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ONVERKLAARD?

Van tijd tot tijd wordt een term voorgesteld
ter omschrijving van klachten die zich voordoen
in hetkader van een somatoforme stoornis. Daarin
is meestal de veronderstelling vervat dat dit soort
klachten lichamelijk, somatisch of medisch onver-
klaard zou zijn. Maar is een onverklaarde klacht
wel onverklaard?

De huidige stand van onderzoek maakt aan-
nemelijk dat de symptomen die somatiserende
patiénten ervaren wel degelijk een medische basis
hebben. Het is fysiek en fysiologisch onmogelijk
om lichaam en geest te ontkoppelen. Het brein en
het immuunsysteem hebben weliswaar verschil-
lende functies en organisatie, maar zijn op bioche-
misch niveau met elkaar verbonden. Damasio be-
schrijft bijvoorbeeld hoe gevoelens samenhangen
met de staat van het lichaam en van de specifieke
neuralesystemen die dat onderhouden. Hij noemt
dit het ‘neurale zelf.” Gevoelens en cognities ont-
staan in het brein als perceptie van de ‘body state’
(Damasio 2000, 2004). Onderzoek naar de achterlig-
gende pathofysiologische mechanismen heeft de
laatstejaren een grote viucht genomen. Het begrip
allostasis (McEwen & Norton Lasley 2004) is daar-
bij een belangrijk concept gebleken. Allostasis
duidt het adaptatieproces aan waarin stresshor-
monen lichaam en geest beinvloeden in het kader
van de overleving. De normale allostatische res-
pons wordt geinitieerd door een stressor, houdt
aan gedurende een passend tijdsinterval, en dooft
dan uit. Indien dit proces niet normaal verloopt,
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leidt dit tot ‘allostatic load’waarbij door ontrege-
ling van deze adaptatie meerdere orgaansystemen
en mediatoren zoals glucocorticoiden en cytokin-
en compensatoir hyperactief worden, met symp-
tomen en ziekten als gevolg. Stress maakt het li-
chaam kwetsbaar voor zowel lichamelijke ziekten
als voor het optreden van depressieve stoornissen
en angststoornissen (Sternberg 1997). In het ziek-
tebegrip worden dergelijke samenhangen steeds
verder ontrafeld en benoemd. Fink e.a. (2007) iden-
tificeren in een onderzoek met bijna 1000 patién-
ten met lichamelijke klachten enkele clusters van
symptomen, namelijk cardiopulmonair, gastro-
intestinaal, en spier- of gewrichtspijn. Bij alle
clusters bestaan aanwijzingen dat een centraal ge-
moduleerde hyperactiviteit van het autonoom
zenuwstelsel en een ontregelde hypothalamus-
hypofysebijnieras leiden tot een stressrespons
waarbij lichamelijk onwelbevinden wordt
ervaren. Lichamelijk onverklaarde somatische
symptomen zijn dus geen onverklaarbare, onbe-
grepen of vage lichamelijke klachten, en ook geen
medisch onverklaarde klachten.

Het gebruik van een term waarin het woord
‘onverklaard’ opduikt plaatst de dokter en de pa-
tiént nodeloos in een slechte uitgangspositie voor
een actieve aanpak van het probleem, omdat het
gebaseerd is op een negatief criterium, niet op een
positieve diagnose. Het komt vaak voor dat een
huisarts niet kan vaststellen hoe een lichamelijke
klachtis ontstaan. Hetis van belang hoe men daar-
mee omgaat. Het feit op zich wil namelijk niet au-
tomatisch zeggen dat er dan een psychiatrisch
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probleem is. De huisarts zou nader moeten onder-
zoeken of daar aanwijzingen voor zijn. Dat nalaten
en de patiént meedelen dat hij een medisch onver-
klaarde klacht heeft, diskwalificeert de patiént.
Die heeft kennelijk iets wat niet wordt begrepen
en wat daarmee eigenlijk niet bestaat. En het dis-
kwalificeert de psychiater, die pas erbij wordt ge-
roepen als iets medisch onverklaard zou zijn, ofwel
als iets medisch niet bestaat. Als we dit soort ter-
minologie hanteren, afficheren we ons daarmee
ten onrechte tot niet-medisch specialist, en de
klacht tot niet-medisch of niet-bestaand. Wat
heeft de patiént hieraan? Het is onwaarschijnlijk
te verwachten dat hij dergelijke terminologie zal
omarmen, of dat hij iets positiefs van de huisarts
of psychiater verwacht. En dat klemt des te meer
omdater juist zoveel te bieden is.

DSM-IV-TR

Watkunnen we hebben aande DsM-1v indit
verband? De somatoforme stoornis Niet Anders-
zins Omschreven (NAO) uit de DSM-1V-TR kan
gebruikt worden voor klachten die niet voldoen
aan die van een specifieke somatoforme stoornis:
‘Deze categorie omvat stoornissen met somato-
forme symptomen die niet voldoen aan de criteria
van een specifieke somatoforme stoornis.” Indien
een patiént maar één symptoom zou hebben, dan
kan de ongedifferentieerde somatoforme stoornis
uit de DSM-1V-TR uitkomst bieden, mits het
symptoom reeds zes maanden bestaat. Een in de
eerste lijn veel gebruikt classificatiesysteem, de
International Classification of Primary Care (ICPC;
Hofmans-OKkkes e.a. 1996), maakt het mogelijk op
enkelvoudig klachtniveau te categoriseren voor
klachten die korter dan zes maanden bestaan. Zo
kan daar in alle orgaansystemen angst voor een
ziekte op dat gebied worden gescoord.

