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Voorwoord
Toen ik mijn werk als verpleegkundige in een algemeen ziekenhuis verruilde voor het werk in de psychiatrie was dat een enorme omschakeling. Na jaren mijn handen uit de mouwen te hebben gestoken, zat ik van het ene op het andere moment in een groepsgesprek met patiënten met uiteenlopende ernstige psychiatrische stoornissen. Het heeft best een tijd geduurd voor ik mijn weg vond in dit werk. Het heeft ook niet veel gescheeld of ik was teruggegaan naar de vertrouwdheid van het algemeen ziekenhuis. Ik ben nu blij dat ik dat niet gedaan heb. De psychiatrie heeft me enorm veel mooie ervaringen opgeleverd. Daarbij krijg ik nu de kans om mijn oude liefde, het verpleegkundig medisch handwerk, op te pakken, uit te bouwen en te integreren in de psychiatrische behandeling van patiënten met een ernstige psychiatrische stoornis. 

Graag wil ik de mensen bedanken die het mogelijk hebben gemaakt dat ik me in het kader van de opleiding tot nurse practitioner bezig kan houden met dit onderwerp. Om te beginnen het thuisfront voor de morele steun en de feedback. Verder mijn mentor Truus ter Braak en manager Erwin Koevoets voor de begeleiding en omdat zij mijn verzoek de MANP te gaan doen ondersteund hebben binnen de medische staf en de organisatie. 
Niet in de laatste plaats Roland van de Sande, voor zijn vakmanschap, enthousiasme en betrokkenheid bij het onderwerp. 
Waar binnen dit ontwerpproject gesproken wordt over patiënten, verpleegkundigen, behandelaren of nurse practitioners in de mannelijke aanduidingsvorm, wordt tevens de vrouwelijke aanduidingsvorm bedoeld.
Samenvatting
Schizofrenie is een ernstige psychiatrische stoornis. Patiënten met schizofrenie worden in hun dagelijks functioneren belemmerd door de beperkingen die deze stoornis met zich meebrengt. Daarbij kan gedacht worden aan wanen en hallucinaties maar evengoed aan het gebrek aan initiatief en de lusteloosheid. De psychiatrische behandeling is erop gericht de symptomen van de stoornis zoveel mogelijk te bestrijden en de beperkingen zo min mogelijk belastend te laten zijn.
De medicamenteuze behandeling is hierbij van essentieel belang. Antipsychotische medicatie wordt al decennia lang voorgeschreven. Klassieke antipsychotica werden aanvankelijk in erg hoge doseringen voorgeschreven. Dat ging gepaard met ernstige bijwerkingen zoals ernstige bewegingsstoornissen. Met de introductie van atypische antipsychotica waren de verwachtingen hooggespannen. Bewegingsstoornissen treden niet op. Het enthousiasme werd enigszins getemperd toen bleek dat deze middelen een andere hinderlijke en zelfs gevaarlijke bijwerking hebben; metabole ontregeling met diabetes mellitus en hart- en vaatziekten als gevolg. De levensverwachting van patiënten met schizofrenie is onder andere daardoor significant lager. Dit heeft de afgelopen jaren geleid tot bewustwording dat er gerichte aandacht nodig is voor het screenen en monitoren van deze doelgroep op het optreden van metabool syndroom. 

Een deel van de patiënten met schizofrenie is geneigd zichzelf te verwaarlozen waar het gaat om persoonlijke hygiëne, gezonde voeding en hun lichamelijke gezondheid in het algemeen. Ook is er sprake van bovengemiddeld middelengebruik met alle gezondheidsrisico´s van dien. Niet alle patiënten met schizofrenie weten de weg naar de huisarts of specialist te vinden. Een somatische screening gericht op metabole stoornissen is dan ook niet genoeg. Er zal binnen de behandeling bij de GGz bij iedere patiënt met schizofrenie een afweging gemaakt moeten worden in hoeverre er sprake is van adequate zelfzorg op dit vlak. Afhankelijk van de bevindingen zal lichamelijk onderzoek gericht moeten worden aangeboden; geïntegreerd in de somatische screening, als onderdeel van behandeling of op basis van consultatie. Ook kan de patiënt anderszins ondersteund worden om gebruik te kunnen maken van de reguliere somatische zorg. Flexibiliteit en laagdrempeligheid zijn daarbij van groot belang.
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Inleiding
Overgewicht en de gevolgen daarvan zijn in toenemende mate een probleem in de westerse wereld. Lange tijd werd er vooral naar de Verenigde Staten gewezen. Fastfood en gebrek aan lichaamsbeweging waren daar de boosdoeners. Inmiddels is Europa hard op weg de VS in te halen. Het besef dat we hier te maken hebben met een enorm probleem begint door te dringen. De consequenties voor de volksgezondheid, zoals een toename van diabetes en hart- en vaatziekten zijn enorm. Om risico patiënten beter te kunnen opsporen, is internationale consensus over de definitie van het concept metabool syndroom van essentieel belang. Onderzoek toont aan dat patiënten met schizofrenie significant hoger risico lopen op metabool syndroom gerelateerde klachten. Dit verhoogde risico hangt samen met de stoornis zelf, voeding en activiteitenpatroon. De aard en de omvang van deze problematiek is verergerd met de introductie van atypische antipsychotica. Deze groep medicijnen heeft gewichtstoename als belangrijke bijwerking. Maar ook los van deze specifieke bijwerking vraagt de lichamelijke toestand van patiënten met schizofrenie gerichte aandacht. 

In dit projectverslag staat de volgende vraag centraal; wat is de meerwaarde van lichamelijk onderzoek als onderdeel van de psychiatrische behandeling van patiënten met schizofrenie, naast een somatische anamnese, een algemene screening en laboratoriumonderzoek. Daarbij zal aandacht worden besteed aan een grondige analyse van de doelgroep kenmerken en de mogelijkheden en beperkingen die effect hebben op somatische diagnostiek en zorg voor mensen met schizofrenie. 
Hoofdstuk één gaat nader in op het probleem en de onderzoeksopzet. Er wordt uiteengezet dat we hier te maken hebben met een algemeen probleem bij een doelgroep die specifieke aandacht vraagt. Vervolgens is in hoofdstuk twee aandacht voor de plaats van somatiek binnen de psychiatrische behandeling. Het wordt eerst in een historisch perspectief geplaatst. Vervolgens wordt besproken in hoeverre lichamelijk onderzoek en verpleegkunde met elkaar verbonden zijn. De bevindingen wijzen erop dat er op dit gebied nog winst is te behalen. Deze aspecten worden belicht in de context van de lokale vestiging van de GGz Breburg Groep, locatie Waalwijk. In het verlengde hiervan wordt rol van de nurse practitioner in de somatische zorg voor deze doelgroep kritisch besproken. Hoofdstuk drie omvat de analyse van de verzamelde gegevens vanuit het perspectief van verschillende kennisbronnen. In hoofdstuk vier wordt ingegaan op de mogelijkheden om binnen GGz Breburg Groep, Centrum Waalwijk een nieuwe werkwijze te implementeren. In hoofdstuk 5 wordt aandacht besteed aan de conclusies en aanbevelingen.

1. 
Somatiek onderbelicht

1.1 Probleemdefiniëring

De prevalentie van somatische comorbiditeit bij schizofrenie is hoog en kan ernstige somatische gevolgen, Zweeds onderzoek (Tidemalm, et al,2008) laat eveneens een beduidend lagere levensverwachting zien. Finse onderzoekers hebben in een 17 jaar durend follow-up onderzoek aangetoond dat patiënten met schizofrenie vergeleken met andere populaties en gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, bestaande lichamelijke stoornissen en andere potentiële risicofactoren, 2,5 keer meer kans lopen op vroegtijdig overlijden (Joukamaa ea, 2008). Dat komt door o.a.: de medicatie, leefstijl, voeding (Scheepers ea, 2008). Daarbij komt dat er bij deze doelgroep vaak sprake is van onvoldoende initiatief voor gezondheidsbevorderend gedrag, ziektebesef, ziekte-inzicht en een beperkte lijdensdruk. Deze factoren werken in de hand dat men onvoldoende zelf het probleem onder ogen ziet en hiervoor tijdig hulp zoekt.
De aandacht voor deze problematiek is de laatste jaren duidelijk toegenomen. De inspectie van de gezondheidszorg (Kingma, 2004) signaleert dat er sprake is van een verbetering van de somatische zorg binnen de GGz. De ontwikkelingen verschillen echter sterk per instelling.   De opvatting dat het optreden van somatische complicaties een onvermijdelijk neveneffect is van de stoornis heeft plaats gemaakt voor de overtuiging dat gerichte aandacht noodzakelijk is. In de multidisciplinaire richtlijn schizofrenie (Trimbos, 2005) wordt het belang van anamnese, op de klachten en leefsituatie afgestemd lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek benoemd. In een groeiend aantal publicaties (Heuvel, 2008, Kingma, 2004, Ruyter, 2007) wordt de urgentie van praktijkverbeteringen op dit gebied bediscussieerd en blijkt dat nurse practitioners een deel van de lacunes in de somatische zorg voor deze patiëntencategorie kan invullen (Essen ea, 2006, Jansen ea, 2007).

