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1 Inleiding 
 

1.1 Waarom deze richtlijn? 
Uit onderzoek blijkt dat de somatische zorg aan mensen met een ernstige psychische aandoening (EPA) op een 
aantal punten tekortschiet, hetgeen leidt tot onderdiagnostiek en onderbehandeling.

1-4
 De aandacht voor de 

somatische gezondheid en een gezonde leefstijl bij mensen met een ernstige psychische aandoening blijft 
achter bij wat wenselijk en mogelijk is. De levensverwachting van mensen met een ernstige psychische 
aandoening ligt beduidend lager dan die van mensen in de algemene bevolking. Zowel de directe kosten door 
langduriger en frequenter gebruik van voorzieningen als indirecte zorgkosten door langdurig ziekteverzuim zijn 
hoog.  
 
Professionals in de ggz (huisartsenzorg inclusief POH-ggz, generalistische basis-ggz en gespecialiseerde ggz) 
vervullen een belangrijke rol bij het herkennen van lichamelijke aandoeningen en het bevorderen van een 
gezonde leefstijl bij patiënten. Dit doen zij vanuit de principes van shared-decision-making in samenwerking met 
de patiënt. Ggz-professionals hebben behalve een specifieke deskundigheid ook praktische handvatten nodig, 
op basis waarvan zij signalen kunnen herkennen en beoordelen en (indien nodig) kunnen diagnosticeren, 
begeleiden, coachen, behandelen, verplegen, verzorgen of verwijzen naar andere professionals. Richtlijnen 
kunnen dergelijke handvatten bieden en deze deskundigheid ondersteunen, waardoor de herkenning en 
behandeling van somatische gezondheidsproblemen kunnen worden verbeterd. Daarnaast kunnen met gerichte 
leefstijlinterventies risicofactoren voor bepaalde veel voorkomende somatische aandoeningen bij mensen met 
een ernstige psychische aandoening gunstig worden beïnvloed.

1 6 
Deze richtlijn beoogt ggz-professionals - in het 

bijzonder verpleegkundigen - te ondersteunen bij de somatische screening op gezondheidsproblemen bij 
mensen met een ernstige psychische aandoening, en tevens ondersteuning te bieden bij de planning en 
uitvoering van vervolgactiviteiten voor preventie en tijdige diagnostiek en behandeling van somatische 
problemen.  
 
1.2 Voor wie is deze richtlijn bedoeld? 
De richtlijn is een hulpmiddel voor alle beroepsgroepen die zorg verlenen aan mensen met een ernstige 
psychische aandoening: verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen 
(SPV’en), consultatief-psychiatrisch verpleegkundigen, psychologen, psychiaters, klinisch geriaters, artsen 
somatisch werkzaam in de ggz, internisten in de ggz, huisartsen, POH-ggz, physician assistants in de ggz, 
psychomotorisch therapeuten, fysiotherapeuten, diëtisten, sociotherapeuten, ergotherapeuten en ggz-agogen. 
De activiteiten in deze multidisciplinaire richtlijn zijn in het bijzonder uitgewerkt voor verpleegkundigen. Vanwege 
de herordening van de ggz per 1 januari 2014 zijn deze aanbevelingen daarnaast ook zeer toepasbaar voor de 
POH-ggz, aangezien de patiëntstromen naar verwachting zullen verschuiven van de gespecialiseerde ggz naar 
de generalistische ggz. 
 
Aanbevolen is om een verpleegkundige in de rol van casemanager aan te stellen als eerstverantwoordelijke 
voor de continuïteit en coördinatie van de somatische zorg aan de individuele patiënt. 
De casemanager draagt ook zorg voor (het bewaken van) de uitvoering van de algemene somatische screening 
en, zo nodig, voor de specifieke follow-up activiteiten. De uitvoering vindt plaats in samenwerking met andere 
disciplines. De verantwoordelijkheid hiervoor kan, afhankelijk van de aard van de te verrichten activiteiten, bij 
andere disciplines liggen. De somatische screening wordt uitgevoerd in goede afstemming en communicatie met 
de patiënt en de hoofdbehandelaar (onder meer: medisch specialist (psychiater), klinisch psycholoog, GZ-
psycholoog, huisarts, en verpleegkundig specialist). 
 
De rol van casemanager kan door verschillende disciplines met medische of verpleegkundige kennis op het 
gebied van somatische screening worden vervuld. Vaak zal het vanwege de praktische haalbaarheid de 
eerstverantwoordelijke verpleegkundige, verpleegkundig specialist, POH-ggz of SPV zijn die door zijn centrale 
positie in de zorg voor de patiënt de verantwoordelijkheid kan dragen voor een adequate leefstijlbegeleiding. De 
casemanager zal over competenties op minimaal HBO-niveau dienen te beschikken om deze rol te kunnen 
vervullen.  
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1.3 Over wie gaat deze richtlijn? 
De richtlijn richt zich op volwassen patiënten (18-65 jaar) met een ernstige psychische aandoening of een 
verhoogd risico waarbij

5
:  

 er sprake is van een psychische stoornis, die zorg of behandeling noodzakelijk maakt (niet in 
symptomatische remissie); 

 en die met ernstige beperkingen in het sociaal en/of maatschappelijk functioneren gepaard gaat (niet in 
functionele remissie); 

 en waarbij de beperking oorzaak en gevolg is van de psychische stoornis; 

 en die niet van voorbijgaande aard is (structureel c.q. langdurig, ten minste enkele jaren);  

 en waarbij gecoördineerde zorg van professionele hulpverleners in zorgnetwerken geïndiceerd is om het 
behandelplan te realiseren.  

 
In Nederland gaat het in totaal om ongeveer 160.000 patiënten in de ggz tussen de 18 en 65 jaar, inclusief 
verslavingszorg en forensische zorg. Als ouderen en jeugdigen worden meegeteld, betreft het naar schatting 
216.000 patiënten.

5 

 

Onder de categorie ernstige psychische aandoening vallen altijd de diagnosen stoornissen in het 
psychosespectrum, bipolaire stoornissen en depressie met psychotische kenmerken. Overige 
diagnosen (zoals depressie, aan middelen gebonden stoornissen of persoonlijkheidsstoornissen) 
kunnen er ook toe behoren wanneer deze voldoen aan bovenstaande criteria. Veel mensen hebben 
een ernstige psychische aandoening in combinatie met al of niet primaire verslavingsproblematiek. 
Wegens het verhoogde risico op het ontwikkelen van een ernstige psychische aandoening (en de 
daarbij behorende gezondheidsrisico’s) is de richtlijn ook van toepassing op mensen met een eerste 
psychose, hoewel ze niet voldoen aan de criteria van de definitie.  

