 eerstelijnshulpverleners
(huisartsen, AMW, ELP, SPV, POH-ggz) en patién-
tenvertegenwoordigers de vraag voorgelegd op
welke manier signaleringsinstrumenten het bes-
te ingezet kunnen worden in de huisartsenvoor-
ziening. Van de respondenten ziet 82% ondersteu-
ning van de diagnostiek als functie, als er al een
vermoeden is van de aanwezigheid van een be-
paalde aandoening. Ook kunnen signaleringsin-
strumenten gebruikt worden om problemen be-
spreekbaar te maken (genoemd door 74%) en om
problemen bij risicogroepen op te sporen (44%).
Slechts 14% vindt dat signaleringsinstrumenten
gebruikt kunnen worden om problemen op te spo-
ren bij een algemene groep patiénten. Als aanvul-
ling werd genoemd dat signaleringsinstrumenten

ook gebruikt kunnen worden om de ernst van de
klachten van patiénten in de gaten te houden tij-
dens een behandeling of tijdens watchful waiting.

Het aantal vragen dat een signaleringsinstru-
ment bevat en de tijd die het kost om een instru-
ment in te vullen, zijn volgens de meeste respon-
denten (76%) beslissend voor de toepasbaarheid van
het instrument in de huisartsenvoorziening. Van
de huisartsen in het panel gebruikt 47% 1 of meer
signaleringslijsten, vooral voor depressie, angst en
dementie.

Van de bij SOLK relevante lijsten zijn in de ken-
nissynthese de lijsten in [tabel 6] beoordeeld als
voldoende tot goed betrouwbaar en valide. Alle-
maal kunnen ze door de patiént zelf ingevuld wor-
den. Het verschilt per regio welke lijst gebruikt
wordt. De werkgroep maakt hierin geen keuze.

21 Etnisch-culturele aandachtspunten bij com-
municatie

Onderstaande opmerkingen en adviezen zijn, bij
gebrek aan sterk bewijs, onder andere afkomstig
uit de Handleiding voor anamnestisch gesprek
met migranten bij verholen psychosociale proble-
men [Limburg-Okken 1989).

Manier van vragen en vraagvolgorde

Bij allochtonen uit niet-westerse culturen is een
aangepaste wijze van vragen van belang. In tegen-
stelling tot de Nederlandse cultuur, die individua-
listisch is en waarin het wat meer gebruikelijk is
om over gevoelens te praten, zijn niet-westerse
culturen vaak collectivistisch. In collectivistische
culturen wordt van individuen verwacht dat ze bo-
venal de harmonie in de groep bewaren en past het
niet om te veel nadruk te leggen op de eigen me-
ning en gevoelens. Ook een in Nederland gebrui-
kelijke vraag als: ‘Heeft u problemen?’ zal ontken-
nend worden beantwoord, met iemand van buiten
de familie worden problemen niet besproken.
Daarbij is het van belang om de vragen zo concreet
mogelijk te stellen bijvoorbeeld:

Wanneer zijn de klachten precies begonnen?
Wat gebeurde er die dag?

Hoe gaat het op uw werk?

Wat vindt de familie ervan? (kan ook onuitge-
sproken mening van patiént vertolken)

Kunt u wel slapen door de ziekte? Droomt u veel?
(dromen zijn belangrijk bij inheemse ziekte-in-
terpretaties)

Turkse en Marokkaanse patiénten kunnen proble-
men hebben met de directe communicatiestijl van
Nederlandse hulpverleners en met het bespreken
van taboeonderwerpen. Zij kunnen passief blijven
vanuit hun respect voor de behandelaar en het ge-
voel geen controle te hebben over de klachten [Rab-
bae 2008].