Lichamelijk onderzoek, ook wel fysische diagnostiek genoemd, is dat deel van het onderzoek van de patiënt, dat uitgevoerd wordt met behulp van de zintuigen van de onderzoeker en enkele eenvoudige instrumenten (stethoscoop, pupilreflexlampje, reflexhamer). Het doel van het lichamelijk onderzoek is het opsporen van afwijkingen door middel van inspectie, percussie, auscultatie en palpatie (Meer ea, 2008). De titel “Je ogen de kost” benadrukt daarbij de meerwaarde van zintuiglijke waarnemingen van de onderzoeker. Naast de ogen worden ook de oren, de reuk en de tast ingezet als meetinstrument. Smaak is hierbij vervangen door laboratoriumonderzoek.
In dit ontwerpproject “Je Ogen de Kost” wordt gericht lichamelijk onderzoek, als onderdeel van de behandeling van patiënten met schizofrenie, nader onderzocht. Concreet gaat het om het uitwerken van hetgeen hierover in de richtlijn schizofrenie staat beschreven als: “op de klachten en leefsituatie afgestemd lichamelijk onderzoek”, toegespitst op de praktijk van de GGz Midden Brabant, Centrum Waalwijk. Dat daarbij meer dan alleen medische overwegingen een rol spelen mag duidelijk zijn. In het onderzoek zullen dan ook ethische overwegingen evenals het patiëntenperspectief een cruciale rol spelen waar het gaat om het maken van keuzes en het doen van aanbevelingen. 
1.2
Doelstelling: 

· Voor juni 2009 worden aanbevelingen gedaan ten aanzien van het integreren van lichamelijk onderzoek in de psychiatrische behandeling van patiënten met schizofrenie binnen GGz MB, Centrum Waalwijk, uitgaand van de mogelijkheden en beperkingen van de doelgroep en de bestaande richtlijnen.
1.3 
Vraagstelling:

· Wat is de meerwaarde van gericht lichamelijk onderzoek als onderdeel van de behandeling van patiënten met schizofrenie?

· Met welke problemen of beperkingen wordt de nurse practitioner i.o. binnen dit onderzoek geconfronteerd in de uitvoering van lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie en wat zijn de ethische dilemma’s?

· Hoe beoordelen patiënten het lichamelijk onderzoek dat deel uit maakt van de psychiatrische behandeling?

1.4 
Onderzoeksopzet

Het uitvoeren van een literatuurstudie naar de toepassing van lichamelijk onderzoek als onderdeel van de behandeling van patiënten met schizofrenie.

Een expertinterview met een somatisch arts en een psychiater binnen de GGz MB over de invulling van het lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie.

De patiënten met schizofrenie uitnodigen in overleg met behandelaar voor lichamelijk onderzoek als onderdeel van een gestandaardiseerde somatische screening. Deze somatische screening omvat verder een somatische anamnese en laboratoriumonderzoek. 

Inclusiecriteria onderzoekspopulatie:
· diagnose schizofrenie volgens criteria DSM IV-TR (Koster van Groos, 1998) 
· in transmurale behandeling binnen Centrum Waalwijk

· leeftijd: > 25 jaar

Bij de onderzochte groep patiënten werden de bevindingen van het lichamelijk onderzoek geanalyseerd en om te identificeren of bevindingen ook zonder lichamelijk onderzoek (de bestaande praktijk van het afnemen van een  somatische anamnese en/of  laboratoriumonderzoek op specifieke indicatie) vastgesteld hadden kunnen worden. 

Aansluitend op deze inventarisatie, werd een gestructureerde vragenlijst afgenomen bij de betrokken patiënten om een indruk te krijgen van de acceptatiegraad en patiënt tevredenheid m.b.t. de verrichte lichamelijke onderzoeken 

1.5 
Ethische overwegingen

De WGBO
 in het burgerlijk wetboek is maatgevend als leidraad voor het bewaken van de informatieverstrekking, informed consent, verslaglegging en inzagerecht, het waarborgen van een professionele behandelrelatie en afspraken over de inhoud van de behandeling.

Voorafgaand aan het onderzoek werden de geselecteerde patiënten zowel mondeling als schriftelijk geïnformeerd over de reden, het doel en de aard van het onderzoek. Om te waarborgen dat patiënten zich niet onder druk gezet voelden om deel te nemen, werd  daarbij benadrukt dat ze konden weigeren deel te nemen aan het onderzoek en dat dit geen enkele consequentie had voor de behandelrelatie. Er moest dus sprake zijn van informed consent. Tevens werden ze daarbij gewezen op de klachtenprocedure. 

Het lichamelijk onderzoek werd door de Nurse Practitioner i.o  uitgevoerd onder supervisie van een mentor/psychiater en in nauw overleg met een somatisch arts van de instelling. De bevindingen werden teruggekoppeld aan de patiënt, zijn of haar behandelaar en huisarts (mits de patiënt daarmee instemde). Afhankelijk van de bevindingen werden nadere afspraken gemaakt betreffende vervolgonderzoek en/of behandeling.

In de WGBO wordt gesproken over goed hulpverlenerschap wanneer het aandringen op specifieke medische interventies noodzakelijk is bij patiënten zonder ziekte-inzicht die zonder specifieke medische zorg gevaar lopen. Gezien de cognitieve beperkingen en psychotische belevingen die veel voorkomen bij deze doelgroep vraagt het doen van lichamelijk bij patiënten met schizofrenie in veel gevallen om een pro-actieve houding. Daarmee wordt bedoeld dat binnen de behandeling niet volstaan kan worden met het ingaan op een hulpvraag van de patiënt. Er zal regelmatig een deskundige inschatting gemaakt moeten worden van de toestand van de patiënt en de daaruit af te leiden bedreigingen voor de gezondheid. De patiënt zal in veel gevallen actief benaderd moeten worden. Dat kan betekenen dat bemoeizorg nodig is. Dat geldt voor zowel de psychiatrische als de somatische behandeling.
2. 
Somatiek binnen de psychiatrische behandeling

2.1 
Geschiedenis

De suggestie zou gewekt kunnen worden dat er binnen de psychiatrie tot voor kort geen aandacht was voor somatiek. Dat is zeker niet het geval. Door de jaren heen zijn periodes aan te wijzen waarin somatiek en psychiatrie meer of minder met elkaar verbonden waren.

Aanvankelijk waren de psychiatrie en de geneeskunde niet eens verbonden met elkaar. Tot aan het begin van de 19e eeuw was de zorg en de opvang voor krankzinnigen in handen van particulieren die daar goed geld aan verdienden. Ook andere burgers die om een of andere reden buiten het openbare leven gehouden moesten worden, werden in deze gestichten opgesloten (Kappelhof, 1992). 

Rond 1850 eisten medici hun plaats op binnen de zorg voor deze doelgroep. Vanaf dat moment werden mensen met een psychiatrische stoornis nadrukkelijker gezien als ziek. “Krankzinnigen, besmettelijk zieken en ongeneeslijk zieken” werden samen verpleegd (Clijsen ea, 2008). Vanaf die periode domineert de medische discipline de zorg voor psychiatrische patiënten. Gelijktijdig werd de noodzaak, een opleiding in de krankzinnigenverpleging te ontwikkelen, onderkend. Psychiatrie en somatiek gingen daarbij hand in hand. Het betrof hier vrijwel uitsluitend religieuze broeders en zusters. Tot in de tweede helft van de 20e eeuw blijven de medische discipline en de religieuzen de psychiatrische zorg domineren (Kappelhof, 1992). 

