
Printversie 

 
De relatie tussen een somatische aandoening en (probleem)gedrag 
is onomstreden. Toch kan de somatische aandoening als verklaring 
voor probleemgedrag om meerdere redenen worden gemist. 

  



 

Relatie onomstreden  

Somatische aandoeningen kunnen bij mensen met een verstandelijke beperking een 
belangrijke oorzaak zijn voor probleemgedrag zoals automutilatie en agressie.64, 65  
Ook het literatuuronderzoek dat in opdracht van het CCE is uitgevoerd laat zien dat 
somatische aandoeningen een rol kunnen spelen bij probleemgedrag bij kinderen en 
volwassenen met een verstandelijke beperking66. Hieruit blijkt dat urine-incontinentie, 
ernstige pijn gerelateerd aan spasticiteit, slaapstoornissen en visuele beperkingen een grote 
kans op probleemgedrag geven. Voor refluxziekten, bepaalde vormen van epilepsie, vroege 
dementie en ongemak tijdens bepaalde fasen van de menstruatiecyclus is een relatie niet 
voldoende bewezen, maar wel waarschijnlijk.  
 
Voor alle andere somatische aandoeningen is dit verband niet onderzocht maar logischerwijs 
wel aanwezig. Want veel somatische aandoeningen gaan gepaard met lichamelijke 
ongemakken en pijn. Een fysiologische reactie op ongemak en pijn is verhoging van het 
stressniveau, wat zich laat zien in verandering van gedrag. Gedrag als uiting van stress kan 
doelmatig zijn (anderen zien duidelijk waar iemand last van heeft). Maar het gedrag kan ook 
niet-doelmatig zijn. Voor anderen is dan niet (direct) duidelijk wat er precies aan de hand is. 
Bijvoorbeeld wanneer iemand geprikkeld is, rumineert of zich zelf verwondt. Dit niet herleid-
bare gedrag kan fysiek of psychisch schadelijk en/of storend worden voor de persoon zelf of 
voor zijn omgeving of kan de participatie in de samenleving belemmeren. We spreken dan 
van probleemgedrag. 

In de DSM IV-TR67, een classificatiesysteem voor psychiatrische aandoeningen, zijn aparte 
paragrafen gewijd aan de relatie tussen psychische aandoening en lichamelijke aandoening:  
 
• psychotische stoornis door een somatische aandoening (293.8) 
• stemmingsstoornis door een somatische aandoening (293.83) 
• angststoornis door een somatische aandoening (293.84) 
• persoonlijkheidsverandering door een somatische aandoening (310.1) 
• slaapstoornis door een somatische aandoening (780.xx)  
 
Uit een Nederlands onderzoek onder alle adolescenten met een verstandelijke beperking in 
de provincies Groningen en Drenthe blijkt dat de kans op gedragsproblemen bijna 2 keer 
(1,99 keer) hoger is bij adolescenten met een of meer somatische aandoeningen dan bij 
adolescenten zonder een somatische aandoening.68 
De relatie tussen een somatische aandoening en (probleem)gedrag is onomstreden. 
 
 
Zichtbare symptomen 
Sommige symptomen zijn waarneembaar voor de betrokkene maar ook voor anderen. 
Bijvoorbeeld ernstige benauwdheid of bloedverlies. Dit zijn zichtbare symptomen.   
 

Voorbeelden van zichtbare symptomen: 
• Pijn (deze wordt soms69 – maar vaker niet – door anderen opgemerkt70 en wordt 

daarom ook bij de verborgen symptomen vermeld)  



• Koorts, zweten, flauwvallen, opgezette klieren, moeheid 
• Bloed, pus, zwelling, jeuk, huidafwijkingen  
• Sufheid, prikkelbaarheid, rusteloosheid, slaperigheid* 
• Afscheiding uit oog, oor, vagina, anus  
• Gewichtsverlies, gewichtstoename, slikproblemen, braken, boeren, riekende adem, 

geelzucht, diarree, harde ontlasting, opgezette buik, incontinentie 
• Benauwdheid, hoest  
• Bewegingsbeperking, botbreuk, ontwrichting, krachtsverlies, uitval, stuip 

 
(* Deze vier symptomen zijn weliswaar zichtbaar, maar kunnen worden toegeschreven aan 
de verstandelijke beperking en niet aan een somatische aandoening. Er is dan sprake van 
diagnostic overshadowing.) Sommige van de hierboven genoemde zichtbare symptomen zijn 
pas waarneembaar bij goede observatie, zoals opgezette klieren, moeheid, jeuk, 
benauwdheid en krachtsverlies.  
 