De vraagvolgorde (‘van buiten naar binnen’) kan hel-
pen bij het makkelijker bespreekbaar maken van
gevoelens. Indien nog niet bekend, bespreek dan
eerst globaal de familieomstandigheden (ook in
land van herkomst) en de dagelijkse activiteiten
(werk, huishouden). Besteed dan aandacht aan de
geuite klachten, vervolgens de maatschappelijke
context waarin de klachten worden beleefd (rela-
tie werk, huisvesting, et cetera), vervolgens de re-

Tabel 6 Kenmerken van voldoende tot goed betrouwbaar en valide beoordeelde vragenlijsten

latie die de klacht heeft met de familie, en pas als
laatste de eigen beleving van de klachten (psychi-
sche gevolgen, oorzaken).

Culturele barrieres
Bij een opvallend nadrukkelijke presentatie van
lichamelijke klachten is het goed te bedenken dat
het in een niet-eigen taal moeilijker is om gedach-
ten en gevoelens te verwoorden dan lichamelijke
klachten. Vaak helpt het om eerst naar feiten door
te vragen, daarna naar meningen en pas daarna
naar gevoelens. Doorvragen naar verschillende as-
pecten van de klachtdimensies past wel in de ver-
wachting, maar dan meer als sociale belangstel-
ling dan als onderdeel van medische diagnostiek.
Zeker bij SOLK zal de huisarts duidelijk moeten
maken dat hij veel informatie nodig heeft om de
patiént te kunnen helpen. Psychische en sociale
gevolgen van klachten zijn goed bespreekbaar,
maar een uitleg in de vorm van een vicieuze cirkel
sluit vaak niet aan. Met je arts praten over je fami-
lie als stressbron of als deel van het probleem is
vaak niet acceptabel, maar over de betekenis van
de klacht voor de hele familie is goed te praten. De
huisarts kan hierop aansluiten door te informeren
welke familieleden als vertrouwenspersoon bij de
behandeling betrokken kunnen worden.
Misverstanden in de communicatie ontstaan
nog vaker in contact met tweedegeneratie alloch-
tonen uit niet-westerse culturen. Juist omdat zij
meestal goed Nederlands spreken, vergeet de huis-
arts makkelijk dat er nog wel culturele barriéres
kunnen bestaan [Boevink 2001]. Uit onderzoek
blijkt ook dat de kans op wederzijds onbegrip tus-
sen arts en patiént groter wordt als de patiént be-
hoort tot een latere generatie migranten of tot een
enigszins geaccultureerde groep allochtonen uit
niet-westerse culturen. Streven naar begrip is be-
langrijker dan het bereiken van overeenstemming
[Harmsen 2005].

Uitleg

Patiénten van niet-westerse herkomst hebben een
language of distress, waarmee met het lichaam wordt
gesproken en metaforen worden gebruikt. Patiént
en zijn omgeving worden zodoende behoed voor
schaamtegevoelens [Kirmayer 1998]. In veel cultu-
ren wordt daarom voorlichting gegeven over
klachten en ziekte door gebruik van metaforen:
 Uw hoofd zit vol met nare en pijnlijke herinne-
ringen, dan is er geen plaats meer in uw hoofd
om dingen te onthouden. Het verdriet neemt
alle plaats in uw hoofd in en kost veel energie.
De wortelsvan een boom dringen diep door in de
grond. Wanneer ze tegenstand ondervinden, zo-
als een grote kei of een rotsblok, groeien ze om
dat obstakel heen. Het gaat erom dat de boom
kan doorgroeien. Zo gaat het ook met mensen.
Leer omgaan met de klachten in de zin van ‘er-
ombheen’, zoals boomwortels doen. Wees soepel
[Vloeberghs 2005].

Aandacht voor beleving van magie en religie

Veel patiénten maken gebruik van alternatieve ge-
neeswijzen. Bij allochtone patiénten kan het gaan
om gebruik van winti, magie, voodoo en dergelij-
ke, evenals om het gebruik van inheemse genezers

Signaleren van Vragenlijst Aantal Invultijd Testkenmerken Opmerkingen
vragen in minuten
Depressie PHQ-9 9 5 Meet de 9 depressiecriteria van de DSM IV.
BDI-PC* 7 1-2 Sensitiviteit: 82-97%,

specificiteit: 82-99% .
Angst BAI-PC* 7 1 Bij afkappunt 5 sensitiviteit

85% en specificiteit 80%.
Distress, depressie, 4-DKLT 50 5-10 Onderscheidt ongecompliceerde stressgerelateerde

angst en somatisatie

problematiek van psychiatrische aandoeningen.