 
1.4 Waar gebruik je de richtlijn voor? 
Richtlijnen vatten beschikbare kennis voor professionals overzichtelijk samen en bevorderen gewenst handelen. 
Deze richtlijn helpt hulpverleners, met name verpleegkundigen, om somatische screening bij mensen met een 
ernstige psychische aandoening goed uit te voeren en beschrijft de samenhangende (deel)activiteiten die er 
onderdeel van zijn: algemene somatische screening, medicatiemonitoring en leefstijlanamnese. De richtlijn geeft 
verder aan welke vervolgacties moeten worden ondernomen en hoe activiteiten dienen te worden afgestemd 
met gerelateerde activiteiten, die binnen het domein van andere disciplines vallen. 
 
Vervolgactiviteiten betreffen meestal behandeling en preventie van somatische aandoeningen, waaronder 
leefstijlinterventies en leefstijlbegeleiding. Hiervoor wordt verwezen naar de Multidisciplinaire richtlijn Leefstijl bij 
patiënten met een ernstige psychische aandoening,V&VN 2015)

6
 die gelijktijdig met deze richtlijn is ontwikkeld. 

Het startpunt daarvan is de halfjaarlijkse leefstijlanamnese, het derde onderdeel van somatische screening.  
De resultaten van de leefstijlanamnese worden gecombineerd met de uitkomsten van zowel de algemene 
somatische screening als de medicatiemonitoring en vormen het uitgangspunt voor het – samen met de patiënt - 
opstellen van een leefstijlplan. 
 
De richtlijn ondersteunt je bij wat je moet weten en wat je moet doen om in samenwerking met andere ggz-
disciplines effectief te screenen op somatische aandoeningen bij mensen met een ernstige psychische 
aandoening. Meer specifiek krijg je handvatten bij de volgende vragen: 
 

 Waarom is het nodig om systematisch somatisch te screenen en te monitoren bij mensen met een ernstige 
psychische aandoening? Op welke gezondheidsaspecten dient screening plaats te vinden? Welke 
instrumenten kan ik daarvoor gebruiken?  hoofdstuk 2 Gezondheidsaspecten en 
screeningsinstrumenten 

 Hoe pas ik de instrumenten voor somatische screening toe? Hoe, wanneer, bij wie en hoe vaak zet ik deze 
in en welke vervolgacties doe ik aansluitend?  hoofdstuk 3 Inzetten van screeningsinstrumenten en 
vervolgacties 

 
Wat je moet doen in dit proces is weergegeven in het stroomschema Somatische screening bij een ernstige 
psychische aandoening (figuur 1, blz. 16).  
 
De opbouw van deze richtlijn volgt dit schema. Deze richtlijn gaat ook in op meer voorwaardelijke zaken om het 
proces van somatische screening optimaal te laten verlopen: 
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 Wat kunnen familie en naastbetrokkenen betekenen bij de algemene somatische screening en 
medicatiemonitoring?  hoofdstuk 4 Rol van familie en naastbetrokkenen 

 Wat heb ik nodig van mijn instelling of van mijn team om somatische screening bij mensen met een ernstige 
psychische aandoening goed vorm te geven wat betreft kennis, samenwerking, coördinatie en continuïteit 
van zorg?  hoofdstuk 5 Voorwaarden voor goede zorg 

 
1.5 Hoe is de richtlijn gemaakt? 
Deze richtlijn werd in opdracht van de beroepsvereniging voor verpleegkundigen en verzorgenden (V&VN) 
ontwikkeld door een multidisciplinair samengestelde werkgroep en een klankbordgroep, ondersteund door de 
projectgroep. In de werkgroep waren hulpverleners vanuit relevante beroepsverenigingen en 
vertegenwoordigers vanuit cliënten- en familieorganisaties op het gebied van lichamelijke zorg aan mensen met 
een ernstige psychische aandoening afgevaardigd. Met de concepttekst is een praktijktest uitgevoerd in drie 
ggz-instellingen met als doel zicht te krijgen op de praktische toepasbaarheid van de richtlijn en op specifieke 
activiteiten die nodig zijn om de richtlijn in de praktijk te kunnen invoeren. 
 
Deze richtlijn is gebaseerd op resultaten van wetenschappelijk onderzoek, grijze literatuur, praktijk- en 
ervaringskennis van professionals en op de voorkeuren van patiënten en familie. De totstandkoming en de 
onderbouwing van deze richtlijn worden volledig beschreven en verantwoord in een apart rapport.

7 
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2 Gezondheidsaspecten en screeningsinstrumenten  
 

Paragraaf 2.1 gaat in op de redenen waarom het nodig is om mensen met een ernstige psychische aandoening 
systematisch somatisch te screenen en te monitoren. Vervolgens komt aan de orde op welke 
gezondheidsaspecten screening en monitoring betrekking moet hebben (par. 2.2) en ten slotte wordt 
beschreven welke instrumenten de screening en monitoring goed ondersteunen (par. 2.3). De activiteiten en 
vervolgacties op het gebied van de algemene somatische screening, medicatiemonitoring en leefstijlbevordering 
komen aan bod in hoofdstuk 3.  
 
2.1 Waarvoor is somatische screening en het monitoren van medicatiegebruik nodig?  
De achterstand in de somatische gezondheid van mensen met een ernstige psychische aandoening is groot (zie 
kader). Somatische screening bevordert de preventie en tijdige herkenning en behandeling van somatische 
problemen. 
 

Somatische gezondheid van mensen met ernstige psychische aandoeningen 

 
Lagere levensverwachting en kwaliteit van leven - Door de relatief slechte somatische conditie ligt de 
levensverwachting bij mensen met een ernstige psychische aandoening 20-25 jaar lager dan die van 
de algemene bevolking.

8-10 
 Gezondheidsproblemen die daar het meest aan bijdragen zijn: 

cardiovasculaire aandoeningen, respiratoire aandoeningen, infecties, endocriene stoornissen en 
bepaalde vormen van kanker.

1 11 12
 

 
Toegankelijkheid somatische zorg - Lichamelijke zorg is voor mensen met een ernstige psychische 
aandoening minder toegankelijk doordat zij gezondheidsklachten niet tijdig of onvolledig bij de huisarts 
melden.

13
 Deelname aan landelijke screeningsprogramma’s is meestal laag. 

 
Invloed hulpverleners - Hulpverleners kunnen pessimistisch zijn over het effect van inspanningen 
gericht op leefstijlbevordering of zij weten niet goed welke activiteiten ter bevordering van een gezonde 
leefstijl passend zouden zijn.

1
 

 
Ziektegebonden kenmerken - De moeizame en gebrekkige manier waarop mensen met een ernstige 
psychische aandoening hun gezondheidsproblemen signaleren, ervaren of presenteren draagt ertoe bij 
dat hulpverleners de klachten en aandoeningen vaak niet of pas laat ontdekken.