In de roerige jaren 70 werden heilige huisjes binnen de psychiatrie omvergegooid. De antipsychiatrie was een reactie op de doorgeschoten institutionalisering van de psychiatrie. De positie van de medische discipline verzwakte en daarmee de aandacht voor somatiek. De emancipatie van de psychiatrische patiënt werd een belangrijk thema en de systeemtherapie won terrein (Kappelhof, 1992). 

Tot op de dag van vandaag is deze periode van invloed op psychiatrische zorg. De medische eindverantwoordelijkheid voor de behandeling ligt weliswaar bij een arts, de psychiater, het aandeel van de psychiater binnen het gehele behandelaanbod is beperkt. Zeker wanneer dat vergeleken wordt met andere medische disciplines. De overige bij de behandeling betrokken disciplines zoals psychotherapeuten, psychologen, vaktherapeuten en (sociaal psychiatrisch) verpleegkundigen, richten zich in veel mindere mate op het medische perspectief en daarmee op somatiek. 

(Sociaal psychiatrisch) verpleegkundigen hebben de afgelopen decennia op dit vlak de mogelijkheid laten liggen om een nadrukkelijke en onderscheidende bijdrage te leveren aan het totale zorgpakket binnen de psychiatrie. Er is een groeiend bewustzijn dat het tijd is voor een inhaalslag. Nurse practitioners zijn bij uitstek geschikt om de brug tussen psychiatrie en somatiek te slaan (zie paragraaf 2.5).
2.2 
Centrum Waalwijk

Centrum Waalwijk is een lokale vestiging van GGz Midden Brabant, onderdeel van de holding GGz Breburg groep. De GGz Breburg groep heeft een groot aantal vestigingen in de regio’s Tilburg en Breda. 

Centrum Waalwijk richt zich op patiënten die woonachtig zijn in de regio Waalwijk (gemeente Waalwijk, Loon op Zand en Heusden). Het hulpverleningsaanbod omvat zorgprogramma’s voor angst, depressie, psychotische stoornissen en persoonlijkheidsstoornissen. De multidisciplinaire richtlijnen zijn voor zover beschikbaar het uitgangspunt binnen de behandeling. Voor psychiatrische behandeling van meer specialistische aard worden patiënten verwezen binnen de instelling (bv: eetstoornissen) of buiten de instelling (bv: psychotherapeutische kliniek). 

Er zijn binnen Centrum Waalwijk mogelijkheden voor ambulante, klinische (24 open bedden, 12 gesloten bedden) en deeltijdbehandeling (45 stoelen). De hulpverlening is transmuraal georganiseerd wat inhoud dat de behandelaar betrokken blijft bij de behandeling in het geval van opname of deeltijdbehandeling. Binnen Centrum Waalwijk zijn ongeveer 900 patiënten in behandeling. Bij ongeveer 60 patiënten is de diagnose schizofrenie gesteld. De doelgroep beperkt zich tot volwassenen van ongeveer 25 tot 65 jaar. 

Om een indicatie te kunnen geven van de plaats die somatiek binnen de behandeling inneemt moet onderscheid gemaakt worden tussen de ambulante en klinische behandeling. Binnen de kliniek is een arts assistent werkzaam onder supervisie van de psychiaters. Deze arts assistent geeft gericht aandacht aan somatiek als onderdeel van de behandeling gedurende de opname. Daarbij kan hij of zij terugvallen op aan de instelling verbonden huisartsen. 

Binnen de ambulante behandeling is die mogelijkheid om terug te vallen op huisartsen van de instelling er niet. Het uitgangspunt is dat de eigen huisarts van de patiënt verantwoordelijk is voor de behandeling van somatische problematiek. Daarmee is niet gezegd dat er binnen de ambulante behandeling geen aandacht voor somatiek is. Zeker wanneer er een direct verband bestaat tussen de psychiatrische behandeling en de somatische klachten, is hier gericht aandacht voor. Daarbij moet ondermeer gedacht worden aan het monitoren van bijwerkingen van psychofarmaca. Enerzijds door observatie en bevragen, anderzijds door laboratoriumonderzoek. Meest in het oog springende voorbeeld hiervan is het structureel screenen en monitoren van de Clozapinespiegel en de effecten van het gebruik van Clozapine op het aantal leukocyten in het bloed middels laboratoriumonderzoek.
2.3 
Schizofrenie 

Schizofrenie is een complexe chronische aandoening. Het gaat gepaard met psychotische symptomen en stoornissen in het denken, voelen en handelen. Het betreft een vreemd en oninvoelbaar toestandsbeeld bij mensen die dikwijls ook van zichzelf en anderen vervreemd zijn (Clijsen ea, 2008). 

Naast positieve symptomen zoals wanen en hallucinaties is er bij schizofrenie ook vaak sprake van negatieve symptomen. Het betreft hier symptomen die juist opvallen door de afwezigheid van normaal gedrag zoals initiatiefverlies en apathie, affectvervlakking, gedachten- en spraakarmoede en anhedonie (Clijsen ea, 2008).

In tegenstelling tot positieve symptomen zijn negatieve symptomen niet goed medicamenteus te beïnvloeden. Daardoor zijn deze symptomen bijzonder hardnekkig en van grote negatieve invloed op het algemeen functioneren en de mogelijkheden van de betreffende patiënt. In het kader van dit ontwerpproject zijn het optreden van zowel positieve als negatieve symptomen van belang omdat zij binnen de diagnostiek en behandeling van somatische comorbiditeit doorlopend van invloed zijn (Jacovides ea, 2008).

Praktijkgericht onderzoek (Heuvel, 2008) laat zien dat het merendeel van de patiënten van het Assertive Community Treatment (ACT)-team, GGz Haagstreek niet of nauwelijks naar de huisarts gaan, in een periode van 10 jaar. Wanneer patiënten wel naar de huisarts gingen, was dat meestal voor milde lichamelijke ongemakken waaronder klachten die leken samen te hangen met psychotische belevingen en/of gesomatiseerde psychopathologie. Een klein deel van de populatie kwam juist erg veel bij de huisarts. Zij kwamen vaak terug met dezelfde klachten maar voelden zich niet begrepen. 

Aangezien het in genoemd onderzoek gaat om patiënten van een ACT-team zijn de resultaten niet direct toepasbaar op de patiëntenpopulatie van dit onderzoek. Toch zijn er redenen om aan te nemen dat er ook binnen deze patiëntengroep vergelijkbare problemen spelen. Net als bij het ACT-team betreft het patiënten met schizofrenie. Bovendien is er binnen de GGz MB, Centrum Waalwijk geen ACT-team actief wat betekent dat patiënten uit deze doelgroep worden behandeld in het reguliere transmurale team. Er zijn vergevorderde plannen om in Waalwijk een FACT-team (Functie-ACT) op te richten. In hoofdstuk drie wordt hier nader op ingegaan.
2.4 
Comorbiditeit

Comorbiditeit is het meer dan gemiddeld tegelijkertijd voorkomen van verschillende stoornissen. Bij patiënten met schizofrenie is vaak gelijktijdig sprake van andere psychiatrische en lichamelijke stoornissen. 

Bij psychiatrische comorbiditeit moet om te beginnen gedacht worden aan stemmingsstoornissen. Circa 25% van de patiënten met schizofrenie voldoet volgens de multidisciplinaire richtlijn schizofrenie (2005) aan de criteria voor een depressie. Vooral na een psychotische fase treden depressieve symptomen op. Verder gaat het om angststoornissen, dwangstoornissen en de posttraumatische stressstoornis (PTSS). Het optreden van PTSS kan te maken hebben met de traumatische beleving van de psychose, de behandeling of de gevolgen van de ziekte. Patiënten met schizofrenie plegen vaker suïcide dan andere psychiatrische patiënten. Er is een verhoogd risico op korte en lange termijn (Clijsen ea, 2008). 
Verder is het gebruik van alcohol of drugs bij schizofrenie geen uitzondering. De helft van mensen met ernstige, aanhoudende psychiatrische stoornissen, zoals schizofrenie, heeft te kampen met buitensporig gebruik van alcohol en drugs. Schizofrenie kan tevens met ernstige vijandigheid en/of agressie gepaard gaan (Clijsen ea, 2008). Tenslotte spreekt de richtlijn in dit kader over acute agitatie in het kader van een psychose. Het is de vraag in hoeverre het hier gaat om co-morbiditeit of een symptoom van de stoornis.