* met BIG-nummer te bestellen via www.pearson-nl.com.
T te downloaden op www.emgo.nl/researchtools/4DSQ.asp of via www.spreekuurassistent.nl.
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(zoals fgih, hoca, imam, bonoeman, lukuman). Het
is wenselijk dat de therapeut hiervan kennis
neemt en met de cliént bespreekt wat voor hulp of
behandeling deze verder nog krijgt. Verder is het
relevant om na te gaan of deze alternatieve behan-
deling de geboden therapie ondersteunt en ver-
sterkt of hiermee in strijd is [Noordenbos 2007].

Effectiviteit behandelprogramma’s allochtonen

Een interventie onder vrouwelijke migranten met
chronische pijnklachten (n = 249) had als resultaat
daternstige pijnklachten afnamen, de ervaren ge-
zondheid toenam en het huisartsenbezoek afnam
(met 8%). De interventie bestond uit begeleid bewe-
gen in groepsverband gedurende twee maanden
en een bijeenkomst met een ‘voorlichter eigen taal
en cultuur’ (VETC) over de relatie tussen stress en
pijn [Van Ravensberg 2008]. Recente aanwijzingen
op onderzoeksgebied tonen aan dat het inzetten
van culturele werkers bij de behandeling van psy-
chosomatische klachten een beter ervaren ge-
zondheid opleveren dan de reguliere huisartsen-
aanpak. Bij de cultuurgevoelige aanpak wordt
psychoeducatie gegeven met speciale aandacht
voor de culturele achtergrond van de patiént en
wordt door allochtone zorgconsulenten onder-
steuning gegeven bij de communicatie tussen pa-
tiént en huisarts [Joosten-Van Zwanenburg 2004].

22 Fout-positieve testuitslagen bij lage prior-
kans op een somatische aandoening

In de VAMPIRE-trial is onderzocht wat de diag-
nostische opbrengst was van bloedonderzoek bij
173 patiénten die met een nieuwe onverklaarde
moeheidsklacht de huisarts bezochten. Met het in
de NHG-Standaard Bloedonderzoek aanbevolen
beperkte bloedonderzoek (Hb, BSE, glucose en TSH)
werd bij 6,4% een terecht positieve testuitslag ver-
kregen, terwijl bij 22,0% van de patiénten een fout-
positieve testuitslag werd gevonden. Een door ex-
pertssamengesteld uitgebreider moeheidspecifiek
bloedonderzoek (naast Hb, BSE, glucose, TSH ook
leverfuncties, kreatinine, leuko-diff, ferritine,
transferrine en monosticon) leverde bij 7,5% van de
patiénten een terecht positieve uitslag op, maar
het percentage patiénten met een fout-positieve
uitslag steeg naar 55,5%. De door het bloedonder-
zoek ontdekte diagnosen bij de 173 patiénten wa-
ren diabetes mellitus (4 x), anemie (3 x), mononu-
cleosis infectiosa en hypothyreoidie, thalassemie
en vitamine-Bi2-tekort (allen 1 x). Twee patiénten
met een mononucleosis en 1 met een huisstofal-
lergie hadden een fout-negatieve testuitslag. An-
amnese en lichamelijk onderzoek konden niet
voorspellen welke patiénten een abnormale bloed-
uitslag zouden hebben [Koch 2009b]

