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4.1 Inleiding

Somatoforme stoornissen zijn stoornissen waarbij lichamelijke klachten worden

gepresenteerd door de patiënt, waarvoor geen lichamelijke verklaring wordt ge
vonden bij passend lichamelijk en diagnostisch onderzoek, maar waarvoor de pa
tiënt toch medische hulp blijft zoeken. Voor nogal wat lichamelijke klachten wordt
gewoonlijk geen verldaring gevonden door de arts, en meestal is daarmee de kous
af omdat de klachten voorbijgaan of de patiënt er niet veel aandacht aan besteedt.
Bij somatoforme stoornissen is het echter zo dat hoewel aan mogelijke psychische
factoren wordt gedacht door de arts, de patiënt een somatische insteek blijft Zoe
ken voor de behandeling van zijn klachten. In de dagelijkse praktijk spreekt men
vaak van lichamelijk onverldaarde klachten. Pas wanneer van een zekere mate van
ernst van de klachten sprake is, kan men van een somatoforme stoornis spreken.
Somatoforme stoornissen komen veelvuldig voor, en bij kwetsbare ouderen is de
diagnostiek en aanpak daarvan vaak niet eenvoudig. In dit hoofdstuk zal getracht
worden vóórkomen, de rol van comorbiditeit, en aanknopingspunten voor inter
venties te beschrijven.

4.2 Syndroom beschrijving

Er zijn in de DSM-IV zeven somatoforme stoornissen, variërend van zeer ernstige
beelden - de somatisatiestoornis en de hypochondrie - tot minder ernstige beel
den in de DSM-IV Minder ernstig zijn de ongedifferentieerde somatoforme stoor
nis, de pijnstoornis en de somatoforme stoornis NOS. Somatoforme stoornissen

gaan gepaard met disfunctioneren. Patiënten ervaren een groter onwelbevinden
dan mensen met lichamelijke ziekten zoals bijvoorbeeld diabetes. Hun medische

consumptie en gebruik van algemene voorzieningen en thuiszorg kan hoog
oplopen.

Er zijn weinig epidemiologische gegevens over de incidentie en prevalentie
van somatoforme stoornissen bij ouderen. Hoewel hypochondrie en de pijnstoor
nis in de ouderenpsychiatrie de meest bekende vormen van somatisatie zijn
neemt, voor zover bekend, de prevalentie van deze aandoeningen niet toe met de
leeftijd.

4.2.1 Somatisatiestoornis

De somatisatiestoornis werd vroeger hysterie of het syndroom van Briquet ge
noemd. Het is een lifetime diagnose, de patiënt heeft meerdere symptomen die
voor het dertigste levensjaar beginnen en jarenlang blijven bestaan. De somatisa
tiestoornis komt meer bij vrouwen voor dan bij mannen, maar wordt bij mannen
ook minder snel herkend. Het is een zeldzame aandoening, de lifetime prevalen
tie is 2% bij vrouwen en 0,2% bij mannen. Deze prevalentie is bij patiënten ouder

1"')

dan 65 jaar hetzelfde als bij jongeren. Tegelijkertijd of opeenvolgend heeft de
patiënt:

pijn
gastrolintestinale symptomen
seksuele of reproductieve symptomen

en een pseudoneurologisch symptoom. Dat laatste wil zeggen dat de patiënt
een keer een periode met conversie moet hebben doorgemaakt.

Het optreden van symptomen is gekoppeld aan stressvolle gebeurtenissen. Het
verloop is chronisch met verergering in tijden van stress.

4.2.2 Hypochondrie

Bij hypochondrie staan niet zozeer de klachten centraal, maar de ongerustheid
over de klachten. De angst ofhet idee een ernstige ziekte te hebben is gebaseerd
op een onjuiste interpretatie van lichamelijke verschijnselen die op zich fYsiolo
gisch zijn. Deze overtuiging bestaat minstens zes maanden en is niet duurzaam
te corrigeren door geruststelling op basis van adequaat medisch onderzoek. De
prevalentie is 1-5%, bij mannen even veel als bij vrouwen, en het kan zich op alle
leeftijden manifesteren. Bij hypochondrie wordt als werkingsmechanisme veron
dersteld dat de waarneming van de patiënt meer gericht is op proprioceptie - dat
wil zeggen gebeurtenissen in het eigen lichaam - in plaats van op prikkels die van
buiten afkomen. Dat wil zeggen dat mensen met deze stoornis de voor iedereen
gebruikelijke informatie die het eigen lichaam verschaft over stand van de lede
maten in de ruimte, lichaamstemperatuur, vochtigheid van de huid, en activitei
ten van inwendige organen en autonome zenuwstelsel, meer waarnemen dan de
meeste mensen. De meeste mensen richten zich immers meer op prikkels die van