Naast psychiatrische comorbiditeit is er bij patiënten met schizofrenie vaak sprake van somatische comorbiditeit. Het is niet geheel duidelijk wat het verband is tussen schizofrenie en specifieke somatische aandoeningen. Dit vraagstuk behoeft uitgebreider onderzoek  (Lacovides ea, 2008). Somatische aandoeningen worden vaak niet ontdekt, ook niet als ze het gevolg zijn van bijwerkingen van antipsychotica. Redenen hiervoor zijn onder meer de afwijkende klachtenpresentatie en verminderd adequaat hulpvraaggedrag. Dit hangt samen met het optreden van de eerder beschreven negatieve symptomatologie.
Veel voorkomende somatische stoornissen bij patiënten met schizofrenie (Cahn ea, 2008) zijn:

· obesitas

· hart- en vaatziekten (bv: ischemie)

· luchtwegziekten (bv: COPD)

· maagdarmaandoeningen (bv: reflux of obstipatie)

· urogenitale ziekten

· endocriene en metabole ziekten (bv: diabetes mellitus en hyperlipidemie)

· lever- en nierfunctiestoornissen

· bewegingsstoornissen (bv: tardieve dyskinesie)

· het bestaan van een deficiënte voedingstoestand (bv: hypovitaminose of anemie)

· infectieziekten (bv: tuberculose)

· tandheelkundige problemen

Het metabool syndroom is in 2005 gedefinieerd om patiënten met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten en diabetes mellitus, type II beter op te kunnen sporen. Het betreft een clustering van cardiovasculaire en metabole risicofactoren te weten (Cahn ea, 2008)
:

· Abdominale obesitas: buikomvang > 88 cm (vrouwen) of > 102 cm (mannen) of BMI>30 kg/m2

· Hyperglycemie, nuchtere bloedsuiker > 6,1 mmol/L

· Hypertryglyceridemie, nuchter > 1,7 mmol/L

· HDL <1,0 mmol/L (mannen) of < 1,3 mmol/L (vrouwen)

· Hypertensie: Systolische druk > 140 mmHg of polsslag > 100

Het screenen en monitoren van deze risicofactoren is breed onderzocht en goed inpasbaar in de psychiatrische behandeling (Bermudes ea, 2007).

Het optreden van metabool syndroom hangt samen met te weinig lichamelijke beweging, te veel en te calorierijk eten, overmatig alcoholgebruik, lage socio-economische klasse en genetische factoren. Gebruik van een atypisch antipsychoticum vergroot de kans op het ontwikkelen van metabool syndroom (Gothelf ea 2002, Lamberti ea, 2006). 
2.5
De rol van de Nurse Practitioner
De functie van nurse practitioner is een relatief jong beroep met zijn oorsprong in Angelsaksische landen (Jansen ea, 2007). Binnen de algemene gezondheidszorg (AGZ) neemt de nurse practitioner al een belangrijke plaats in. Nurse practitioners in de AGZ kunnen zich inmiddels laten registreren als verpleegkundig specialist in het BIG-register onder artikel 14 (www.venvn.nl ). Binnen de psychiatrie is dit vanaf juni 2009 mogelijk. Door deze registratie worden de kansen voor profilering en positionering van deze nieuwe beroepsgroep aanzienlijk vergroot (Brugman ea, 2009). 
De nurse practitioner is een expertverpleegkundige die vanuit het verpleegkundig domein en een bepaald verpleegkundig specialisme complexe vraaggestuurde patiëntenzorg verleent en daarbij, waar nodig en zinvol, medische taken op zich neemt (Jansen ea, 2007). Het doen van lichamelijk onderzoek is een voorbeeld van een medische taak die door een nurse practitioner uitgevoerd kan worden. Binnen de opleiding, Master Advanced Nursing Practice, is een module opgenomen waarin de nurse practitioner wordt getraind in de theorie en praktijk van het lichamelijk onderzoek. 
De nurse practitioner is bij uitstek geschikt om een brugfunctie te vervullen tussen psychiatrie en somatiek. In de nota “Positionering Somatische Dienst binnen de GGz Breburg Groep” (2009) wordt de nurse practitioner genoemd als potentiële discipline om hier invulling aan te geven. Opgeleid op masterniveau kan van deze professional verwacht worden dat hij een nadrukkelijke bijdrage levert aan de ontwikkeling, de implementatie en de uitvoering van lichamelijk onderzoek als onderdeel van de psychiatrische behandeling van patiënten met schizofrenie. Daarnaast kan hij of middels voorbeeldgedrag en coaching een bijdrage leveren aan het vergroten van de aandacht voor somatiek bij andere disciplines binnen en buiten de eigen organisatie. 

3.
Uitwerking onderzoeksopzet
3.1 
Literatuurstudie
In de probleemdefiniëring (hoofdstuk 1) wordt al verwezen naar de multidisciplinaire richtlijn schizofrenie. Daarin wordt het belang van een somatische anamnese, op de klachten en leefsituatie afgestemd lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek genoemd. Deze richtlijn is tot stand gekomen op basis van wetenschappelijke studies waarin somatische comorbiditeit bij schizofrenie centraal staat (Cahn ea, 2008). Belangrijk is te vermelden dat in deze studies met name screening en monitoring van laboratoriumwaarden en een aantal andere basale metingen (tensie, buikomvang) aanbevelen. De plaats van lichamelijk onderzoek binnen dit geheel blijft onderbelicht. 
Daarom is in de wetenschappelijk databank PubMed, gericht gezocht naar studies op dit gebied. “Schizofrenia” leverde in combinatie met “somatic” 514 hits op. In combinatie met “physical assesment” zelfs 3285 hits en met “physical examination” 3108 hits. Nadere analyse van deze hits maakte duidelijk dat het hier in de betreffende studies steeds gaat over screening en monitoring van genoemde waarden maar niet specifiek over het belang van lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie. 
Op het lustrumcongres “ Positie en Professie” in januari 2009 was er onder andere een lezing van een nurse practitioner van de Symfora Groep over de Polikliniek Bijwerkingen Psychofarmaca (Ruyter, 2007) die zij heeft opgezet. Naar aanleiding van deze lezing is er aansluitend contact geweest met deze nurse practitioner over het belang van lichamelijk onderzoek. Zij concludeert, op basis van haar ervaringen in de praktijk, dat een standaard lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie niet zinvol is en te belastend. Lichamelijk onderzoek zou gericht ingezet moeten worden op basis van de bevindingen uit de anamnese. De richtlijn somatische complicaties bij antipsychoticagebruik (2006) kan gebruikt worden om op basis van risicoprofielen keuzes te maken op het gebied van lichamelijk onderzoek. 

De Ruyter pleit verder voor gerichte aandacht voor bewegingsstoornissen, medicatietrouw en subjectief welbevinden. Er zijn een aantal instrumenten beschikbaar die daarbij ingezet kunnen worden zoals de Liverpool University Neuroleptic Side effect Rating Scale (1995) en de SWN-20 (Subjectief Welbevinden bij gebruik van Neuroleptica). 
3.2 
Het lichamelijk onderzoek in de praktijk

In de periode van januari 2009 tot en met maart 2009 zijn 30 patiënten met de diagnose schizofrenie en/of hun behandelaar benaderd in het kader van dit onderzoek. Alvorens patiënten schriftelijk uit te nodigen vond er afstemming met de behandelaar plaats. Dit om te voorkomen dat patiënten zouden ontregelen door de informatie in de brief. Met de behandelaar werd een afweging gemaakt met de volgende mogelijkheden als uitkomst:
· Patiënt uitnodigen middels een brief met daarin beknopte informatie over de reden, het doel en de aard van het lichamelijk onderzoek. 

· Patiënt op een andere wijze benaderen. Bijvoorbeeld door de behandelaar in een behandelcontact of door de onderzoeker in ”de wandelgangen”. 

· Patiënt niet uitnodigen vanwege het actuele toestandsbeeld of andere omstandigheden waardoor een lichamelijk onderzoek op dit moment niet wenselijk is. 