23 Invloed van aanvullend onderzoek op de ge-
ruststelling van patiénten

In een narratieve review is een beschrijvende sa-
menvatting gegeven van RCT’s die de effectiviteit
van het gebruik van diagnostische tests als me-
thode om patiénten gerust te stellen onderzoch-
ten. Er werden 5 RCT’s gevonden met 1544 patién-
ten. De RCT’s onderzochten verschillende testen
(ECG, rontgenonderzoek van de lumbale wervelko-
lom, MRI van de hersenen, laboratoriumonder-
zoek, MRI van de lumbale wervelkolom) voor ver-
schillende klachten (onder andere pijn op de borst,
lagerugpijn en hoofdpijn). Van de 5 RCT’s vonden er
4 geen significant effect van de testen op de ge-
ruststelling van de patiént. Eén onderzoek rappor-
teerde een geruststellend effect na 3 maanden, dat
verdwenen was na een jaar. De auteurs van de re-
view concluderen dat ondanks het kleine aantal
onderzoeken en de heterogeniteit ervan, het doen
van diagnostische tests nauwelijks lijkt bij te dra-
gen aan de mate van geruststelling. Duidelijke
uitleg en een watchfulwaitingbeleid kunnen aan-
vullende diagnostische tests overbodig maken. Als
diagnostische tests gebruikt worden, is het be-
langrijk om adequate pre-testinformatie te geven
over normale testuitslagen [Van Ravesteijn 2012].
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24 Aanwezigheid van functionele beperkingen
prognostisch ongunstige factor

Voor de brede SOLK-patiéntengroep in zijn geheel
is de aanwezigheid van functionele beperkingen
niet als prognostisch ongunstige factor aange-
toond.

25 Indeling SOLK-patiénten in ernstklasses

De indeling van SOLK-patiénten in ernstklasses
berust op consensus binnen de werkgroep. De
noodzaak voor een indeling in ernst wordt gemo-
tiveerd vanuit het behandelprincipe stepped care. Ex
worden drie dimensies van ernst onderscheiden:
de mate van functionele belemmeringen, de duur
van de klachten en het aantal betrokken klachten/
klachtenclusters.

26 Stepped care

Henningsen et al. [Henningsen 2007 doen op
grond van een review van systematische reviews
en meta-analyses de aanbeveling om in eerste en
tweede lijn een steppedcarebenadering te hante-
ren. Stepped care is een meer flexibele behandel-
methode dan traditionele vormen van behande-
ling. Het houdt in dat verschillende interventies
van een verschillende intensiteit na elkaar aange-
boden worden afhankelijk van het effect van een
eerdere stap. Steppedcarebehandeling steunt op
een drietal aannamen. De eerste is dat de mini-
male interventies die gebruikt worden in stepped
care (zoals bijvoorbeeld patiénteneducatie) een
significant positief effect op de klachten kunnen
hebben gelijk aan dat van traditionele psychologi-
sche behandelingen, ten minste voor een gedeelte
van de patiénten. Ten tweede is er de aanname dat
het gebruik van minimale interventies ervoor zal
zorgen dat voorzieningen binnen de geestelijke
gezondheidszorg effectiever gebruikt gaan wor-
den. De derde aanname stelt dat minimale inter-
venties en de gehele steppedcarebenadering ac-
ceptabel zijn voor zowel de patiént als de
behandelaar [Bower 2005]. In het geval van SOLK
en somatoforme stoornissen houdt stepped care in
dat op grond van de evaluatie de lichtst mogelijke
effectieve behandeling wordt gekozen. De keuze
hangt onder meer af van de ervaringen met en ef-
fecten van eerdere behandelingen, en van de aard
en ernst van de klachten en beperkingen. Bij al
deze benaderingen is het belangrijk dat een expli-
ciet doel wordt geformuleerd, en dat monitoring
van het verloop en de uitkomst van de interventie
plaatsvindt. Bij onvoldoende effect wordt doorge-
gaan naar een volgende (intensievere) stap in het
zorgaanbod. Aangezien in deze steppedcarebena-
dering verschillende disciplines een rol spelen, is
hun onderlinge communicatie van eminent be-
lang, alsmede de centrale rol van de huisarts als
casemanager. Het steppedcareprincipe vereist bij
actieve behandeling een regelmatige evaluatie
van het behandeleffect. De empirische evidentie
voor een steppedcarebenadering voor SOLK en so-
matoforme stoornissen ontbreekt echter voorals-
nog [Fisher 2010].

