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Lesbrief blok 2 Psychiatrie en palliatieve zorg 

Depressie 

In de palliatieve fase zijn depressieve gevoelens veel voorkomende gevoelens, die 

horen bij rouw als een patiënt afscheid moet nemen van het leven. Patiënten krijgen een 

zware klap te verwerken en kunnen reageren met verslagenheid, woede, wanhoop, 

angst en somberheid. Zij slapen en eten slecht, piekeren veel en kunnen zich slecht 

concentreren. Patiënten zijn dikwijls bang voor aftakeling, verlies van autonomie en 

soms zijn ze bang door familie en vrienden in de steek te worden gelaten. Vaak lukt het 

om emotioneel moeilijke momenten te boven te komen en een nieuw evenwicht te 

vinden. Bij sommige patiënten gaan de gevoelens van wanhoop, somberheid en angst 

niet over en kan een depressie zich aandienen (Haes, 2009). 

Verschijnselen van een depressie                                                                                                

De twee belangrijkste klachten die op een depressie kunnen wijzen zijn somberheid en 

lusteloosheid. In een depressie kan alles grijs of zwart lijken. Men kan zich triest voelen, 

of hulpeloos en tot niets in staat. Soms is men prikkelbaar, soms voelt men zich juist dof 

en leeg. Er kan sprake zijn van zelfverwijt en schuldgevoelens. Daarnaast kan men 

lichamelijke klachten hebben, zich vermoeid voelen zonder duidelijke oorzaak. Het is 

van belang om onderscheid te maken tussen depressieve gevoelens en depressie. Bij 

patiënten met schizofrenie zijn bijvoorbeeld depressieve gevoelens op te merken: een 

langdurige toestand van diepe hopeloosheid en existentieel lijden, en dit in 

afwezigheid van de lichamelijke kenmerken van een depressie. Dit is het gevolg van 

een gevoel van falen, vele verlieservaringen en onbereikbare levensdoelen. Zowel bij 

personen die langdurig lijden aan het leven als patiënten, die depressief zijn, komt de 

persoon niet tot actie: De depressieve persoon omdat hij de kracht daartoe niet heeft, 

hoewel hij weet wat hij moet doen en de patiënt met depressieve gevoelens omdat hij 

geen weet heeft van een oplossing. Bij depressieve mensen komen somatische 

symptomen voor zoals stoornissen van de eetlust en de slaap, bij de anderen 

ontbreken deze. Naarmate de depressie ernstiger wordt, wordt de realiteitstoetsing 

progressief aangetast, ontstaan er meer inhoudelijke denkstoornissen en stijgt de 

kans op suïcide. Bij depressieve gevoelens is de realiteitstoetsing niet gestoord: men 

lijkt de ernst van hun levenssituatie precies op een realistische wijze in te schatten. 

Het gaat hier eerder om normale gevoelens van rouw en zijn geen teken van een 

stoornis. Deze gevoelens zijn noodzakelijk om in het reine te komen met de ziekte of 

eindigheid (De Graeff, et al 2010). 
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Het is van belang om met de patiënt te praten over wat hem bezighoudt, wat zijn 

gedachten en angsten zijn. De overgang tussen normale reacties in een 

levensbedreigende situatie en pathologische reacties is niet scherp te trekken. De 

afgrenzing wordt gecompliceerd doordat vele somatische symptomen bij o.a. 

kankerpatiënten (depressies komen bij kankerpatiënten vaker voor dan bij patiënten met 

andere lichamelijke klachten) onderdeel zijn van mogelijk een depressie (Haes, 2009). 

Het is van belang depressies bij kankerpatiënten tijdig te herkennen. Een patiënt met 

depressieve klachten heeft meestal meer nodig dan een luisterend oor. Medicatie kan 

het proces ondersteunen. Er is sprake van depressie als verschillende van 

onderstaande symptomen zich langdurig voordoen: 

 Extreme moeheid. 

 Verminderde belangstelling of verminderd vermogen plezier te beleven. 

 Verstoring van ‘normaal’ slaappatroon (slecht, of juist heel veel slapen). 

 Verstoring van eetpatroon (slecht of juist heel veel eten). 

 Traagheid (langzaam lopen, weinig spreken, zachte monotone stem). 

 Moeite hebben met denken, concentreren en onthouden. 

 Onrustig of ongedurig voelen. 