buitenaf komen. Dit is een onbewust verlopend proces, dat echter wel door ge
dragstherapie kan worden beïnvloed. De hoge comorbiditeit met angst speelt hier
bij een rol; angst versterkt immers lichamelijke verschijnselen zoals ha~slag,
transpiratie en dergelijke. Er bestaat de neiging de lichamelijke gewaarwordl~gen. d kel
catastrofaal te interpreteren, hetgeen weer angst oproept en daarmee iS e or
rond. Daarnaast wordt de ongerustheid over de klachten in stand gehouden door
vermijding en geruststellingzoekend gedrag. Stresserende omstandigheden ver
sterken vaak hypochondere symptomen. Hypochondrie heeft doorgaans een chro
nisch en wisselend verloop.
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4·3 Comorbiditeit 4·4·3 Somatiek

4.3.1 Andere psychopathologie

Er bestaat een grote mate van comorbiditeit tussen somatoforme stoornissen en

de stemmingsstoornissen en angststoornissen. Behandeling van die stemmings
stoornis of angststoornis doet de lichamelijke klachten vaak als sneeuw voor de
zon verdwijnen. Voor de clinicus is dus van belang dat somatisatie een wijze is van
klachtpresentatie, en dat daarachter zeer vaak een ander psychiatrisch ziektebeeld
bestaat dat behandeling behoeft.

4.3.2 Cognitiestoornissen

Het beeld van de oudere patiënt die opeens zich begint te presenteren met moei
lijk te duiden klachten is een bekend klinisch fenomeen, waarbij altijd aan begin
nende dementie dient te worden gedacht. Gericht onderzoek naar dementie is dan
geen overbodige luxe.

4.4 Contextfactoren

4.4.1 levensgeschiedenis

De somatisatiestoornis is een stoornis die jong begint en patiënten met deze
stoornis zullen daar ook makkelijker aan herkend worden. Toch kan een andere
somatoforme stoornis later in het leven ontstaan, met name bij stresserende om
standigheden. Daarbij kan voor ouderen worden gedacht aan de last van het ouder
worden, eenzaamheidsproblematiek en angst voor de dood die met deze laatste
levensfase samenhangt. Vandaar dat van belang is bij het afnemen van de anam
nese de agenda te verbreden naar niet alleen somatische klachten, maar ook psy
chosociale problematiek.

4.4.2 Sociale context

Het presenteren van somatoforme ldachten kan een middel zijn om de aandacht
van familieleden te trekken of een manier om zich te handhaven in de setting van
een verzorgings- of verpleeghuis. Alert zijn hierop in de anamnese en door de
verpleging bij het doen van observaties kan helpen deze problematiek boven tafel
te krijgen.

Goede somatische diagnostiek is van groot belang. In de eerste plaats is, met name
bij kwetsbare ouderen, de kans dat een somatische aandoening de klachten ver
oorzaakt groter dan bij jongere patiënten. Goed gebruik van diagnostisch instru
mentarium is derhalve van belang: het is gebleken dat het aantal ten onrechte als
conversie gediagnosticeerde patiënten, dat jaren later alsnog een lichamelijke aan
doening bleek te hebben die hun klachten verklaarde, sterk is afgenomen door het
beschikbaar komen en inzetten van goed beeldvormend diagnostisch onderzoek.
Bijde differentiatie tussen conversieve symptomen en organische beelden blijken
drie variabelen voorspellende waarde te hebben: het bestaan van een eerdere ver
denking op een neurologische aandoening, oudere leeftijd bij het ontstaan, en
langere duur van de symptomen is gecorreleerd met organiciteit. Anderzijds is
gerapporteerd dat conversie bij ouderen vaak niet wordt herkend. Een ander pro
bleem dat de aandacht verdient, is het optreden van lichamelijk onbegrepen klach
ten in het kader van polyfarmacie, die bij ouderen maar al te makkelijk optreedt.