27 Invloed van bloedonderzoek en arts-patiént-
relatie op tevredenheid en ongerustheid

Uit een cluster-RCT (63 huisartsen; 498 patiénten)
bleek dat patiénten met SOLK bij wie de huisarts
direct bloedonderzoek aanvraagt, daarna niet
meer of minder tevreden of ongerust zijn dan pati-
enten bij wie de huisarts eerst een maand afwacht.
De tevredenheid van patiénten was wel groter en
de ongerustheid minder als de patiént in het alge-
meen vertrouwen in zijn huisarts had, zich serieus
genomen voelde, duidelijkheid had gekregen over
de ernstvan de klacht, als de mogelijkheid van tes-
ten besproken was, de huisarts niet de indruk had
gewekt dat hij de klachten wel mee vond vallen, en
als de huisarts ouder was [Van Bokhoven 2009].

28 Manieren van uitleggen en consequenties

Uit een focusgroeponderzoek onder Nederlandse
huisartsen blijkt, dat huisartsen zich bewust zijn
van het belang van de wijze waarop ze de werkhy-
pothese SOLK aan hun patiénten uitleggen. Ze er-
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varen dit uitleggen van de aard van de klachten
tijdens consulten met hen echter wel als lastig.
Huisartsen geven aan dat zij drie manieren ge-
bruiken bij de uitleg: het ‘normaliseren’ van symp-
tomen (uitleggen dat het ervaren van klachten
gewoon deel uitmaken van het leven), uitleggen
dat er geen ziekte is en het gebruiken van metafo-
ren [Olde Hartman 2009b]. Het normaliseren van
symptomen en het vertellen aan patiénten dat ze
geen ziekte hebben, zonder een concrete uitleg te
geven over hoe klachten kunnen ontstaan, is ech-
ter niet effectief en kan zelfs leiden tot meer hulp-
zoekgedrag [Salmon 1999, Dowrick 2004].

29 Anatomische kennis
In 2009 werd in een cross-sectioneel, multiple-
choicevragenlijstonderzoek de anatomische ken-
nis getest van 722 deelnemers (598 patiénten uit 6
verschillende diagnostische groepen en 133 men-
sen uit de algemene bevolking). De kennis van de
anatomie was over het algemeen slecht (gemid-
deld 52,5% correct, standaarddeviatie 20,1), en was
niet significant beter dan tijdens een eerder verge-
lijkbaar onderzoek 30 jaar geleden. Alleen patién-
ten uit de groepen met leverziekten en diabetes
scoorden beter. Er was sprake van een negatieve
correlatie met leeftijd (hoe ouder, hoe slechter de
anatomische kennis) en een positieve correlatie
met opleidingsniveau (hoe hoger het opleidingsni-
veau, hoe beter de anatomische kennis). De au-
teurs concluderen dat deze uitkomsten conse-
quenties zouden moeten hebben voor de
arts-patiéntcommunicatie [Weinman 2009
Gebrek aan voldoende kennis en inzicht bij de
vluchteling in de werking van lichaam en geest en
de emotionele lading die bepaalde onderwerpen
hebben, maken het voor de behandelaar bij deze
groep mensen extra lastig om zaken op de gebrui-
kelijke manier uit te leggen [Vloeberghs 2005).

30 Effectiviteit van CGT en reattributie bij SOLK
Er zijn diverse behandelingen voor patiénten met
SOLK beschreven, met behoorlijk wat recent on-
derzoek dat focust op behandeling in de eerste lijn.
Sommige onderzoeken laten zien dat antidepres-
siva en cognitieve gedragstherapie effectief zijn bij
de behandeling van langdurige SOLK, waarbij
symptomen en functioneren blijken te verbeteren
en psychologische stress blijken te verminderen
[Kroenke 2007, Sumathipala 2007].