 Angstklachten. (soms zelfs paniekaanvallen). 

 Schuldgevoelens. 

 Doodsgedachten. 

 Soms psychotische verschijnselen.  

 

Mensen met een depressie kunnen hier zo door worden beheerst, dat ze er als het ware 

door gevangen worden. De energie om hulp te zoeken ontbreekt en ze zijn niet meer in 

staat goedbedoelde adviezen van hun directe omgeving op te volgen. 

Bij verschillende psychiatrische ziekten als schizofrenie en borderline kunnen 

depressies optreden. Bij ouderen kunnen geheugenproblemen op de voorgrond staan 

en wordt een depressie soms verward met dementie.  

 

De diagnose in de palliatieve fase is complex, omdat somatische symptomen van 

depressie, zoals vermoeidheid, gewichtsverlies en slapeloosheid ook passen bij het 

ziekteproces of de gevolgen zijn van de behandeling. Hulpverleners vinden een 

sombere stemming dikwijls vanzelfsprekend, zodat er niet gedacht wordt aan de 

mogelijkheid van een depressie. De diagnose wordt verder bemoeilijkt, omdat de focus 

meer gericht is op lichamelijke klachten. Bij kankerpatiënten (en patiënten met andere 

somatische klachten) geven psychologische symptomen aanwijzingen voor het bestaan 

van een depressie. Deze psychologische symptomen zijn: neerslachtige stemming, niet 

meer kunnen genieten, een verlaagd zelfgevoel, het gevoel gestraft te worden, een 

toegenomen neiging om te huilen, of suïcidale gedachten (Haes, 2009). Een patiënt kan 
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meestal wel aangeven of zijn sombere stemming te verklaren is vanuit de moeilijke 

omstandigheden, of dat hij zijn stemming als té somber beleeft. Als de sombere 

gevoelens vrijwel continu aanwezig zijn, dan vraagt het nader onderzoek. 

Factoren die van invloed zijn op het ontstaan van depressie in de palliatieve fase: 

Somatische factoren: chronische pijn kan somberheid tot gevolg hebben: de perceptie 

van pijn wordt versterkt. Hersenmetastasen of een voorgeschiedenis van 

middelenmisbruik verhogen het risico op depressie. Een depressie kan een eerste 

symptoom zijn van zowel een primaire hersentumor als een hersenmetastase. 

Verschillende geneesmiddelen, zoals opioïden, corticosteroïden, kunnen depressieve 

klachten als bijwerking hebben. 

Psychische factoren die het risico op depressie vergroten zijn verlies van gezondheid, 

controleverlies en toenemende afhankelijkheid. Chronische pijn werkt deprimerend. 

Patiënten met pijn raken sneller geïsoleerd. 

Sociale factoren die kunnen bijdragen aan en depressie zijn gebrek van steun en 

eenzaamheid. 

Spirituele risicofactoren zijn schuldgevoelens over het geleefde leven, vragen over de 

zin van het leven, twijfel over eerdere aannames van levensovertuiging, angst voor de 

dood en oordeel. 

 

Ondersteuning 

Een goede en vertrouwensrelatie met de behandelende arts is van belang. 

Een depressie kan zowel met medicatie als met psychologische of spirituele interventies 

behandeld en ondersteund worden. 

Medische behandeling: Bij een somatische bepaalde depressie is de behandeling 

gericht op de lichamelijke oorzaak. Bij de oncologiepatiënt is dat niet altijd mogelijk en is 

een antidepressiva soms noodzakelijk. Als een depressie ontstaan is door een 

hersentumor, ligt aanvullende behandeling voor de hand. 

Psychologische behandeling richt zich op: herstel van controle en autonomie,  uiten ven 

verdriet, boosheid, onmacht en teleurstelling, dagritme met mobiliseren, afleiding, 

zelfzorg, uitleg over depressie 

Spirituele begeleiding richt zich op verschillende spanningsvelden: 

Vasthouden-loslaten van het leven: wie of wat geeft u kracht in deze situatie? 

Vergeven-vergeten: zijn er dingen die u nog recht wilt zetten? 

Geloven-weten; wat betekent de dood voor u. Hebt u steun aan een 

levensbeschouwing? 

Ik-ander; hebt u ruimte om uzelf te zijn. Neemt u afscheid van het leven op de manier 

die bij u past? 