14 15
 

 
Langdurig medicatiegebruik - Behalve een ongezonde leefstijl is langdurig gebruik van medicatie, 
waaronder antipsychotica, een belangrijke factor bij het ontstaan van somatische problemen, met name 
gewichtstoename, cardiovasculaire aandoeningen en het daarbij verhoogde risico.

8 14 16-20
 Daarnaast 

veroorzaken psychofarmaca vaak een droge mond, wat bijdraagt aan gebitsproblemen. Dit versterkt 
een ongezonde leefstijl of belemmert initiatieven tot gezonder leven.

21 

 
Somatische conditie, leefstijl en tekort aan zelfzorg - Mensen met een ernstige psychische aandoening 
hebben naast hun psychische aandoening vaak ook één of meerdere lichamelijke aandoeningen.

22 23 
 

Onderzoek wijst uit dat veel mensen met een ernstige psychische aandoening een ongezonde leefstijl 
hebben (ongezond eten, weinig bewegen, roken, middelengebruik, slechte (mond)hygiëne) en zich niet 
of slechts gedeeltelijk aan de behandelvoorschriften houden.

14
 De gesignaleerde tekorten in de 

dagelijkse zelfzorg van veel mensen met een ernstige psychische aandoening (bijvoorbeeld mondzorg 
en gebitsverzorging)

24
 dragen bij aan het ontstaan van gezondheidsproblemen. 

 
Monitoring van het gebruik en effecten van medicatie is nodig omdat de behandeling met psychofarmaca 
gepaard kan gaan met veel verschillende bijwerkingen.

25 
Er bestaat een verband tussen het gebruik van 

antipsychotica en het ontstaan van obesitas, dyslipidemie, hypertensie en hyperglykemie.
26 

Dit zijn belangrijke 
risico verhogende factoren in het ontstaan van veel voorkomende ziekten zoals diabetes mellitus en hart- en 
vaatziekten. Daarom is het monitoren van deze risicofactoren bij het gebruik van psychofarmaca van groot 
belang.

8
 
27-29

 Ook voor andere bijwerkingen geldt dat systematische monitoring kan leiden tot eerdere 
herkenning van somatische problemen en tot eventuele bijstelling van de medicamenteuze behandeling. 
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 Met somatische screening en monitoring van medicatiegebruik kan een stap worden gezet naar 
preventie, snellere herkenning en tijdigere behandeling van somatische problemen bij mensen met 
een ernstige psychische aandoening. 

 Met aandacht voor leefstijl kunnen bekende risicofactoren voor somatische ziekten, die ontstaan als 
gevolg van een ongezonde leefstijl en medicatiegebruik gunstig worden beïnvloed.  

 
2.2 Welke gezondheidsaspecten screenen? 
Op grond van zeven belangrijke systematische onderzoekspublicaties (waaronder één Nederlandse) beveelt de 
richtlijnwerkgroep de gezondheidsaspecten aan op welke gescreend dient te worden.

1 8 25 30-33
 
 
Het gaat om 

aspecten op het gebied van (1) algemene somatische screening (2) medicatiemonitoring en (3) leefstijl.  
 
Uit de algemene somatische screening en de monitoring van medicatie komen gegevens naar voren, die in 
onderling verband beoordeeld dienen te worden (bijvoorbeeld de indicatoren voor verhoogd cardiovasculair 
risico). Deze gegevens dienen ook aan de leefstijl van de patiënt te worden gerelateerd. Aandacht voor leefstijl 
heeft als doel de risicofactoren op bij mensen met een ernstige psychische aandoening vaak voorkomende 
ziekten, zoals cardiovasculaire aandoeningen, gunstig te beïnvloeden en somatische complicaties zo veel 
mogelijk te voorkómen. De leefstijlanamnese helpt patiënten bewust te worden van de effecten van hun leefstijl 
op hun gezondheid. Leefstijlanamnese, waaronder het in kaart brengen van voedingsgewoonten en het 
bewegingspatroon, is de start voor het motiveren tot noodzakelijke leefstijlveranderingen zoals afvallen, 
minderen of stoppen met roken, gezonder eten en meer bewegen.

1 32
 

 
Zie voor de leefstijlanamnese en vervolgacties, zoals het inzetten van leefstijlinterventies en leefstijlbegeleiding, 
ook de Multidisciplinaire richtlijn Leefstijl bij patiënten met een ernstige psychische aandoening.

6
 

 

Onderzoeksresultaten over somatische screening 

 Op basis van gerandomiseerde studies (RCT’s) is er (nog) geen bewijs dat het screenen op 
somatische aandoeningen bij mensen met een ernstige psychische aandoening effectief is.

33 
In een 

studie wordt vastgesteld dat er diverse interventies zijn, echter dat de methodologie (nog) te kort 
schiet om effecten te kunnen meten.

34
 Meer onderzoek is nodig. Klinische richtlijnen over het 

monitoren van de lichamelijke gezondheid bij mensen met een ernstige psychische aandoening zijn 
mede gebaseerd op consensus van experts en praktijkkennis. 

 De richtlijnwerkgroep baseert de aanbevelingen over algemene somatische screening en 
medicatiemonitoring op een aantal systematische reviews en op de aanbevelingen in reeds 
bestaande nationale en internationale richtlijnen (waaronder de Multidisciplinaire richtlijn 
Schizofrenie).

2 8 25 30
 

 Screening is ook gewenst voor het gebit en de kwaliteit van de mondzorg (vanwege de veelal 
verminderde zelfzorg bij mensen met een ernstige psychische aandoening en gebitsproblemen als 
gevolg van medicatiebijwerkingen) en voor de ogen (vanwege mogelijke gevolgen van diabetes 
mellitus).

1 8 30 31
  

 Om somatische problemen te voorkómen is aandacht voor leefstijl gewenst (verminderen of 
stoppen met roken, gezonde voeding en regelmatig bewegen), in elk geval daar waar de 
componenten van verhoogd cardiovasculair risico kritieke waarden passeren.

25
 

 
2.3 Instrumenten voor somatische screening, medicatiemonitoring en leefstijlanamnese 
In Nederland zijn diverse instrumenten in gebruik voor somatische screening, medicatiemonitoring en 
leefstijlanamnese (zie kader op blz. 11). Slechts voor één vragenlijst zijn onderzoeksresultaten gepubliceerd in 
(internationale) vaktijdschriften: de Subjectieve Reactie op Antipsychotica (SRA)-vragenlijst. Deze vragenlijst is 
onderdeel van de PHAMOUS. Deze vragenlijst is in Nederland ontwikkeld en onderzoekt de werking en de 
bijwerking(en) die patiënten ervaren door het gebruik van een antipsychoticum. De lijst vraagt naar gebruikte 
middelen en de tevredenheid ermee, de dosering en de therapietrouw.