4.4.4 Multimorbiditeit

Voor comorbiditeit en multimorbiditeit zijn meerdere definities in omloop.
Feinstein omschreef comorbiditeit als volgt: "elke aparte bijkomende klinische
entiteit die bestaat of optreedt tijdens het klinische beloop bij een patiënt met de
bestudeerde indexziekte." In deze definitie wordt dus uitgegaan van een bepaalde
indexaandoening en is comorbiditeit het vóórkomen van andere aandoeningen
naast deze indexaandoening. Bij ouderen is echter meestal sprake van clustering
van ziekten. Vandaar dat de term multimorbiditeit is ontstaan. Multimorbiditeit is

breder omdat er niet gefocust wordt op een specifieke indexaandoening.
Multimorbiditeit betreft elke combinatie van twee of meer aandoeningen die ge
lijktijdig voorkomen bij één persoon. In een programmeringsstudie van het
Trimbos instituut wordt ingegaan op deze multimorbiditeit en dit wordt ook na
der uitgewerkt voor ouderen. Het blijkt dat depressie en angst significant vaker
voorkomen bij ouderen met lichamelijke aandoeningen zoals Diabetes Mellitus,
eVA, Reuma, Kanker, Cardiovasculaire aandoeningen en respiratoire aandoenin
gen dan bij ouderen zonder lichamelijke aandoeningen. Aangezien depressie en
angststoornissen vaak in eerste instantie met een lichamelijke klacht worden ge
presenteerd, neemt de kans op somatoforme klachten dus toe bij ouderen met li
chamelijke morbiditeit.

4·5 Interventies

Somatoforme stoornissen zijn in veel gevallen goed te behandelen met cogni
tieve gedragstherapie, een systeeminterventie door een consulent psychiater,
of door het behandelen van co-morbide depressie of angststoornissen middels
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antidepressiva. In het geval van kwetsbare ouderen zal vaak van multifactorieel

bepaalde klachten sprake zijn. Pijnklachten bijvoorbeeld kunnen deels door een
lichamelijke aandoening worden bepaald. Daarmee leren omgaan door middel

van Cognitieve Gedrags Therapie (CGT) zal dan toch zijn beperkingen hebben.
Anderzijds kan het wegnemen van zorgen over de klachten toch van grote waar
de blijken voor het functioneren. Het behandelarsenaal kan ook worden beperkt

door cognitieve of zintuiglijke beperkingen. Cognitieve gedragstherapie bij een
slechtziende of slechthorende bejaarde met beginnende dementie is wellicht

geen optie, hoewel recent onderzoek heeft uitgewezen dat er wellicht toch posi
tieve uitkomsten mogelijk zijn op dat gebied. Zie ook het hoofdstuk 'Integratieve

Psychotherapeutische Interventies'. Somatische comorbiditeit kan beperkingen
geven in het arsenaal aan antidepressiva dat voorgeschreven kan worden, hoewel
er inmiddels antidepressiva op de markt zijn met weinig bijwerkingen die ook

door lichamelijk zieke ouderen redelijk verdragen worden. PsychoMotoreTherapie
(PMT) en fysiotherapie (FT) kunnen zeer zinvol zijn bij het stimuleren van de pa
tiënt om weer meer lichamelijk actief en vertrouwd te worden volgens het 'graded

activity'model. Deze factoren maken dat in de verzorgingstehuis- dan wel ver
pleeghuis setting een multifactoriële benadering vaak de voorkeur zal verdienen,
waarbij de verpleeghuisarts, psychologen en fysiotherapeuten samenwerken. Het

kan zinvol zijn hiervoor bij de consulent psychiater te rade te gaan. Het toepassen
van het biopsychosociale model kan hierbij een goede leidraad bieden. Bovendien

kan het zinvol zijn te beginnen met het minimaliseren van het medicatiegebruik
in het kader van bestrijden van een eventuele polyfarmacie als oorzakelijke factor.
De fysiotherapeut kan een belangrijke rol spelen in het in praktische zin leren

omgaan met klachten en verbeteren van functioneren, door het aanleren en bege·
leiden van graded activity en door het aanbieden van een normaliserende benade·

ring aan de klachten van de patiënt en diens cognities daarover. In onderstaande
casus wordt hiervan een voorbeeld gegeven.

CASUS < De heer Jansen, 77 jaar, gescheiden, alleenwonend en reeds lang in onmin

levend met ex-vrouwen kinderen, wordt opgenomen in het ziekenhuis met een

eVA en na de acute behandelfase daarvan overgeplaatst naar een revalidatiekli

niek. Na een aanvankelijk voorspoedig lijkende herstelfase wordt hij naar het

dagrevalidatieprogramma overgeplaatst, maar daarna gaat hij snel achteruit.