Maar hoe vaak komt het voor dat het om één
geisoleerd symptoom gaat? In dit verband is het
werk van Escobar e.a. relevant, die ruim 1.400 pa-
tiénten in de eerste lijn onderzochten en een voor
de eerste lijn toepasbare ‘abridged version’ van so-
matisatie introduceerden (Escobare.a. 1998aenb).
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Bij dit onderzoek bleek somatisatie vooral tot
functieverlies en artsenbezoek te leiden, en ook
gepaard te gaan met hoge psychiatrische comorbi-
diteit, indien meer dan 1 symptoom bestond, na-
melijk 4 2 5 symptomen (Escobar e.a. 1998b). Fink
e.a.(2007) rapporteerden in een recenter onderzoek
vergelijkbare bevindingen.

In afwachting van de DSM-V zijn dus zowel
de term somatoforme stoornis NAO als de onge-
differentieerde somatoforme stoornis geschikt; uit
de1cpc de term ‘angst voor een ziekte uit een be-
paald orgaansysteem’; en als dat allemaal te breed-
voerig zou zijn, dan zou nog te overwegen zijn de
term ‘somatoforme klacht’ te gebruiken.

ONDOORDACHT?

Wat zal er in de DSM-V van de somatoforme
stoornissen terecht komen? De somatoforme
stoornissen, ingesteld als categoriein de DSM-111,
en flink gewijzigd in de DSM-1V, vormen inder-
daad een controversi€le categorie (Escobar & Gara
1999; Fink e.a. 2005). Er bestaat een grote mate van
comorbiditeit tussen de somatoforme stoornissen
en de stemmingsstoornissen en angststoornissen;
zij kan oplopen tot 79% athankelijk van de setting
waar gemeten wordt (Escobar e.a. 1998b; Garyfal-
los e.a. 1999; Henningsen e.a. 2005; Kroenke 2001).
De herkenning is niet goed (Kirmayer e.a. 1993)
terwijl behandeling van die stemmingsstoornis of
angststoornis de somatoforme presentatie doet
verdwijnen (Van der Feltz-Cornelis e.a. 2006). In
datlicht bezien is het zelfs de vraag of niet veeleer
sprake is van cosyndromaliteit. In verschillende
settings zijn diverse functionele syndromen on-
derzochten is de conclusie getrokken dat deze on-
derling niet wezenlijk verschillen, dat ze vaak in
deloop van de tijd in elkaar overgaan, en datal die
somatoforme klachten tot twee clusters van symp-
tomen zijn te herleiden: pain-fatigue en cardio-res-
piratory (Nimnuan e.a. 20012 en b; Wessely e.a.
1999). Deze bevindingen zijn recent gerepliceerd
(Fink e.a. 2007). Creed & Barsky (2004) vragen zich
dan ook af of niet eerder in termen van zorgen over
ziekte in het kader van angststoornissen en de-
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pressie moet worden gedacht. Zover is men in het
DSM-1V-denken nog niet. Bij sommige somato-
forme stoornissen wordt in de DSM-1V het be-
staan van een comorbide psychiatrische stoornis
immers als uitsluitcriterium genoemd, maar bij
andere niet. Dat wekt verwarring. Bovendien blijkt
het uitsluitcriterium dat gesteld wordt, namelijk
datdeklachten niet eerder verklaard moeten kun-
nen worden uitde comorbiditeit dan uit de soma-
toforme stoornis, in de klinische praktijk moeilijk
te hanteren. Het lijkt er dus op alsof het concept
comorbiditeit dan wel cosyndromaliteit in de
DSM-1V nog onvoldoende is doordacht en uitge-
werkt.

DSM-V

Mayou e.a. (2005) stellen dan ook voor in de
DSM-V de somatoforme stoornissen af te schaffen
en te vervangen door de vermelding van lichame-
lijke ziekte met psychologische factoren op as 1,
dan wel vermelding van functionele lichamelijke
klachten op as 111. Voor de conversie en andere li-
chamelijke klachten in het kader van somatisatie
zou dat zeker een goede optie kunnen zijn. Echter,
dat dwingt de medicus nog niet om comorbiditeit
goed uit te zoeken, terwijl dat voor de behandeling
wel wenselijk zou zijn. Indien een comorbide
stoornis aanwezig zou zijn, dan zou die gediagnos-
ticeerd kunnen worden, bijvoorbeeld depressie,
met als specificatie ‘met somatische presentatie’.
Het voordeel van een dergelijke terminologie zou
kunnen zijn dat het de medicus dwingt om een
positieve diagnose te stellen, en niet meer, zoals nu
het geval is, een diagnose per exclusionem, name-
lijk een zogenaamd onverklaarde klacht. Indien
hij datdoet, kan hij de patiént een daarbij passend
concreet behandelvoorstel en verwijsvoorstel
doen, en de collega waar hij naar verwijst goed dui-
delijk maken waar hij aan denkt. Dat zal samen-
werking zeker bevorderen, tussen de disciplines,
maar last but not least ook met de patiént.
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