35 36
 Het PHAMOUS-protocol omvat de 

SRA voor medicatiemonitoring, maar als instrument is het minder direct toepasbaar door verpleegkundigen.  
 
Voor aanvullend somatisch onderzoek (op indicatie) en voor het monitoren van de bijwerkingen van 
medicatiegebruik (bewegingsstoornissen, cardiovasculaire en metabole problemen of seksuele problemen) zijn 
gestandaardiseerde instrumenten beschikbaar.  
 
Zoals voor het uitvragen van cognitief functioneren de Mini-Mental State Examination (MMSE), van seksuele 
problemen de Antipsychotics and Sexual Functioning Questionnaire (ASFQ)

37
, en van bewegingsstoornissen en 

andere extrapiramidale bijwerkingen bij antipsychoticagebruik de EPS-tool.
38
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De Verpleegkundige Monitoring bij Gebruik van Antipsychotica (VMGA)-lijst

39
 
40

 voldoet als instrument voor 
somatische screening en medicatiemonitoring bij mensen met een ernstige psychische aandoening. De lijst 
vraagt alle relevante aspecten bij algemene somatische screening voor deze groep patiënten uit, is niet 
uitgebreider dan nodig en is geschikt voor gebruik door getrainde verpleegkundigen. De VMSL-GGZ, de 
Verpleegkundige Monitoring bij Somatiek en Leefstijl (VMSL-GGZ),

41
 is een aangepaste versie van de VMGA. 

Dit instrument voor screening op somatische aandoeningen en monitoring van medicatiegebruik is uitgebreid 
met screeningsonderdelen voor patiënten met een bipolaire stoornis en psychotische depressie, zoals extra 
laboratoriumonderzoek op schildklier- en leverfuncties (op indicatie) en het meten van de tensie bij het starten 
van antidepressiva (orthostase).

42 43
 De screeningslijst biedt bij de verschillende items ook uitsluitsel over welke 

activiteiten of interventies er ondernomen dienen te worden. 
 
Op het gebied van leefstijl is in Nederland het instrument Leefstijl-in-beeld beschikbaar.

44 45
 Dit instrument richt 

zich onder meer op de screening van leefstijlgedragingen die van invloed zijn op de somatische gezondheid van 
mensen met een ernstige psychische aandoening. Leefstijl-in-beeld kan vervolgens benut worden voor de 
planning en uitvoering van leefstijlinterventies. Binnen Leefstijl-in-beeld wordt gebruik gemaakt van de theorie 
van Motivational Interviewing en wordt aangesloten bij de beleving van de patiënt. De patiënt wordt uitgedaagd 
tot het zelf benoemen van verandermogelijkheden. Dit draagt bij aan het vergroten van de kans op een 
langdurige gedragsverandering. Andere aspecten zoals educatie, visuele ondersteuning, individuele counseling 
en overige interventies op maat maken onderdeel uit van Leefstijl-in-beeld. De inhoud van Leefstijl-in-beeld is 
gebaseerd op de richtlijn Gezonde voeding (Voedingscentrum, 2011), de norm voor gezond bewegen en de 
landelijke NHG-richtlijnen.  
 

In Nederland gebruikte instrumenten voor somatische screening, medicatiemonitoring en 
leefstijlanamnese bij ernstige psychische aandoeningen 

 
Gestandaardiseerde instrumenten 

 PHAMOUS: PHArmacotherapy Monitoring and OUtcome Survey 

 SRA-34 en SRA-74: Subjectieve Reactie op Antipsychotica vragenlijst 

 USS: Utrechtse Somatische Screening 

 VMGA: Verpleegkundige Monitoring bij Gebruik van Antipsychotica 

 Leefstijl-in-beeld 

 HIP: Health Improvement Profile 
 
Andere instrumenten (ontwikkeld door diverse Nederlandse ggz-instellingen) 

 IMPROVE-R patiënteninterview (Delta Psychiatrisch centrum) 

 Somatische screening intake Lentis 

 Somatische Screening Bouman GGZ 

 Anamnese Somatische screening GGZ Oost-Brabant 

 Somatische Screening GGZ Centraal Instrument en pre-screeningsinstrument 

 APM: Antipsychotica Monitor (regio Zuid-Limburg, o.a. Mondriaan Groep) 

 Algemene richtlijn somatische screening en behandeling GGNet 

 Somatische screening en behandeling bij antipsychotica GGNet 
 

Conclusies wetenschappelijke evidentie 

 

 Er is geen wetenschappelijk bewijs beschikbaar uit gerandomiseerde studies of uit observationeel 
onderzoek dat een algemene somatische screening bijdraagt aan de lichamelijke gezondheid en de 
kwaliteit van leven van mensen met een ernstige psychische aandoening. 

 Het gebruik van antipsychotica kan gepaard gaan met veel bijwerkingen. Goede, systematische 
monitoring kan leiden tot eerdere herkenning van ongewenste bijwerkingen en, indien nodig, 
bijstellen van het behandelbeleid. 
 
 

 De SRA-vragenlijst (SRA-74 en SRA-34) lijkt bruikbaar in de klinische praktijk voor 
medicatiemonitoring, zeker in de verkorte versie (SRA-34; afnametijd is 10 minuten), met een 
goede interne consistentie.

46
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 Voor de effectiviteit van de overige geïnventariseerde screeningsinstrumenten bestaat er geen 
wetenschappelijke evidentie. 

 Over de VMGA is verslag gedaan in de grijze literatuur.
39 40

 Dit in Nederland ontwikkelde instrument 
gaat in op alle mogelijk complicaties van antipsychotica. 

 Over Leefstijl-in-beeld is verslag gedaan in de grijze literatuur.
44 45

 Dit in Nederland ontwikkelde 
instrument richt zich onder meer op de screening van leefstijlgedragingen die van invloed zijn op de 
somatische gezondheid van mensen met een ernstige psychische aandoening aan de hand van 
Motivational Interviewing. 
 

 
2.4 Aanbevelingen algemene somatische screening 

Verricht bij alle mensen met een ernstige psychische aandoening een somatische screening die 
bestaat uit drie onderdelen: 
1. algemene somatische screening 
2. medicatiemonitoring 
3. leefstijlanamnese 
Geef voorafgaand aan de screening de patiënt een zelf-invullijst van de klachten mee, of vul deze 
samen met de patiënt in tijdens de screening.  