Wanneer patiënten instemde met het lichamelijk onderzoek dan werd een somatische anamnese afgenomen. Vervolgens werd de patiënt lichamelijk onderzocht volgens de richtlijn die gehanteerd is binnen de module Lichamelijk Onderzoek van de MANP. Dat omvat een volledig onderzoek van het hoofd/halsgebied, de huid, de thorax, de buik, het bewegingsapparaat en neurologisch onderzoek. Ook werd er bloedonderzoek gedaan. De richtlijn voor metabole screening van Cahn ea (2008) was hierbij het uitgangspunt. 
Na afloop van het lichamelijk onderzoek werd de patiënten de volgende gevraagd gesteld:
· Vindt u het zinvol dat dit lichamelijk onderzoek deel uit maakt van de psychiatrische behandeling? Ja – Nee – Geen mening
3.2.1
Bevindingen lichamelijk onderzoek

Van de dertig geselecteerde patiënten zijn er uiteindelijk negentien (63%) daadwerkelijk lichamelijk onderzocht. Van de elf patiënten die niet zijn onderzocht ging het om zes patiënten die het onderzoek weigerden om uiteenlopende redenen. Twee patiënten waren van mening dat zij, indien nodig, zelf hulp zouden zoeken via de huisarts. Een patiënt gaf aan een afkeer van lichamelijk onderzoek te hebben en vooral bang te zijn voor het afnemen van bloed. Uitleg hierover en de mogelijkheid geen bloedonderzoek te doen veranderde hier niets aan. Drie patiënten beschreven psychotische belevingen die betrekking hadden op het lichamelijk onderzoek. Drie patiënten waren uitgebreid in behandeling bij de huisarts, een specialist en/of een diabetesverpleegkundige. Bij twee patiënten is na overleg met de behandelaar afgezien van een lichamelijk onderzoek vanwege het actuele toestandsbeeld of andere omstandigheden. 

Van de negentien patiënten wel lichamelijk onderzocht zijn, was er bij drie patiënten in het geheel geen sprake van actuele somatische klachten of problemen (16%). Bij zestien patiënten was dus wel sprake van somatische klachten of problemen (84%). Het ging daarbij niet uitsluitend om klachten en problemen die via lichamelijk onderzoek gevonden kunnen worden. Een deel van de klachten waren al bekend bij de patiënt en de huisarts, namelijk: hypertensie, gehoorproblemen, een doof gevoel in onderbeen en oedeem aan de enkels. Een ander deel van de klachten was waarschijnlijk ook gevonden door uitsluitend een somatische anamnese af te nemen of door een eenvoudige meting. Denk daarbij aan (ernstig) overgewicht en maag- en darmklachten. Meest in het oog springende bevindingen zijn in de anamnese niet gerapporteerde, maar desondanks bestaande maag- en darmklachten, een zwelling in de bovenbuik, eczeem en ernstige gebitsproblemen.
Anders dan verwacht, was er sprake van een grote differentiatie waar het gaat om de mate van zelfzorg ten aanzien van lichamelijke gezondheid. In hoofdstuk twee wordt het onderzoek, gedaan door van de Heuvel (2008), aangehaald, waarin het beperkte en inadequate huisartsenbezoek van patiënten van een ACT-team centraal staat. Voor dertien van de onderzochte patiënten geldt inderdaad dat er op dit vlak geen of in beperkte mate sprake is van adequaat gezondheidsgedrag (68%). Bij een aantal patiënten is gerichte begeleiding nodig om een vervolgbehandeling bij de huisarts in gang te zetten. Voor zes van de onderzochte patiënten en voor de drie patiënten die uitgebreid in behandeling zijn bij huisarts of specialist geldt dat er wel degelijk sprake is van adequaat gezondheidsgedrag. De bevindingen in dit onderzoek wijken af van die van de Heuvel (2008). Waarschijnlijk komt dat door verschillen tussen de uitsluitend complexe doelgroep van een ACT-team en een meer gemengde complexiteit in een regulier behandelteam.
Het is niet mogelijk op basis van bovenstaande bevindingen bindende uitspraken te doen over nut en noodzaak van het doen van lichamelijk onderzoek in het kader van de behandeling van patiënten met schizofrenie. Het was niet mogelijk om binnen deze korte tijd en met beperkte middelen onderzoek te doen dat voldoet aan alle eisen van wetenschappelijk onderzoek. Het onderzoek moet dan ook meer gezien worden als een poging een goede indruk te krijgen van de mogelijkheden, de beperkingen en aspecten die van invloed zijn op het proces van gegevens verzamelen bij deze specifieke doelgroep. 

3.2.2
Inventarisatie patiëntenbeoordeling
Op de vraag of het zinvol is dat lichamelijk onderzoek deel uitmaakt van de psychiatrische behandeling reageerde van de negentien onderzochte patiënten vijftien positief (79%) en hadden vier patiënten geen mening (21%). Geen van de onderzochte patiënten reageerden negatief. Het is niet uitgesloten dat deze uitkomsten beïnvloed zijn door de wijze waarop de vraag, aansluitend op het onderzoek en door de onderzoeker gesteld is. Ook los van de gestelde vraag waren er geen indicaties dat het onderzoek door een of meer van de onderzochte patiënten als belastend of negatief ervaren werd. Patiënten reageerden over het algemeen zelfs uitgesproken positief. De gerichte aandacht voor lichamelijke gezondheid en klachten werd als zeer prettig ervaren. 
3.3
Interviews

Omdat in de literatuur onvoldoende aanknopingspunten te vinden zijn om te komen tot een werkwijze rondom het toepassen van lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie zijn een tweetal interviews gedaan. Het doel van deze interviews is om samen met de overige kennisbronnen te komen tot weloverwogen keuzes ten aanzien van lichamelijk onderzoek bij deze doelgroep. Het betreft semi-gestructureerde interviews met een topic list op basis van lacunes in de literatuur. De verkregen data is geanalyseerd door de interviews integraal uit te schrijven en de nieuw verkregen evidentie te verzamelen. 
3.3.1
Interview somatisch arts
In het interview met E de Belder (somatisch arts GGZ Breburg Groep) zijn een aantal zaken aan bod gekomen.
Om te beginnen de plaats van de huisarts binnen de somatische zorg. Gesteld wordt dat de huisarts in beginsel de aangewezen persoon is om zorg te dragen voor somatische zorg voor iedereen die niet is opgenomen in een (psychiatrisch) ziekenhuis. Tijdens een opname in een psychiatrisch ziekenhuis is de aan de instelling verbonden huisarts hiervoor verantwoordelijk. Wanneer de zorg van de huisarts niet toereikend lijkt te zijn is het van belang te onderzoeken wat de oorzaak daarvan is en wat gedaan kan worden om hierin verbetering aan te brengen. 
Onder de groep patiënten met schizofrenie bevinden zich patiënten die zichzelf in algemene zin verwaarlozen. Deze verwaarlozing brengt op zich gezondheidsrisico´s met zich mee. Daarbij komt de kans, dat het onopgemerkt blijft. Meer dan gemiddeld zullen patiënten uit deze doelgroep geneigd zijn de huisarts te mijden. 
Aandachtspunten uit het interview per deelgebied van het lichamelijk onderzoek.
Hoofd/hals 

Algemene hygiëne van het hoofd/halsgebied waaronder het hoofdhaar is een indicatie voor de mate van zelfzorg van de patiënt. Ook het gebit geeft daarvan een goede indicatie naast dat een verwaarloosd gebit op zichzelf al voor gezondheidsproblemen kan zorgen. 

Huid

Huidafwijkingen samenhangend met verwaarlozing of gebrek aan initiatief kunnen ernstige vormen aannemen en de kwaliteit van leven negatief beïnvloeden of zelf een directe bedreiging van de gezondheid vormen. Daarbij kan gedacht worden aan smetplekken, wondjes aan voeten en eczeem. 
Thorax

Aandacht voor hart en longen is van belang. Binnen de doelgroep wordt nadrukkelijk meer gerookt dan gemiddeld met alle gevolgen van dien. Daarbij komt dat eventuele klachten die samenhangen met stoornissen van hart en of longen zoals vermoeidheid mogelijk niet gerapporteerd worden. Ook kunnen ze gezien worden als behorend bij de stoornis of het gevolg van medicatiegebruik. Een tonvormige, beperkt beweeglijke thorax wijst in veel gevallen op een vergevorderd stadium van COPD. 

Abdomen

Door overmatig alcoholgebruik kan de lever vergroot zijn. Al eerder is het metabool syndroom besproken. Daarbij is de buikomvang een goede indicatie voor de aanwezigheid van visceraal vet in de buikholte rondom vitale organen. Ook de verhoogde risico´s op Diabetes Mellitus en Hart- en Vaatziekten en de daarmee gepaard gaande beperkte levensverwachting zijn besproken. Obstipatie, vaak samenhangend met een ongezond voedingspatroon, onvoldoende vochtintake en medicatiegebruik is een veelvoorkomend probleem. Medicatie kan ook tot seksuele disfunctie leiden. Een onderwerp dat niet altijd makkelijk bespreekbaar gemaakt wordt. Gezien de omvang van de problematiek en de mate waarin het van invloed is op de medicatietrouw is dat wel belangrijk.