Doen-laten: hoe gaat u om met de pijn?. Wat wilt u dat we nog doen? 
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Aandachtspunten in de omgang met patiënten met een depressie. 

 Toon geduld en begrip. Stel iemand gerust als hij angstig is. 

 De patiënt heeft een eigen weg te gaan. Overbezorgdheid van naasten of 

hulpverleners kan voor de patiënt een last zijn. 

 Benoem iedere vooruitgang, ook al is deze nog zo gering. 

 Stel geen hoge eisen aan de ander, houd het contact desnoods kort. 

 Glijd niet mee in de somberheid. 

 Geef informatie over de ziekte aan de patiënt en aan de naasten 

 Probeer samen dingen te doen als dat mogelijk is: wandelen, boodschap doen, 

een spelletje. 

 Benoem positieve dingen die u ziet/weet over de persoon. 

 Sommige mensen die lijden aan een depressie hebben ‘dagschommelingen.’  

(je voelt je bijvoorbeeld in de ochtend heel beroerd, maar in de middag of avond 

gaat het al beter). Stem de afspraken hier op af. 

 

Manisch-Depressieve stoornis   

We spreken van een bipolaire stoornis als de depressie afgewisseld wordt met een 
manische of hypomane periode (Cullberg, 2014). Tijdens een manische periode 
verliezen mensen het zicht op de realiteit. Mensen met een bipolaire stoornis zijn 
uitgelaten of hebben een prikkelbare stemming die tenminste enkele dagen tot weken 
duurt. Ze zijn overdreven vrolijk maar ook soms boos, overactief en druk, en houden 
geen rekening met de consequenties van hun gedrag. Ze hebben het gevoel alles aan 
te kunnen en slapen weinig. Ze kopen dingen die ze niet kunnen betalen of sluiten 
zakelijke overeenkomsten af met onverantwoorde financiële risico’s. Problemen zien ze 
niet, ook al signaleert de omgeving die wel degelijk. Op waarschuwingen reageren ze 
geprikkeld en afwijzend: ‘Ik ben toch niet gek?!’. Zelf hebben ze vaak niet door dat ze 
zich anders gedragen dan normaal. Soms is er sprake van een psychotische episode 
met wanen en hallucinaties Aan het einde van de manische periode zijn ze meestal 
lichamelijk en emotioneel uitgeput. 
 
Tijdens een hypomane episode zijn mensen ook druk en impulsief, maar hebben zij 
geen psychotische symptomen. Sommige mensen hebben slechts in lichte mate last 
van de opwinding die bij de manische periode hoort. Deze overmatig ‘opgewonden’ 
stemming wordt hypomanie genoemd en is moeilijk te onderscheiden van ‘normale’ 
opgewektheid en opwinding, maar soms ook van de manie.  
Als iemand (gedwongen) opgenomen wordt, is er per definitie sprake van een manische 
en niet van een hypomane episode. 
Vrijwel alle mensen met een bipolaire stoornis hebben naast manische en/of hypomane 
episodes ook depressieve episodes en, minder vaak, gemengde episodes. Verder 
kunnen bipolaire stoornissen wel of niet een rapid cycling beloop hebben. Van rapid 
cycling wordt gesproken als iemand vier of meer episodes in één jaar meemaakt. 
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Verschillende episodes  
We onderscheiden de manische, de hypomane, de depressieve en de gemengde 
episode. 

 
Manische episode 
Tijdens een manische episode hebben mensen last van de volgende symptomen:  
een voortdurend verhoogde of prikkelbare stemming die tenminste één week duurt; 
een opgeblazen gevoel van eigenwaarde of grootheidsideeën, toegenomen 
spraakzaamheid, gedachtevlucht, verhoogde afleidbaarheid,  en het zich overgeven aan 
aangename bezigheden met een grote kans op pijnlijke gevolgen 
hebben nauwelijks behoefte aan slaap  
maken ontelbare plannen  
presteren veel en zijn erg actief en creatief  
kunnen meer aan dan een normaal mens (of denken dat)  
hebben veel zelfvertrouwen en leggen makkelijk contacten  
zijn opgewonden en vrolijk, maar ook veeleisend en bij tegenwerking snel geprikkeld en 
boos  
praten druk en chaotisch en maken onbegrijpelijke gedachtesprongen 
sociale en relationele problemen. 
hebben buitengewoon veel energie en zijn vaak erg druk 
 
Uitgesloten moet wel worden dat deze symptomen niet veroorzaakt worden door drugs, 
een geneesmiddel of een lichamelijke aandoening. 
 