 

Neem bij álle mensen met een ernstige psychische aandoening een algemene somatische screening 
af, die bestaat uit de volgende activiteiten: 
1. Uitvragen van de hoofdklacht: VALTIS (voorgeschiedenis, aard, locatie, tijd, intensiteit, samenhang 

van de klachten) 
2. Medicatie  
3. Uitvragen van klachten op de gebieden: respiratoir, circulatoir, digestivus, locomotorius, 

urogenitalis, endocriene status, zenuwstelsel, hematologische status.  
4. Algemene vragen: welbevinden, pijnklachten, gewichtsverandering, bezoek buitenland, allergieën, 

intoxicaties, vaccinaties. 
5. Voorgeschiedenis kwetsbaarheid 
6. Familieanamnese 
7. Lichamelijk onderzoek op basis van anamnese (lichamelijke klachten en medicatiegebruik) en 

risicogebieden, waaronder:  

 specifieke metingen: BMI, middelomtrek, bloeddruk, pols, temperatuur 

 gebits- en mondcontrole 

 oogcontrole: visus, netvliesafwijkingen (diabetische retinopathie) 

 huidcontrole 

 basis-neurologisch onderzoek (waaronder onderzoek naar bewegingsstoornissen) 
8. Standaard specifieke metingen laboratorium: nuchter-glucose (of HbA1c), nuchter cholesterol, 

HDL-cholesterol-ratio, triglyceriden  

 
 

Zorg dat - op indicatie - bij specifieke klachten die uit de screening zijn voortgekomen vervolgonderzoek 
plaatsvindt voor:  

 aanvullend bloedbeeld: hematologisch, klinisch-chemisch, endocrien (waaronder prolactine) 

 schildklierfuncties (bij affectieve stoornissen of bekende schildklierproblemen) 

 nierfuncties (bij cardiovasculaire problemen, bij starten met lithium) 

 leverfuncties (bij cardiovasculaire problemen) 

 X-thorax 

 ECG (bij starten met clozapine of lithium) 

 EEG (bij verdenking van epilepsie) 
 cognitief functioneren (MMSE) 

Zorg ervoor, indien nodig, dat hiervoor een verwijzing plaatsvindt. 

 

Gebruik ter ondersteuning van de algemene somatische screening een gestandaardiseerd instrument 
dat toegepast kan worden door verpleegkundigen, zoals de VMSL-GGZ. 
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Tel voor een realistische inschatting van de gezondheidsrisico’s bij risicobeoordeling 20 jaar op bij de 
kalenderleeftijd van mensen met een ernstige psychische aandoening. Aansluitend kan gebruik worden 
gemaakt van het schema gepresenteerd in De Hert & Van Winkel

47
 waarmee leeftijdsonafhankelijkheid 

het risico op cardiovasculaire ziektes kan worden ingeschat. 

 
2.5 Aanbevelingen medicatiemonitoring 

Monitor bij alle mensen met een ernstige psychische aandoening het medicatiegebruik. Dit omvat de 
volgende activiteiten: 
1. Systematisch in kaart brengen van de voorgeschreven medicatie en het medicatiegebruik. Hoe 

gaat de patiënt om met de medicatie, hoe en wanneer (voor, na of bij het eten) wordt deze 
ingenomen en welke medicatie gebruikt de patiënt er (af en toe) bij? 

2. Systematisch in kaart brengen van de subjectieve ervaringen rondom medicatiegebruik: klachten 
en therapietrouw.  

3. Systematisch vaststellen van de bijwerkingen van de medicatie. Hierbij is minimaal aandacht voor 
bewegingsstoornissen, cardiovasculaire en metabole problemen, en seksuele problemen.  

4. Breng de bevindingen in verband met de resultaten van de algemene somatische screening. 

 

Gebruik voor een meer uitgebreide vaststelling van de subjectieve ervaringen van patiënten aangaande 
hun medicatiegebruik de SRA-74 of de SRA-34. 

 
2.6 Aanbevelingen leefstijlanamnese 

Neem bij mensen met (risico op) een ernstige psychische aandoening een leefstijlanamnese af op de 
volgende aspecten: 
1. Voeding en eetpatroon (inclusief koffie en energiedranken) 
2. Bewegen en sport 
3. Welbevinden en ontspanning (balans tussen belasting en belastbaarheid) 
4. Middelengebruik (tabak, alcohol, medicatie verkrijgbaar zonder recept, drugs) 
5. Slapen (dag- en nachtritme; opstaan) 
6. Seksueel gedrag en SOA-preventie 
7. Hygiëne (waaronder mondhygiëne) 

 

Breng bij mensen met een (risico op) ernstige psychische aandoeningen op basis van de 
leefstijlanamnese in kaart op welke gebieden het nodig is om leefstijlinterventies te plannen en uit te 
voeren. Betrek hierbij de uitkomsten van de algemene somatische screening en medicatiemonitoring. 
Gebruik als ondersteuning een gestandaardiseerd instrument voor de leefstijlanamnese, zoals Leefstijl-
in-beeld of het onderdeel leefstijl in de VMSL-GGZ. 

 

Zet in de volgende gevallen bij de leefstijlanamnese een instrument in dat aansluit bij de motivatie van 
de patiënt en een combinatie van voorlichting en ondersteuning bij leefstijlverandering omvat, zoals 
Leefstijl-in-beeld: 
a. wanneer een meer uitgebreide leefstijlanamnese gewenst is; 
b. of wanneer er leefstijlinterventies worden overwogen of worden opgesteld. 
Leefstijl-in-beeld kan vervolgens benut worden voor de planning en uitvoering van leefstijlinterventies. 
Zie hiervoor ook de Richtlijn Leefstijl bij patiënten met een ernstige psychische aandoening.

6
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Figuur 1: Stroomschema Somatische screening bij mensen met een ernstige psychische aandoening 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* multidisciplinaire richtlijn Leefstijl bij patiënten met een ernstige psychische aandoening, V&VN 2015.  
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3 Inzetten van screeningsinstrumenten en vervolgacties  
Welke activiteiten dienen als onderdeel van de somatische screening te worden uitgevoerd? Hoe, wanneer, bij 
wie en hoe vaak worden de screeningsinstrumenten ingezet? Welke vervolgacties dienen te worden uitgevoerd? 
De stappen in het proces zijn samengevat in het stroomschema in figuur 1. 
 
3.1 Inzetten van screeningsinstrumenten en vervolgacties 
Het inzetten van screeningsinstrumenten en vervolgacties dient als volgt plaats te vinden. 
 
Inzetten 

 Ten minste een keer per jaar vindt een algemene somatische screening plaats. Dit omvat een somatische 
anamnese, lichamelijk onderzoek en specifieke metingen (standaard en op indicatie).  par. 2.4 
Aanbevelingen algemene somatische screening 

 Op indicatie wordt extra onderzoek verricht of worden extra laboratorium metingen gedaan.  par. 2.4 
Aanbevelingen algemene somatische screening 

 Zodra gestart wordt met medicatie of bekend is dat de patiënt medicatie gebruikt, wordt het onderdeel 
medicatiemonitoring gestart. Dit omvat het in kaart brengen van medicatiegebruik, medicatiebijwerkingen en 
van de ervaringen van de patiënt. Vervolgens wordt de basismeting regelmatig herhaald, afhankelijk van het 
medicatiegebruik (controle en monitoring).  par. 2.5 Aanbevelingen medicatiemonitoring 

Frequentie 

 De frequentie van de screening en monitoring hangt ook af van de resultaten uit de algemene somatische 
screening, van vervolgacties of aanpassingen in de medicatievoorschriften.  par. 3.2 Aanbevelingen 
frequentie van screening en monitoring 

Rapportage 

 Alle afspraken, aanpassingen en resultaten worden besproken met de patiënt en vastgelegd in het 
patiëntendossier.  