Tenslotte is aandacht voor maagklachten van belang. Door medicatiegebruik komen deze klachten frequent voor.
Bewegingsapparaat
Met name het optreden van bewegingsstoornissen als bijwerking van antipsychotica vraagt om gerichte aandacht. De wijze waarop iemand binnenloopt of zichzelf uitkleedt kan al een indicatie zijn dat er op dit vlak problemen zijn.Let daarbij op tremoren, acathisie, tardieve dyskinesie, bradikinesie en dystonie. Bij verwaarlozing en bewegingsarmoede kunnen contracturen voorkomen. Voeten kunnen een goede indicatie zijn voor de mate van verwaarlozing. In combinatie met Diabetes Mellitus kan het leiden tot ernstige complicaties die soms lang verborgen blijven wanneer de patiënt zijn schoenen aanhoud. 
Neurologisch
Voor een deel gaat het hier om zaken die genoemd zijn bij het bewegingsapparaat. Van belang zijn het onderkennen van parkinsonachtige verschijnselen, stijfheid en krachtsvermindering. 
Naast genoemde aandachtspunten is het van belang gericht aandacht te hebben voor de leefstijl. Medicijngebruik, middelengebruik, slaappatroon en slaapgewoontes zijn belangrijke aandachtspunten. De mate waarin iemand in beweging is gedurende de dag. Veel stoornissen hangen samen met een gebrek aan beweging. Voeding vraagt om gerichte aandacht. Een voedingsdagboek kan bijgehouden worden. Eventueel kan een diëtiste  ingeschakeld worden. 

Tenslotte wordt het belang van goede monitoring genoemd. Wanneer iemand met enige regelmaat gezien wordt kan het beloop van lichamelijke problemen goed in kaart gebracht worden. 

3.3.2
Interview psychiater

In het interview met E Rutten (Psychiater GGZ Breburg Groep) stond de plaats van lichamelijk onderzoek binnen de psychiatrische behandeling centraal. Bevestigd wordt dat somatiek lange tijd een ondergeschoven kindje geweest is. Een aantal redenen worden genoemd. Om te beginnen de werkdruk onder psychiaters. Voor veel psychiaters geldt verder dat ze de affiniteit met het doen van lichamelijk onderzoek wat zijn kwijtgeraakt. Na verloop van tijd voelen sommigen zich niet bekwaam meer. De aandacht voor somatiek beperkt zich daardoor al snel tot bloedonderzoek. De aard van het behandelcontact maakt ook dat het doen van lichamelijk onderzoek, dat gepaard gaat met fysiek contact, niet vanzelfsprekend is. Desondanks wordt het belang van gerichte aandacht voor somatiek onderkend. 
Vervolgens kwam de vraag op tafel hoe lichamelijk onderzoek geïntegreerd kan worden in de psychiatrische behandeling. De eerste mogelijkheid is het verder uitbouwen van de somatische poli waarbij patiënten periodiek uitgenodigd worden voor een somatische screening die bestaat uit een anamnese, lichamelijk onderzoek en bloedonderzoek. Voordeel van deze werkwijze is dat het goed gestructureerd opgezet kan worden. Ander voordeel is dat de aard van het reguliere behandelcontact er niet door beïnvloed wordt. De behandelaar is namelijk niet de onderzoeker. Mogelijk nadeel van deze werkwijze is dat de meest complexe groep mogelijk niet lichamelijk onderzocht omdat ze vaak niet ingaan op de uitnodiging.
Een tweede mogelijkheid om lichamelijk onderzoek te integreren in de psychiatrische behandeling is juist wel te kiezen van het combineren van behandeltaken en het uitvoeren van het lichamelijk onderzoek door dezelfde persoon of personen. Voordeel van deze werkwijze is dat de doelgroep beter in beeld is en daardoor beter zicht is op de somatische toestand van patiënten en de wijze waarop zij met somatische klachten omgaan. Wanneer voor deze werkwijze gekozen wordt zal ervoor gewaakt moeten worden dat het niet op de achtergrond raakt in de drukte van alledag. Ander nadeel kan zijn dat het tot rolverwarring kan leiden wanneer de behandelaar ook degene is die het lichamelijk onderzoek uitvoert. Voor patiënten lijkt dat over het algemeen echter geen groot probleem te zijn.
In dit kader komt Functie Assertive Community Treatment (F-ACT) ter sprake. Binnen de organisatie wordt dit op korte termijn geïmplementeerd. F-ACT is een werkwijze waarbij aan patiënten met complexe psychiatrische problematiek outreachend zorg en behandeling geboden wordt (Veldhuizen ea, 2008). Een multidisciplinair team is gezamenlijk verantwoordelijk voor de behandeling van alle patiënten die bij het team ingeschreven staan. Elke dag begint met een briefing over patiënten die gericht aandacht vragen en over wie daarmee aan de slag gaat. Deze werkwijze biedt mogelijkheden om lichamelijk onderzoek laagdrempelig te integreren in de behandeling. Patiënten en mogelijke lichamelijke problemen zijn bij alle teamleden in beeld en kunnen dagelijks worden besproken. Patiënten die lichamelijk onderzoek aanvankelijk afwijzen, stemmen daar mogelijk wel mee in nadat de behandelrelatie opgebouwd is. Ook kan lichamelijk onderzoek bij patiënten thuis gedaan worden. Het is zelfs mogelijk om als nurse practitioner zelf bloed af te nemen bij patiënten thuis. Daarvoor zal goede instructie nodig zijn. 
Een derde mogelijkheid, die ter sprake komt in dit interview, is consultatie. Daarbij kan op verzoek van behandelaren een patiënt lichamelijk onderzocht worden. In het kader van dit ontwerpproject zou het gaan om patiënten met de diagnose schizofrenie. Het is wenselijk de doelgroep te verbreden naar alle patiënten met een psychotische stoornis, patiënten met een bipolaire stoornis en patiënten met complexe persoonlijkheidsproblematiek. Het zou zich dan wel moeten beperken tot somatische problematiek die direct in relatie staat tot de psychiatrische behandeling of tot patiënten die vanwege de ernst van de psychiatrische problematiek de weg naar de huisarts niet weten te vinden. Als het enigszins mogelijk is, moeten patiënten voor lichamelijke klachten naar de eigen huisarts. 
Wat ook nog aandacht vraagt, is het traject dat volgt op het lichamelijk onderzoek. Enerzijds betreft het de communicatie met de huisarts. De huisarts moet beknopt maar volledig schriftelijk geïnformeerd worden. Zo nodig moet overleg plaats vinden over de verdeling van taken en verantwoordelijkheden. Korte lijnen zijn daarbij van groot belang om misverstanden te voorkomen. Anderzijds is het van belang dat er intern voldoende aanbod is om adequaat in te springen op bevindingen. Daarbij kan gedacht worden aan het uitbreiden van bestaande leefstijltrainingen (“Health4U”), het samenwerken met de diëtiste en activiteiten gericht op het stimuleren van bewegen. 
3.4
Mogelijkheden voor implementatie
De aard van de opleiding en ervaring van nurse practitioners maakt deze beroepsgroep bij uitstek geschikt om een centrale rol te spelen in de organisatie, aansturing en de uitvoering van de integratie van somatiek in de psychiatrische behandeling van patiënten met schizofrenie. Naast een ruime ervaring binnen de psychiatrie heeft de nurse practitioner zich bekwaamd in lichamelijk onderzoek en farmacotherapie. 