Hij klaagt over pijn in zijn been en schouder aan de aangedane kant, doet zijn

oefeningen niet goed meer, en slaapt slecht waarvoor de huisarts hem diverse

benzodiazepinen geeft als slaapmedicatie, echter zonder soelaas. Meneer

Jansen vergeet nu zijn oefeningen steeds vaker en kan zich niet goed meer

thuis redden. Hij eet slecht waardoor hij afvalt en het bezoeken van de

revalidatiekliniek lukt niet goed meer. De heer Jansen piekert erg over de pijn in

zijn been en denkt dat hij een nieuw eVA heeft opgelopen, ondanks nieuw

onderzoek en geruststellingen van de arts dat dit niet het geval is. Uiteindelijk

wordt hij opgenomen irf~et verpleeghuis omdat het revalidatieprogramma

ontoereikend blijkt. Daar blijkt dat hij zoveel benzodiazepinen gebruikte om te
slapen dat hij daardoor in een staat van vergaande vergeetachtigheid is

geraakt. In overleg met de consulent psychiater maakt de verpleeghuisarts

hiervoor een afbouwschema. De consulent psychiater spreekt patiënt ook

vanwege zijn hardnekkige vrees voor een tweede eVA en constateert een

onderliggende stemmingsstoornis die zijn gepieker goed zou kunnen verkla

ren. Hij bespreekt dit met de patiënt en stelt voor een antidepressivum te

nemen, dat waarschijnlijk zowel de stemming, het slapen als de pijn zal doen

verbeteren. De patiënt wil dit wel proberen, waarna Amitryptiline wordt

voorgeschreven, eerst 25 mg en na een week 75 mg per dag. Bovendien wordt

de fysiotherapeut gevraagd de zeer hypertone spieren in het aangedane been

en schouder aan te pakken. De fysiotherapeut probeert de patiënt te mobilise

ren, maar die is bang dat hij iets stuk zal maken door e.e.a. te forceren. Door

heel geleidelijk zeer kleine oefeningen onder begeleiding te doen, dat wil

zeggen door opdrachten te geven die niet kunnen mislukken, kan de fysiothe
rapeut de patiënt toch motiveren om geleidelijk aan weer wat te mobiliseren en

een graded activity plan te volgen. Na een aantal weken is de patiënt al wat

meer opgeknapt, hij slaapt beter, klaagt minder over pijn en kan beter reflecte

ren over wat er met hem gebeurt. Hij vertelt de psychotherapeut die hem

begeleidt, dat de thuiskomst vanuit de revalidatiekliniek na aanvang van het

dagprogramma voor hem een koude douche was na zijn wekenlange verblijf in

het ziekenhuis en in de revalidatiekliniek. Het had hem geconfronteerd met de

gevolgen van zijn scheiding en de eenzaamheid in zijn alledaags bestaan. Nu

duidelijk is dat dit hem dwars zit, staat hij er wel voor open om hier iets aan te

gaan doen en daarmee komt er ook een perspectief voor hem waardoor zijn

angst voor een tweede eVA naar de achtergrond verdwijnt. Geleidelijk aan pakt

hij, anticiperend op zijn naderend ontslag, weer enkele sociale contacten van

vroeger op die hem goed doen. Na enkele maanden gaat de heer Jansen

lopend met ontslag naar huis. >

4·6 Samenvatting

~Ornatoforme stoornissen komen bij kwetsbare ouderen net zoveel voor als bij

J~ngere patiënten. Doordat op hogere leeftijd somatische aandoeningen, cogni

tieve en zintuiglijke beperkingen tezamen bestaan, vereist de diagnostiek en de
aanpak van deze klachten enige nuancering. De somatoforme klachten zullen

Zeer vaak tegelijk voorkomen met een somatische aandoening die de klachten

~eels mede verklaart, en het functioneren zal door diverse beperkingen die met de
1:1Oge leeftijd samenhangen minder te verbeteren zijn dan bij jongere patiënten.
Ochzijn in principe de behandelwijzen die bij jongere patiënten effectiefzijn, dat

o~k bij kwetsbare ouderen. Bij het aanpakken van de klachten kan de eerste stap
ZIJngoed in kaart te zijn hoe de klachten en beperkingen zich multifactoriëel ver-
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houden. Vervolgens is het bestrijden van polyfarmacie een goede tweede stap.
Daarna kan, afhankelijk van het overwegend gewicht van de oorzakelijke factoren,
een behandeling worden gekozen bestaande uit CGT, uit het voorschrijven van
een antidepressivum ter behandeling van comorbiditeit, of uit het plegen van een
systeeminterventie gericht op psychosociale factoren die het gedrag in stand hou
den. De rol van de fysiotherapeut bij het aanbieden van graded activity en van een
normaliserende houding ten opzichte van de klachten is daarbij van grote
waarde.
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