Reattributie is een gestructureerde interventie,
waarbij een verklaring voor het mechanisme van
de symptomen van de patiént wordt gegeven door
onderhandeling en patientcenteredcommunica-
tie [Little 2001]. Deze therapie is waarschijnlijk
niet effectief, aangezien drie van vier onderzoeken
geen voordelen laten zien [Morriss 2010]. Boven-
dien liet één RCT zien dat reattributietherapie
door huisartsen geassocieerd was met een ver-
minderde kwaliteit van leven [Morriss 2007.

31 Vermijdingsgedrag en andere gedragsmatige
factoren

Gedragsmatige factoren zoals vermijding of juist
overactiviteit zijn in de ervaring van de werkgroep
vrijwel altijd aanwezig bij langer bestaande SOLK.
Voor fibromyalgie is dat wetenschappelijk onder-
zocht en aangetoond [Van Koulil 2008].

32 Tijdcontingente aanpak

Het stapsgewijs volgens een vast schema opbou-
wen van activiteiten staat in de Engelstalige lite-
ratuur bekend als graded activity [Lindstrom 1992].
De behandelaar maakt tevoren met de patiént af-
spraken over de oefeningen en activiteiten die de
patiént tijdens de komende periode gaat doen. Het
beginniveau wordt onder het maximale prestatie-
niveau van de patiént vastgesteld. De oefeningen
worden niet op geleide van de pijn (pijncontingent)
uitgevoerd maar tijdcontingent: stapsgewijs wor-
den de oefeningen zwaarder gemaakt, naar aard,
duur, frequentie en intensiteit. De taak van de the-
rapeut is om zo te plannen dat patiénten die zich
overschatten worden afgeremd en patiénten die
zichzelf onderschatten worden gestimuleerd.

HUISARTS & WETENSCHAP

15



16

NHG-STANDAARD

Lange tijd is verondersteld dat patiénten met
chronische aspecifieke lagerugpijn (ook te zien als
SOLK) lichamelijk minder actief zijn. Uit objectie-
ve metingen blijkt dat er geen groot verschil is tus-
sen het activiteitenniveau van patiénten met
chronisch aspecifieke lagerugpijn en gezonde per-
sonen [Verbunt 2001]. Het bijzondere aan het ge-
drag van veel patiénten met rugpijn is echter dat
ze een klein aantal specifieke activiteiten stelsel-
matig vermijden [Waddell 1993, Vlaeyen 2002]. Ge-
dragstherapeutisch is het in dergelijke situaties
nodig om stapsgewijs naar die handeling toe te
werken. Stap voor stap wordt de patiént op die ma-
nier steeds meer blootgesteld aan de situatie die de
basis is van zijn disfunctioneren.

(Zie ook de NHG-Standaard Aspecifieke lagerug-
pijn.)

33 Actieve participatie

In een literatuuroverzicht van systematische re-
views en meta-analyses wordt onder andere een
overzicht gegeven van de resultaten van therapeu-
tische trials bij verschillende functionele syndro-
men en diagnostische analogieén daarvan [Hen-
ningsen 2007].

De auteurs concluderen dat niet-farmacologi-
sche behandelingen die de actieve participatie van
de patiént vragen, zoals oefeningen en psychothe-
rapie effectiever lijken te zijn dan passieve fysieke
behandelingen, inclusief injecties en operaties bij
functionele somatische syndromen in het alge-
meen. Het literatuuroverzicht geeft geen kwantifi-
catie van de effectmaten. De auteurs geven aan dat
dat voor het integreren van zoveel verschillende
systematische reviews, die zulke verschillende cri-
teria gebruiken en verschillende opvattingen re-
presenteren in heterogene klinische settings niet
haalbaar was. Hun overzicht laat empirische
trends zien in de behandeling van functionele so-
matische syndromen in het algemeen.