Hypomane episode 
Tijdens een hypomane episode hebben mensen last van de volgende symptomen:  
Een voortdurend verhoogde of prikkelbare stemming die tenminste vier dagen duurt 
Weliswaar wat minder dan tijdens een manische episode: een opgeblazen gevoel van 
eigenwaarde of grootheidsideeën, verminderde slaapbehoefte, toegenomen 
spraakzaamheid, gedachtevlucht, verhoogde afleidbaarheid, toegenomen activiteit en/of 
psychomotorische agitatie, en het zich overgeven aan aangename bezigheden met een 
grote kans op pijnlijke gevolgen (bijvoorbeeld ongeremde koopwoede, zakelijk 
onverstandige investeringen). 
 
Uitgesloten moet wederom worden dat deze symptomen niet veroorzaakt worden 
door drugs, een geneesmiddel of een lichamelijke aandoening. 
 
Aandachtspunten communicatie 
Kenmerkend voor mensen met manisch depressief symptomen is dat ze druk zijn en dat 
dit gedrag toeneemt naarmate er meer prikkels in de omgeving zijn. Daarbij zijn ze 
initiatiefrijk op een ongerichte manier. 
Om aan deze structuurloosheid en prikkelgevoeligheid sturing te geven kan men het 
volgende doen: 

 Hanteer een rustige, vriendelijke (en professionele) houding. Praat met rustige 
stem en maak geen uitbundige bewegingen. 
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 Verminder de hoeveelheid prikkels. Houdt hetgeen je bespreekt met de persoon 
bij één onderwerp per keer. Ga in overleg met de persoon hoe hij in zijn eigen 
omgeving een prikkelvermindering kan realiseren. 

 Overleg met de persoon, zodat samen een gestructureerd dagprogramma 
vastgesteld kan worden. Zie er daarbij op toe dat er in ruime mate rustmomenten 
worden opgenomen. Spreek af dat u periodiek met de betrokkene dit programma 
evalueert. Soms kan het zijn dat de persoon zo manisch is dat samen met hem 
zo’n programma samenstellen niet mogelijk is. In dat geval is het verstandig, in 
overleg met betrokkene en collega’s, vervolgstappen richting hulpverlening te 
zetten. 

 Zet alle gemaakte afspraken kort en bondig op papier. Herhaal ze vervolgens 
nogmaals. 

 
Zodra je in je omgeving merkt dat iemand manisch depressief symptomen vertoont zijn 
een aantal acties niet gewenst: 

 Meegaan in de enthousiaste verhalen. Hierdoor kan de manische persoon nog 
drukker worden. 

 In discussie gaan. Discussies kunnen sowieso al druk zijn, maar met een persoon 
met manisch depressief symptomen kan de discussie alleen maar heftiger 
worden.  

 Stemmingswisselingen en het bijbehorende gedrag komen voort uit de stoornis. 
Betrek gebeurtenissen tijdens een manische of depressieve periode niet op uzelf 

 Emotioneel worden en/of met stemverheffing praten. 

 Boos worden bij het niet houden aan afspraken. Een persoon met manisch 
depressief symptomen is niet alleen druk van de buitenkant, maar ook druk in zijn 
of haar hoofd. Hierdoor kunnen afspraken vergeten worden. Vergeet niet dat we 
te maken hebben met een stoornis en dat een stoornis ook een aandoening is. 

 Het feit dat iemand aan deze ziekte lijdt, betekent niet dat u alles hoeft te 
accepteren. Maak bespreekbaar waar uw grenzen liggen. 

 
Behandeling 
Medicijnen spelen een belangrijke rol bij de behandeling van de manisch-depressieve 
stoornis. Ze helpen de stemmingswisselingen onder controle te brengen. Bij ongeveer 
70 procent van de mensen met een manisch-depressieve stoornis heeft behandeling 
met medicijnen effect. Tijdens een manische periode of een depressie kunnen ze de 
verschijnselen verminderen en in normale periodes helpen ze een volgende ‘uitbraak’ te 
voorkomen.  
 