Terugkoppeling 

 Alle uitslagen gaan naar de hoofdbehandelaar en worden gecombineerd met de resultaten van de 
leefstijlanamnese.  par. 2.6 Aanbevelingen leefstijlanamnese 

 Vervolgens kan de leefstijlanamnese ingezet worden en gekeken worden naar het inzetten van 
leefstijlinterventies:  Multidisciplinaire richtlijn Leefstijl bij patiënten met een ernstige psychische 
aandoening, V&VN 2015. 

 Uitslagen worden voorzien van een brief met een plan ter verbetering van de gezondheid, gemaakte 
afspraken met de patiënt en eventuele beredenering voor terugverwijzen naar de huisarts (zie 
stroomdiagram). Uitslagen zonder enige toelichting en eventuele ‘ongevraagde informatie’ worden vaak 
negatief opgevat.  

 De uitkomst wordt verteld en uitgelegd aan de patiënt. 
Vervolg 

 Bij afwijkingen of problemen wordt in overleg met patiënt en casemanager het vervolg bepaald. Mogelijk 
dient er extra onderzoek plaats te vinden. Mogelijke vervolgacties zijn: behandeling van aandoeningen of 
complicaties, het inzetten van leefstijlinterventies, intensivering van de monitoring, aanpassing van het 
medicatiebeleid of doorverwijzing.  par. 3.2 Aanbevelingen vervolgacties na somatische screening 

 Zijn er geen afwijkingen, problemen of onduidelijkheden en is er geen sprake van medicatiegebruik, dan 
wordt na een jaar de screening herhaald. 

 In alle andere gevallen wordt er gemonitord en gecontroleerd volgens de standaard of aangepaste 
frequentie.  par. 3.2 Aanbevelingen frequentie van screening en monitoring 

 Alle afspraken, aanpassingen en resultaten van vervolgmetingen worden besproken met de patiënt en 
vastgelegd in het patiëntendossier. Indien nodig wordt het behandelplan bijgesteld. 

 
Het is van belang om de resultaten van metingen en controles steeds bij te houden in het patiëntendossier. 
Inclusief specifieke lichamelijke risico’s. Deze dienen te worden benoemd en besproken met de patiënt en 
follow-up afspraken dienen te worden vastgelegd. Dat geldt ook voor de afspraken over de wijze en frequentie 

van monitoring.19 21  
 
De frequentie van algemene somatische screening en medicatiemonitoring hangt af van verschillende factoren, 
zoals de ernst van de klachten en de duur van het gebruik van psychofarmaca. Bij opname in de klinische 
setting is het voorschrift dat mensen met een ernstige psychische aandoening binnen één maand somatisch 
gescreend zijn.

21
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Bij een eerste psychose schrijft de Multidisciplinaire Richtlijn Schizofrenie voor om zo snel mogelijk na het eerste 
contact een somatische anamnese en lichamelijk onderzoek te doen, gevolgd door neuropsychologisch 
onderzoek in de stabiele fase.

2
 

Bij het gebruik van psychofarmaca is goede informatie over mogelijke somatische complicaties en bijwerkingen 
van groot belang. 
 
Op grond van de verschillende relevante bronnen komt de werkgroep tot de volgende aanbevelingen over de 
somatische screening en (medicatie)monitoring bij mensen met een ernstige psychische aandoening.

2 21 25 48-51
  

 
3.2 Aanbevelingen screening en monitoring  
 
Algemeen 
 

Breng patiënten (en familie en naastbetrokkenen) op de hoogte van de uitslag van de screening en leg 
deze uit in begrijpelijke taal waarbij het voor de patiënt duidelijk wordt of iets wel of niet goed gaat en 
wat hieraan gedaan kan worden. 

 

Neem de uitkomsten van somatische screening (algemene somatische screening, medicatiemonitoring 
en leefstijlanamnese) op in het patiëntendossier. Neem ook specifieke somatische risico’s, follow-up 
afspraken en de wijze van monitoring op in het patiëntendossier. Indien nodig wordt het behandelplan 
bijgesteld. 

 
Psychofarmaca 
 

Geef bij het starten van psychofarmaca de patiënt (en diens familie en naastbetrokkenen) goede 
informatie over de bijwerkingen van psychofarmaca: wat kan de patiënt verwachten en wat kan de 
patiënt doen om bijwerkingen te voorkomen of te verminderen? Wijs bijvoorbeeld op mogelijke 
gewichtstoename en op het belang van bewegen en een gezond voedingspatroon bij het gebruik van 
antipsychotica. Maak duidelijk dat het medicatiegebruik zorgvuldig gevolgd moet worden. 

 

Plan een vervolgafspraak binnen 1-3 maanden na de start met psychofarmaca om de keuze voor 
bepaalde medicatie en (andere) psychofarmaca zo nodig te kunnen heroverwegen. 

 
Frequentie van screening en monitoring 
 

Algemeen: 

 Screen minimaal een keer per jaar op alle aspecten van de algemene somatische screening en 
medicatiemonitoring (zie 2.4 en 2.5). 

 Voer de controles vaker uit bij het starten of toevoegen van (nieuwe) medicatie (psychofarmaca) en 
bij een gerichte aanleiding voor intensievere controle. 

 
Bij geen of lichte klachten of bijwerkingen: 

 Monitor eenmaal per jaar alle onderdelen. 

 Neem bepaalde onderdelen vaker af als er aanleiding voor is. 
 
Bij lichte tot matige klachten of bijwerkingen: 

 Monitor eenmaal per 6 maanden. 

 Neem bepaalde onderdelen vaker af als er aanleiding voor is. 
 
Bij matige tot ernstige of bijwerkingen: 

 Monitor na 6 weken, vervolgens na 3, 6, en 12 maanden. Indien er geen bijzonderheden voordoen, 
monitor vervolgens tenminste eenmaal per jaar. Voor lithium, carbamazepine of clozapine dient de 
betreffende multidisciplinaire richtlijn te worden gevolgd.

48-50
  

 

 Neem bepaalde onderdelen vaker af als er aanleiding voor is. 
 
Bij ernstige klachten of bijwerkingen of start met antipsychoticum: 

 Monitor eenmaal per 1-3 maanden. 