Conclusie: niet-farmacologische behandelingen
die de actieve participatie van de patiént vragen,
zoals oefeningen en psychotherapie lijken effec-
tiever te zijn dan passieve fysieke behandelingen,
inclusief injecties en operaties, bij functionele so-
matische syndromen in het algemeen.

34 Effectiviteit psychosomatische oefenthera-
pie (PSOT)
In een in 2010 uitgevoerd observationeel onder-
zoek [Van Ravensberg 2010] naar de effecten van de
behandeling door psychosomatisch oefenthera-
peuten includeerden 14 psychosomatische oefen-
therapeuten 119 patiénten met stressgerelateerde
en/of onverklaarde lichamelijke klachten. Bij de
intake bleek 49% stressgerelateerde klachten te
hebben, 26% had last van overspanning/surmena-
ge en burn-out en 24% had last van angst- en pa-
niekklachten en hyperventilatie. Ongeveer de
helft van de patiénten (44%) had langer dan 6
maanden klachten. Tien procent van de patiénten
had zelfs langer dan 5 jaar klachten. Bijna 30% van
de patiénten had disfunctionele cognities (onjuis-
te, herstelbelemmerende ideeén en opvattingen)
en ongeveer de helft van de patiénten vertoonde
disfunctioneel gedrag (zichzelf forceren of roof-
bouw plegen op zichzelf). Het aantal patiénten met
een distressscore van meer dan 20 op de 4-DKL-
vragenlijst was significant verminderd na afloop
van de PSOT-behandeling (1% versus 49%; p < 0,001).
Ook de andere dimensies op de 4-DKL verbeterden
significant. De afzonderlijke SF-36 (kwaliteit van
leven vragenlijst) dimensies en de VAS-scores ver-
beterden significant gedurende de behandeling (p
< 0,001). Meer dan 90% van de patiénten gaven na
afloop van de behandeling aan dat de gezond-
heidsproblemen sterk zijn verbeterd.

Conclusie: hoewel de bewijskracht van het ob-
servationele onderzoek laag is, omdat niet is aan-
getoond dat het gevonden verschil geen gevolg is

van het natuurlijk beloop, meent de werkgroep dat
het gevonden effect van de PSOT in deze groep pa-
tiénten (die vanwege de duur van hun klachten (> 6
maanden) een slechtere prognose hebben) toch
verband houdt met de PSOT. De werkgroep meent
dan ook dat er sterke aanwijzingen zijn voor de ef-
fectiviteit van PSOT bij patiénten met SOLK.

35 Effectiviteit intensieve revalidatieprogram-
ma’s

Er is vrij weinig onderzoek gedaan naar de effecti-
viteit van niet-somatische klinische behandeling
en bovendien zijn de behandelde stoornissen en
behandelmodaliteiten binnen het onderzoek te
verschillend om tot algemene conclusies met hoge
bewijskracht te komen. In Nederland is effecton-
derzoek (geen RCT) gedaan naar de multidiscipli-
naire behandeling van ernstige SOLK en somato-
forme stoornissen bij een gespecialiseerd centrum
voor behandeling van psychosomatiek [Veselka
2005). Dit onderzoek maakte deel uit van het zoge-
naamde STEP-onderzoek (Standaard Evalulatie-
Project), een landelijk initiatief van een vijftiental
klinische ggz-afdelingen met als doel landelijke
cijfers over de effectiviteit en doelmatigheid te ver-
krijgen. Het gaat bij de dit onderzoek om evaluatie
van intensieve klinische, meerdaagse of eendaag-
se multidisciplinaire behandeling. Geconcludeerd
werd dat in geval van ernstige tot zeer ernstige
SOLK en somatoforme stoornissen er sterke aan-
wijzingen zijn dat een intensieve integratieve
multidisciplinaire benadering effectief kan zijn
met betrekking tot afname van klachten, toename
van kwaliteit van leven en afname van medische
consumptie.
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