Samengevat komen uit dit ontwerpproject een drietal mogelijkheden naar voren om lichamelijk onderzoek te integreren in de psychiatrische behandeling.
3.4.1
Somatische poli verder uitbouwen
In paragraaf 2.4 wordt ingegaan op de somatische metabole screening volgens Cahn ea (2008). Deze werkwijze wordt op veel plaatsen ingevoerd en toegepast. Een richtlijn gebaseerd op deze uitgangspunten is in ontwikkeling. Ook binnen Centrum Waalwijk is een start gemaakt met het screenen op het metabool syndroom van patiënten met de diagnose schizofrenie. Terecht krijgen metabole stoornissen nu eindelijk deze prominente plaats in de behandeling. 
In dit somatisch onderzoek project komt naar voren dat de somatische comorbiditeit bij schizofrenie verder gaat dan uitsluitend metabole stoornissen. Voor een deel van de populatie is de gang naar de reguliere somatische zorg (huisarts, specialist) geen vanzelfsprekendheid waardoor ze mogelijk ernstige gezondheidsrisico’s lopen. Het is dan ook wenselijk de al eerder genoemde somatische screening uit te breiden met gericht lichamelijk onderzoek. Op basis van de somatische anamnese kan een inschatting gemaakt worden in hoeverre de betreffende patiënt in staat is tot adequate zelfzorg ten aanzien van zijn lichamelijke gezondheid. Afhankelijk van deze inschatting kan gekozen worden voor een beperkt of een algeheel lichamelijk onderzoek of om daarvan af te zien. Belangrijk punt in dit kader is gerichte aandacht voor bewegingsstoornissen en andere bijwerkingen van antipsychotica. 
Voordeel van deze werkwijze is dat op gestructureerde wijze de volledige populatie bereikt wordt. Bovendien gebeurt de screening los van de behandelrelatie wat door sommige patiënten als prettig ervaren zal worden. Nadeel kan zijn dat een deel van de patiënten, mogelijk de meest kwetsbaren, desondanks niet gescreend worden omdat ze niet ingaan op een uitnodiging. 
3.4.2
Lichamelijk onderzoek als onderdeel van de dagelijkse behandelpraktijk

Voor een deel van de populatie is bovenstaande werkwijze niet de meest effectieve. Vooral wanneer de betreffende patiënt geneigd is geboden zorg te mijden of wanneer achterdocht belemmerend werkt, kan het wenselijk zijn op een andere wijze op zoek te gaan naar informatie over zijn of haar lichamelijke toestand. 
Het reguliere behandelcontact biedt daarvoor de beste mogelijkheden. Nadat er geleidelijk gewerkt is aan het opbouwen van een behandelrelatie kan het onderwerp somatiek ter sprake gebracht worden. Onderdelen van de somatische screening zoals anamnese, lichamelijk onderzoek en bloedonderzoek kunnen, afhankelijk van de bestaande weerstand, kunnen gedoseerd aangeboden worden. 
Centraal binnen de benadering staat het behoud van het contact. Voorkomen wordt dat de patiënt zich terugtrekt en zowel op somatisch als psychiatrisch vlak uit beeld raakt. Eerder genoemde F-ACT teams zijn zeer geschikt om aandacht voor somatiek te integreren in de psychiatrische behandeling. 
Voordeel van deze werkwijze is de laagdrempeligheid en de mogelijkheid om maatwerk te leveren. Een nadeel kan zijn dat het overzicht ten aanzien van de gehele doelgroep verloren gaat. Ook het gegeven dat de psychiatrische behandeling en het lichamelijk onderzoek door dezelfde persoon gedaan wordt, kan voor sommige patiënten als onprettig ervaren worden. Er zijn echter aanwijzingen dat deze bezwaren door hulpverleners zwaarder wegen dan voor patiënten uit deze doelgroep.
3.4.3
Consultatie

Om ervoor te zorgen dat de somatische screening en het lichamelijk onderzoek als onderdeel daarvan flexibel ingezet kan worden, kan consultatie uitkomst bieden. Wanneer psychiaters en andere behandelaren problemen op somatisch vlak signaleren of vermoeden en wanneer er twijfels zijn over de wijze waarop de betreffende patiënt hiermee omgaat, kan de nurse practitioner laagdrempelig ingeschakeld worden om deze problematiek in kaart te brengen, een plan op te stellen en uit te voeren. 

Voordeel van deze werkwijze is vooral de flexibiliteit. Wanneer daar aanleiding voor is, kan snel en daadkrachtig de juiste zorg geboden worden. Nadeel is dat het succes afhankelijk is van behandelaren die tijdig signaleren dat er sprake is van somatische problematiek die gerichte aandacht vraagt. 
Duidelijk wordt dat aan elke werkwijze voor- en nadelen kleven. Wat dat betekent voor de te maken keuzes wordt nader uitgewerkt in hoofdstuk vijf. 

 4. 
Strategie en beleid

In de voorgaande hoofdstukken is al duidelijk geworden dat lichamelijk onderzoek een plaats verdient in de psychiatrische behandeling van patiënten met schizofrenie. In dit hoofdstuk wordt gekeken in hoeverre het onderwerp van dit ontwerpproject past binnen de uitgangspunten van de GGZ Breburg Groep vastgelegd in “Kiezen vanuit Kracht, Basisdocument Strategisch Beleid GGz Breburg Groep 2009-2012”.
In 2006 fuseerden de GGZ Midden-Brabant en de GGZ Regio Breda tot GGz Breburg

Groep. De implementatie van dit proces bevindt zich momenteel in de laatste fase. Er is sprake van een kanteling binnen de organisatie waarbij een viertal deelmarkten ontstaan met eigen beleidsruimte:

· jeugd en jongvolwassenen 
· volwassenen met niet-psychotische stoornissen
· volwassenen met psychotische en aanverwante psychische stoornissen

· senioren (60 tot 70 jaar) en ouderen (70 jaar of ouder) met cognitieve of andere psychische stoornissen 
De behandeling van patiënten met schizofrenie valt onder de deelmarkt “volwassenen met psychotische en aanverwante psychische stoornissen”. Bij alle doelgroepen is merkbaar dat de concurrentie en competitie toenemen. Voor de langdurende volwassenenzorg is een duidelijke opkomst en versterking waarneembaar van aanbieders van woonzorg
arrangementen en ambulante woonbegeleiding aan chronisch psychiatrische patiënten. Het gaat hier om initiatieven in de begeleidende sfeer. Het zorgaanbod zoals beschreven in dit ontwerpproject betreft specialistische behandeling. Op het gebied van behandeling van patiënten met schizofrenie is weinig concurrentie. Dat kan mogelijk in de toekomst veranderen. Verder blijkt dat de meeste instellingen die actief zijn binnen de zorg voor patiënten met schizofrenie in onze regio’s meer waarde hechten aan ketensamenwerking dan aan competitie. 

4.1 
Visie en missie GGz Breburg Groep

Centraal in de visie van Breburg staan begrippen als “naar draagkracht eigen verantwoordelijkheid nemen”, “initiatief nemen en regie over het eigen leven”. De patiënt is niet te gast bij ons, maar wij zijn te gast in het leven van de patiënt. Die grondhouding zal het uitgangspunt voor zorgverleners en ondersteuners zijn.
1. Leveren van BioPsychoSociale zorg (BPS-zorg®)  op Maat. Het doen van lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie is bij uitstek een vorm van BPS-zorg omdat het aangrijpt op de drie gebieden die het omvat. Juist de combinatie van somatische zorg bij een complexe doelgroep in een complexe omgeving maakt dat dit aanbod aansluit bij deze doelstelling.

2. Hoogcomplexe specialistische zorg is de “backbone” van Breburg. In de hoogcomplexe specialistische zorg wil Breburg de beste aanbieder zijn en blijven. Om dit waar te kunnen maken is het van belang zorg volgens de uitgangspunten van Best Practice aan te bieden. Aangezien het belang van lichamelijk onderzoek bij patiënten met schizofrenie genoemd wordt in de multidisciplinaire richtlijn schizofrenie, past dit zorgaanbod bij deze doelstelling. 

3. Onderscheid in deelmarkten met eigen beleidsruimte. Dit onderscheid maakt het mogelijk op specialistisch vlak samen te werken en hoogwaardige zorg te leveren voor een specifieke doelgroep. Lichamelijk onderzoek kan hierbinnen optimaal georganiseerd worden en de kwaliteit van zorg verhogen.
4. Medeverantwoordelijkheid voor de psychische gezondheid en veiligheid van alle inwoners in de Breburgregio: gezondheidsvoorlichting, bemoeizorg, deskundigheidsbevordering, preventie, vroegsignalering en vroegdiagnostiek. Taken op het gebied van de openbare geestelijke gezondheidszorg (OGGZ). Al deze aspecten komen terug in de somatische zorg voor patiënten met schizofrenie. Preventieve interventies kunnen ook ingrijpen op somatisch vlak. Door deskundigheidsbevordering kan het draagvlak en de kennis op dit vlak verbreed worden. Bemoeizorg is binnen deze doelgroep al heel gewoon. Dat daarbij ook meer aandacht moet komen voor somatiek mag duidelijk zijn. 
5. Verwijzers zijn strategische partners. Waar het om lichamelijk onderzoek gaat, zijn met name huisartsen een belangrijke partner. Uitgangspunt bij ambulante patiënten is dat zij de verantwoordelijkheid voor de somatische zorg dragen. Kenmerken van de doelgroep, zoals die in eerdere hoofdstukken naar voren gebracht zijn, kunnen reden zijn om hier anders invulling aan te geven. Dat zal altijd in nauw overleg met de betrokken huisarts moeten gebeuren. 