 Neem bepaalde onderdelen vaker af als er aanleiding voor is. 
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Vervolgacties na somatische screening 
 

Breng op basis van de drie onderdelen van de somatische screening (algemene somatische screening, 
medicatiemonitoring en leefstijlanamnese) in kaart welke vervolgacties nodig zijn op het gebied van 
vervolgonderzoek, preventie en behandeling van de somatische aandoeningen. Breng daarnaast ook 
eventuele complicaties in kaart en het inzetten van leefstijlinterventies en leefstijlbegeleiding. 

 

Breng de somatische screening en de eruit voortvloeiende vervolgacties onder in een integraal 
behandelplan en bespreek screening en vervolgacties regelmatig in de behandelplanbesprekingen. 

 

Zie voor vervolgacties op het gebied van leefstijl ook de Richtlijn Leefstijl bij patiënten met een ernstige 
psychische aandoening. 

 

Voer onderzoek uit met systematische metingen over een langere periode (minimaal 1 jaar) om de 
effecten van een algemene somatische screening en van medicatiemonitoring op de lichamelijke 
gezondheid en kwaliteit van leven bij mensen met een ernstige psychische aandoening te meten. 
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4 Rol van familie en naastbetrokkenen 
 
In dit hoofdstuk wordt ingegaan op hoe hulpverleners de familie en naastbetrokkenen kunnen betrekken bij de 
somatische screening van de patiënt en alle vervolgacties. 
 
4.1 Sociale omgeving 
Familieleden en naastbetrokken kunnen een belangrijke rol spelen bij het duiden van somatische symptomen, 
het formuleren van somatische klachten en het zoeken naar hulp ervoor. Het is belangrijk dat behalve de 
patiënt, ook de familie en naastbetrokkenen begrijpen waarom de algemene somatische screening en 
medicatiemonitoring worden gedaan en wat de uitslagen of resultaten betekenen voor de patiënt.

31
 Het 

betrekken van de familie of naastbetrokkenen heeft een positief effect op de therapietrouw.
52 53  

 
 
Het is dan ook van belang met de patiënt te bespreken of en hoe het haalbaar en gewenst is dat familie of 
naastbetrokkenen betrokken worden bij de somatische screening van de patiënt en de vervolgacties. Is er 
overeenstemming te bereiken, dan kan in het behandelplan worden vastgelegd wat de rol is van familie of 
naastbetrokkenen. Na diens instemming kan een triade (patiënt, hulpverlener(s), naastbetrokkene(n)) worden 
opgesteld met heldere afspraken over wat de patiënt zelf doet, wat de verantwoordelijkheden van de 
hulpverlener zijn en wat de familie of naastbetrokkenen doen. Wanneer medicijngebruik problematisch is, is het 
van belang om gezamenlijk het belang van de medicatie te bespreken en zo familie of naastbetrokkenen in te 
schakelen bij het verhogen van de therapietrouw.  
 
Ook kunnen familie en naastbetrokkenen een belangrijke rol hebben in het ondersteunen van de patiënt bij het 
verbeteren van de lichamelijke conditie (leefstijlveranderingen), bij shared-decision-making en zelfmanagement.  
 
Voor de patiënt is permanente aandacht en ondersteuning - ook door familieleden en naastbetrokkenen tijdens 
behandeling en in de thuissituatie - van belang om duurzame gezondheidswinst te boeken. Hierbij is een actieve 
houding van hulpverleners en de wil om familie en naastbetrokken erbij te betrekken van groot belang. 
 
Houd rekening met de positieve (ondersteunende) of negatieve (belemmerende) rol die familieleden en 
naastbetrokkenen kunnen spelen bij het realiseren van gewenste verandering. Om duurzame 
(leefstijl)verandering te realiseren is permanent aandacht en ondersteuning nodig, ook in de thuissituatie. Deze 
ondersteuning kan zowel door hulpverleners als familie en naastbetrokkenen worden geboden.  
 

Voorbeelden van betrokkenheid familie en naastbetrokkenen 

 Het helpen zoeken naar hulp en vervullen van een bemiddelende functie in het contact met 
hulpverleners. 
 

 Het helpen duiden van somatische symptomen en formuleren van klachten. Vraag de familie en 
naastbetrokkenen indien nodig om aanvullende informatie voor een zo compleet mogelijke 
somatische screening.  

 Hulp bij het opstellen van het behandel- en leefstijlplan. 

 Hulp bij het uitvoeren van het behandel- en leefstijlplan, bijvoorbeeld samen bewegen of 
regelmatig praten over het (belang van) leefstijl. 

 Het bieden van extra ondersteuning tijdens of na een periode van terugval in de psychische 
aandoening, bijvoorbeeld extra inspanningen om de patiënt te motiveren om het behandel- en 
leefstijlplan te blijven volgen. 

 
4.1 Aanbevelingen familie en naastbetrokkenen 

Informeer familie en naastbetrokkenen, na verkregen instemming van de patiënt, over de lichamelijke 
conditie, het medicatiegebruik en leefstijl van de patiënt. 

 

Betrek familie en naastbetrokkenen bij de somatische screening (algemene somatische screening, 
medicatiemonitoring en leefstijlanamnese) en de vervolgacties (vervolgonderzoek, behandeling van 
somatische complicaties en leefstijlinterventies). Overleg met de patiënt óf, en zo ja, welke rol de 
familie en/of naastbetrokkenen kunnen spelen. 

 

Betrek familie en naastbetrokkenen, in overleg met de patiënt, bij het opstellen van het behandel- en 
leefstijlplan (shared-decision-making), het zelfmanagement van de patiënt, het medicatiegebruik, het 
verhogen van de therapietrouw, en bij het zorgen voor permanente aandacht en ondersteuning. 
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Betrek familie en naastbetrokkenen na een periode van terugval in de psychische aandoening, 
wanneer de patiënt zich isoleert of weinig sociale contacten heeft. 
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5 Voorwaarden voor goede zorg 
 
Kennis, samenwerking tussen disciplines en zorgcoördinatie zijn nodig om binnen de instelling of het team de 
somatische screening in verschillende settingen goed vorm te kunnen geven. Dit hoofdstuk beschrijft wat er 
nodig is binnen de instelling of binnen het team om een somatische screening en eventuele vervolgacties bij 
mensen met een ernstige psychische aandoening te kunnen uitvoeren. Het gaat om de voorwaarden op het 
gebied van kennis, samenwerking, coördinatie en continuïteit van zorg. De aanbevelingen zijn gericht op een 
optimaal verloop van het proces van somatische screening.  
 
5.1 Kennis, uitvoering en verantwoordelijkheden 
Uitgangspunt is, dat instellingen expliciet beleid voeren op het gebied van somatische screening en 
leefstijlbegeleiding in een ‘gezonde’ omgeving en dat hulpverleners die betrokken zijn bij de zorg voor mensen 
met een ernstige psychische aandoening voldoende geschoold en getraind zijn op dit gebied.