 

Verborgen symptomen 
 
Andere symptomen zijn verborgen en alleen waarneembaar voor de betrokkene en 
nauwelijks (hooguit bij gerichte observatie) of niet voor anderen. Bijvoorbeeld hartkloppingen 
en slechter zien. Dit zijn verborgen symptomen.   
 
Voorbeelden van verborgen symptomen: 

• Pijn: onder andere kiespijn, oorpijn, keelpijn, maagpijn, buikpijn, pijn op de borst, 
hoofdpijn, pijn aan rug, arm, been, hand, voet, pijn bij plassen, pijn aan anus, 
menstruatiepijn 

• Zich ziek voelen (malaise), het koud hebben, warm hebben 
• Duizeligheid, licht gevoel in het hoofd, onvast gevoel in benen, flauwtes 
• Vermoeidheid, lusteloosheid, nervositeit, somberheid, angst, slapeloosheid 
• Oorsuizen, slechter horen, overmatig oorsmeer, slechter zien, uitval gezichtsveld, 

visuele sensaties zoals lichtflitsen bij migraine, veranderde smaak of geur 
• Misselijkheid, geen eetlust, zuurbranden, opgeblazen gevoel, verstopping, moeizaam 

plassen 
• Hartkloppingen, opvliegers 
• Spierspasme, spierpijn, spierzwakte, niet ver kunnen lopen, stijf gevoel, tintelingen 

 
Alle verborgen symptomen lopen grote kans gemist te worden door anderen. De eventuele 
zichtbaarheid hangt af van: 
 

• het vermogen van de betrokkene om de klacht doelmatig te uiten, 
• de ernst van het symptoom (hoe ernstiger des te groter de kans op zichtbaarheid), 
• het signaleringsvermogen van de observator  

 

 

 



Uiten van de klachten 

Toch kan de somatische aandoening als verklaring voor probleemgedrag om meerdere 
redenen gemist worden. 

Client kan klachten niet doelmatig uiten 
 
Waarom worden klachten niet geuit?  
De cliënt kan, afhankelijk van de ernst van de verstandelijke beperking, de symptomen niet 
(dan wel onvoldoende) op doelmatige wijze kenbaar maken. Dat kan komen door: 

1. Een gering ziektebesef: signalen die het lichaam afgeeft (bijvoorbeeld pijn, ongemak) 
kunnen door de cliënt anders worden herkend. 

2. Een gering ziekte-inzicht: het inzicht in een ziekte is minder door de beperkte kennis 
van de cliënt. 

3. Beperkingen op het gebied van communicatie: factoren als de cognitieve 
ontwikkeling, de sociaal-emotionele ontwikkeling, de zintuigproblematiek, autisme en 
angst kunnen de communicatieve vaardigheden van de cliënt nadelig beïnvloeden.  

4. Een atypische uiting van gezondheidsklachten: bijvoorbeeld terugtrekken, agressie, 
zelfverwonding bij obstipatie in plaats van het aangeven van een pijnlijke stoelgang, 
een opgeblazen gevoel en buikkrampen. 

5. De op basis van een somatische aandoening ontstane bewustzijnsverandering en 
verwardheid (zoals we dat zien bij een delier) waardoor de cliënt niet meer adequaat 
zijn klachten kan uiten. 

 

‘Symptomen worden niet gesignaleerd door anderen’  

‘Klacht wordt niet gehoord / opgemerkt door anderen’ 

1. De symptomen en klachten worden niet onderkend door andere personen. Zie 
zichtbare en verborgen symptomen. De mate van onderkenning is afhankelijk van de 
aard van de symptomen, de wijze van communiceren van de cliënt, de aard van het 
gedrag, de kennis over de cliënt en van de ervaring en scholing van de andere 
personen.  

2. Een atypische uiting van gezondheidsklachten: bijvoorbeeld terugtrekken, agressie, 
zelfverwonding bij obstipatie in plaats van het aangeven van een pijnlijke stoelgang, 
een opgeblazen gevoel en buikkrampen. 

3. Omdat de symptomen van een somatische aandoening wel worden gesignaleerd, 
maar worden toegeschreven aan de verstandelijke beperking in plaats van aan een 
somatische aandoening (diagnostic overshadowing).  

 
 
‘Niet adequaat (geen medische hulpvraag)’ 

1. De omgeving (ouders, begeleiders, behandelteam, huisarts) is zich terdege bewust 
van de somatische problematiek bij de cliënt maar is zich niet bewust van de 
mogelijke relatie met probleemgedrag en ‘behandelt’ het probleemgedrag. 

2. omdat de symptomen van een somatische aandoening wel worden gesignaleerd, 
maar worden toegeschreven aan de verstandelijke beperking in plaats van aan een 
somatische aandoening (diagnostic overshadowing). 
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