De doelstelling van de GGz Breburg Groep is het aanbieden van een geïntegreerd, breed en specialistisch hulpverleningsaanbod voor patiënten met psychiatrische aandoeningen en daarmee samenhangende psychosociale problematiek en gedragsstoornissen en aan hun omgeving in de regio’s Breda en Tilburg.

Een goed geformuleerde visie en missie van een organisatie moet voldoen aan de SPURT-regel. Er is in bovenstaande formulering onvoldoende onderscheid gemaakt tussen visie en missie. Er wordt wel voldaan aan de SPURT-regel omdat de doelen: 

· Specifiek (kenmerkend) geformuleerd zijn. 

· Pretentieus (van toegevoegde waarde voor de organisatie)

· Uitgekiend (want onderscheidend) 

· Realistisch en gericht op Resultaat. 

· Tijdsgebonden (2009 tot 2012)

4.2 
Recente ontwikkelingen

Binnen de deel markt volwassenen met psychotische en aanverwante psychische stoornissen is een belangrijke ontwikkeling gaande. Binnen de regio Midden-Brabant worden vier F-ACT teams (Functie Assertive Community Treatment) opgezet waaronder een in Centrum Waalwijk. Binnen deze werkwijze wordt in teamverband outreachend zorg en behandeling geboden aan patiënten met complexe psychiatrische stoornissen (Veldhuizen ea, 2008). In hoofdstuk 3 is daar nader op ingegaan. Het biedt goede mogelijkheden om de aandacht voor somatische comorbiditeit middels screening en monitoring van bloedwaarden en andere metingen evenals lichamelijk onderzoek te integreren in de behandeling. In de nota “Positionering Somatische Dienst binnen de GGz Breburg Groep” (2009) wordt het belang van somatische zorg binnen het ambulante veld genoemd. Nurse practitioners kunnen volgens deze nota hierin een belangrijke bijdrage leveren.
Samenvattend kan gesteld worden dat het integreren van lichamelijk onderzoek in de psychiatrische behandeling van schizofrenie bijzonder goed aansluit bij de ambities van de organisatie zoals verwoord in het basisdocument Strategisch Beleid GGz Breburg Groep 2009-2012.
Conclusies en aanbevelingen
5.1 
Conclusies

Somatiek binnen de psychiatrie krijgt in toenemende mate de aandacht die het verdient. Binnen de behandeling van patiënten met schizofrenie is die aandacht vooral gericht op het metabool syndroom. In het kader van dit ontwerpproject wordt getracht antwoord te geven op de vraag of dat voldoende is of dat bredere aandacht voor somatiek noodzakelijk is. Middels een lichamelijk onderzoek is het mogelijk meer informatie te verzamelen over de lichamelijke gezondheid van patiënten met schizofrenie. Het kan daarbij gaan om lichamelijke problemen die samenhangen met de stoornis zelf, de leefstijl en medicatiegebruik maar ook om aspecifieke lichamelijke problemen. Wat aandacht voor deze laatste categorie rechtvaardigt, is gelegen in het feit dat patiënten met schizofrenie niet altijd in staat zijn tot adequaat zelfzorggedrag ten aanzien van hun lichamelijke gezondheid. Het optreden van zowel positieve als negatieve symptomen speelt hierin een belemmerende rol. De weg naar de huisarts wordt daardoor niet altijd gevonden. Interventies die gericht zijn op het ondersteunen van de patiënt om alsnog via de reguliere weg somatische zorg te ontvangen, hebben de voorkeur. 
Uit de deelbevindingen uit dit specifieke project komt naar voren dat de groep van patiënten met de diagnose schizofrenie binnen Centrum Waalwijk gedifferentieerder is, waar het gaat om de mate van zelfzorg, dan vooraf verwacht. Een deel van de onderzochte patiënten was wel degelijk in staat op adequate wijze hulp te zoeken bij de huisarts en of specialist. Daarnaast is er echter een groep waarbij meer ondersteuning nodig is. Dat kan variëren van begeleiding naar en overleg met de huisarts tot het uitvoeren van een volledig lichamelijk onderzoek. Ook somatische bemoeizorg kan nodig zijn om lichamelijke problemen op te sporen. 
Wat betreft de vorm waarin lichamelijk onderzoek aangeboden kan worden, is in hoofdstuk drie een aantal werkwijzen beschreven. Het is mogelijk lichamelijk onderzoek te integreren in de al bestaande metabole screening. Een andere mogelijkheid is het toepassen van lichamelijk onderzoek als onderdeel van de reguliere behandeling. Binnen een F-ACT team zou deze werkwijze goed tot zijn recht komen. Ook consultatie door andere behandelaren behoort tot de mogelijkheden. De voor en nadelen staan in het betreffende hoofdstuk beschreven. Omdat er grote verschillen zijn binnen de doelgroep waar het gaat om het zelfzorggedrag ten aanzien van de lichamelijke gezondheid, is het niet wenselijk een keuze te maken voor een van de beschreven werkwijzen. Het heeft de voorkeur de drie werkwijzen naast elkaar te implementeren. Daardoor is het mogelijk maatwerk te leveren en toch de hele doelgroep te bereiken.
In toenemende mate groeit het besef dat er een nieuw beroep in opkomst is: de Nurse Practitioner, bij uitstek geschikt om de brug tussen psychiatrie en somatiek te slaan. Vanuit een brede en over het algemeen ruime ervaring in de verpleegkunde en de psychiatrie gaat het om een discipline die goed ingevoerd is met de specifieke aandachtspunten van de doelgroep. Dat aangevuld met een opleiding op masterniveau levert beroepsbeoefenaren op die in staat zijn de vertaalslag te maken van wetenschappelijk onderzoek naar de dagelijkse praktijk. Van deze professional mag verwacht worden dat hij een nadrukkelijke bijdrage levert aan de ontwikkeling, de implementatie en uitvoering van lichamelijk onderzoek als onderdeel van de psychiatrische behandeling. 
Als één aspect duidelijk naar voren gekomen is in het kader van dit ontwerpproject dan is het de waardering door patiënten voor de gerichte aandacht voor somatiek. 

5.2
Aanbevelingen

Op basis van bovenstaande bevindingen zijn de volgende aanbevelingen geformuleerd:
· Draag binnen de organisatie de boodschap uit dat somatiek een essentieel onderdeel van de behandeling van patiënten met schizofrenie uitmaakt.
· Zorg voor beleid op instellingsniveau waar het gaat om somatische zorg in het kader van de behandeling van patiënten met schizofrenie.

· Zorg voor goede faciliteiten voor lichamelijk onderzoek en secretariële ondersteuning.

· Organiseer de uitvoering van de somatische zorg, inclusief het lichamelijk onderzoek op teamniveau, bij voorkeur binnen de nog op te richten F-ACT teams. 

· Leidt voldoende Nurse Practitioners op en geef ze een centrale rol in de ontwikkeling, implementatie en de uitvoering van somatische zorg in zijn algemeenheid en lichamelijk onderzoek in het bijzonder. 

· Implementeer de in dit ontwerpproject beschreven combinatie van een somatische poli, lichamelijk onderzoek als onderdeel van de reguliere behandeling en consultatie om flexibel maatwerk te kunnen leveren zonder een deel van de doelgroep over het hoofd te zien.
· Voorkom dat Nurse Practitioners nog uitsluitend bezig zijn met somatische zorg. De kracht schuilt in de integratie van psychiatrische en somatische zorg.

· Voorkom dat de verantwoordelijkheid voor somatiek uitsluitend bij Nurse Practitioners komt te liggen. 
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� WGBO: wet op de geneeskundige behandelovereenkomst


� Er zijn onderzoeken waarin afwijkende grenswaarden gehanteerd worden (Scheepers ea, 2008)
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