19 21
 Scholing en 

training is essentieel. Zo zijn er veel hulpverleners die, bijvoorbeeld, geen duidelijk beeld hebben van wat een 
gezonde leefstijl is en die niet (genoeg) op de hoogte zijn van de effecten van psychofarmaca op gewicht en 
fysieke gezondheid van patiënten. 
 
In de klinische setting stemmen de somatisch arts, de psychiater, de verpleegkundig specialist en de 
verpleegkundige af wie welke verantwoordelijkheid draagt op het gebied van de somatische screening. In de 
ambulante setting hoort observatie en signalering van eventuele somatische complicaties of bijwerkingen van 
psychofarmaca bij de taken van de casemanager, in nauwe afstemming met overige disciplines.

54
 De 

casemanager is de eerstverantwoordelijke voor de continuïteit en coördinatie. De casemanager stuurt de patiënt 
in voor somatische screening bij (her)start (nieuwe) medicatie (antidepressiva, antipsychotica, 
stemmingsstabilisator), bij bijwerkingen, of voor de standaard (half)jaarlijkse of (drie)maandelijkse screening. De 
uitvoering vindt plaats in samenwerking met andere disciplines. 
 
Algemene somatische screening dient te worden uitgevoerd door professionals – in goede afstemming met de 
patiënt - die hiertoe bekwaam zijn: de psychiater, de somatisch arts ggz, de huisarts (verbonden aan de ggz-
instelling), de verpleegkundig specialist ggz, de SPV, POH-ggz, verpleegkundige of de physician assistant. De 
casemanager voert een aantal controles uit en helpt te bewaken of alle geplande controles plaatsvinden.

54
 Voor 

de algemene somatische screening dient de professionals over minimaal HBO-competenties te beschikken. 
Indien uit de algemene somatische screening blijkt dat vervolgonderzoek of vervolgacties nodig zijn, dan wordt 
bepaald wie over de vereiste competenties beschikt om hier uitvoering aan te geven.  
 
Medicatiemonitoring dient te worden uitgevoerd door de psychiater of onder verantwoordelijkheid van de 
psychiater door daartoe getrainde verpleegkundigen.

54
 

 

De leefstijlanamnese dient te worden uitgevoerd door de casemanager, de psychiater, de somatisch arts ggz of 
de verpleegkundig specialist.

54
 Er wordt daarbij samengewerkt met onder andere de psycholoog 

(psychologische interventies), fysiotherapeut (bewegen) en diëtist (voeding). 
 
Voor de benodigde competenties van verpleegkundigen wordt verwezen naar CANMEDS (de beroepsprofielen 
van verpleegkundigen anno 2020).

55-58
  

 

Kennis van somatische screening 

 Het hanteren van screeningsinstrumenten (wanneer dient op welke aspecten gescreend te worden, 
welke instrumenten kunnen hiertoe worden ingezet?). 

 Het verrichten van metingen (zoals bijvoorbeeld de buikomvang) en het hanteren van 
afkapwaarden van de metingen. 

 Laboratoriumcontroles interpreteren (wat zijn de grenswaarden?). 

 Het verrichten van onderzoek naar bewegingsstoornissen. 

 De leefstijlanamnese uitvoeren. 

 Rapporteren en terugkoppelen van bevindingen en adviezen aan de 
psychiater/arts/huisarts/verpleegkundig specialist. 

 Beoordeling wanneer welke vervolgmetingen moeten gebeuren. 

 Het bieden van begeleiding aan de patiënt bij de uitvoering van leefstijlinterventies (wie doet wat?). 
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5.2 Aanbevelingen kennis en beleid 

Licht het hele multidisciplinaire team in over de Richtlijn Somatische screening bij patiënten met een 
ernstige psychische aandoening voorafgaand aan de implementatie ervan. 

 

Zorg dat de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de uitvoering van de aanbevelingen rond somatische 
screening voldoende geschoold en getraind zijn. 

 

De ggz-instelling dient expliciet beleid te voeren op het gebied van somatische screening en leefstijl in 
een gezonde leef- en werkomgeving voor respectievelijk patiënt en hulpverleners. 

 

Zorg voor een protocol op instellings- of praktijkniveau waarin algemene somatische screening, 
medicatiemonitoring en leefstijlanamnese zijn uitgewerkt.  

 

5.3 Aanbevelingen coördinatie, multidisciplinaire samenwerking en continuïteit van zorg 

Maak voor elk individu met een ernstige psychische aandoening een casemanager (HBO-
competentieniveau) primair verantwoordelijk voor de continuïteit en coördinatie van de somatische zorg 
aan de patiënt en voor de somatische screening, onder verantwoordelijkheid van een psychiater of 
huisarts. De casemanager zorgt ervoor dat de somatische screening plaatsvindt zoals aanbevolen in 
deze richtlijn door deze (op onderdelen) zelf uit te voeren of ervoor te zorgen dat deze worden 
uitgevoerd (bijv. door te verwijzen of via de hoofdbehandelaar). De casemanager zorgt voor 
terugkoppeling van bevindingen en adviezen aan de hoofdbehandelaar. Deze rol van casemanager kan 
door verschillende disciplines worden vervuld, maar zal doorgaans vanwege hun centrale positie in het 
zorgproces door de eerstverantwoordelijke verpleegkundige, verpleegkundig specialist, POH-ggz, of 
SPV worden ingevuld. 

 

Neem de somatische screening van mensen met een ernstige psychische aandoening af in goede 
onderlinge samenwerking met en afstemming tussen de patiënt, diens familie en naastbetrokkenen en 
alle betrokken professionals. Zorg voor een systematische terugkoppeling van de bevindingen naar alle 
betrokkenen. 

 

Bij somatische screening en follow-up activiteiten vanuit een (gespecialiseerde) ggz-instelling of ggz-
praktijk: werk waar nodig samen met de huisartsenzorg (inclusief POH-ggz) of generalistische basis-
ggz, bijvoorbeeld op het gebied van medicatiemonitoring.  

 

Bij somatische screening en follow-up activiteiten vanuit de huisartsenzorg of basis-ggz (bijvoorbeeld 
POH-ggz): werk waar nodig samen met de (gespecialiseerde) ggz-instelling of ggz-praktijk, 
bijvoorbeeld bij het inzetten van leefstijlinterventies.  

 

De teams of poli’s voor somatische screening (algemene somatische screening, medicatiemonitoring 
en leefstijlanamnese) onderhouden directe contacten met huisartsen om adequate zorg te waarborgen 
en adviseren hulpverleners bij gerichte verwijzing naar huisartsenzorg, de POH-ggz of de 
generalistische basis-ggz. 
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