In een depressieve periode kan de behandelaar een antidepressivum voorschrijven om 

de depressieve gevoelens te bestrijden. Dit gebeurt echter met enige terughoudendheid, 

omdat antidepressiva soms een manie kunnen opwekken. Soms worden tijdelijk 

kalmerings- of slaapmiddelen voorgeschreven. Deze middelen werken direct en kunnen 

een aantal symptomen van de manisch-depressieve stoornis verminderen, zoals 

slapeloosheid, angst, spanning en onrust. Tijdens de manische periode versterkt 
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slaapgebrek de manie. Een slaapmiddel kan deze remmen. Meestal worden 

slaapmiddelen niet langer dan enkele weken gebruikt. 

 

Ondersteuning in de palliatieve fase: 

 Medicatie om de stemmingswisselingen te reguleren. Eventueel (tijdelijk) 

medicatie om het slaappatroon te reguleren en angsten en onrust te verminderen. 

 Psychologische ondersteuning: ondersteuning van omgang naderende einde, 

herstel van controle en autonomie. 

 Sociaal: ondersteuning: duidelijke (dag) structuur in het leven, laatste wensen 

realiseren. Ondersteuning van de naasten door o.a. informatie. 

 Spirituele ondersteuning: het onder ogen zien van de gevolgen van de ziekte 

voor het geleefde leven, zich verzoenen met wat is (geweest). 

 
Persoonlijkheidsstoornis 

De meeste mensen hebben zo hun eigenaardigheden. Wanneer iemands persoonlijke 

eigenschappen heel extreem of hinderlijk zijn voor de persoon zelf of voor anderen kan 

er sprake zijn van een persoonlijkheidsstoornis. Mensen met een 

persoonlijkheidsstoornis hebben vaak hardnekkige problemen met zichzelf of met 

anderen en kunnen in andermans ogen vreemd gedrag vertonen. Mensen ‘kiezen’ hier 

niet voor. Er zijn verschillende soorten persoonlijkheidsstoornissen. Men onderscheidt 

tien typen, verdeeld over drie clusters (Cullberg, 2014, Haes, 2009). 

Cluster A (paranoïde, schizoïde, schizotypische persoonlijkheidsstoornis).                                

De stoornissen hebben met elkaar gemeen dat iemand zich zonderling gedraagt, zich 

afzondert, zich emotioneel nauwelijks uit en soms moeite heeft met de realiteitstoetsing: 

nagaan of het echt is wat je meemaakt. 

Cluster B (borderline, narcistische, theatrale, antisociale persoonlijkheidsstoornis). Deze 

vier hebben met elkaar gemeen dat de personen meer naar buiten gericht zijn en daarbij 

emotioneel, impulsief en dramatisch uit de hoek kunnen komen. 

Cluster C (ontwijkende, afhankelijke, obsessief-compulsieve persoonlijkheidsstoornis). 

Deze drie typen hebben allemaal een kern van angstig en introvert in het leven staan. 

Problematisch gedrag van patiënten in de palliatieve fase kan ook begrepen worden o.a. 

uit de theorie over hechting en hechtingstijlen (zie lesbrief 1). Een hechtingsstijl is een 

cognitief schema, dat kan voorspellen hoe iemand zal reageren op stress en omgaat 

met heftige emoties. Medische behandelingen zijn ingrijpende gebeurtenissen, waarbij 

hechtingstijlen zich duidelijk manifesteren (Haess, 2009). In deze situatie is de patiënt 

afhankelijk van artsen en verpleegkundigen, angstig voor het verloop van de ziekte en 

vaak weg uit de vertrouwde omgeving. Patiënten met persoonlijkheidsproblematiek 
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hebben vaak een achtergrond van onveilige hechtingservaringen. De relatie met medici 

is vaak gecompliceerd door claimend gedrag, uitbarstingen of teruggetrokken gedrag.   

Patiënten met een angstig-gepreoccupeerde hechtingsstijl zijn overmatig angstig. Zij 

hebben weinig vertrouwen in hun eigen mogelijkheden. Zij zoeken steun en 

geruststelling bij anderen. Zij verlangen de aandacht en de nabijheid van de 

hulpverlener. Zij kunnen niet reflecteren op het effect van hun gedrag op anderen. Deze 

hechtingstijl zien we vooral bij de theatrale en afhankelijke persoonlijkheid. 

Patiënten met een gedesorganiseerde hechtingstijl zijn vaak grillig in hun gedrag. Ze 

eisen een goede hulpverlening, terwijl ze tegelijkertijd weinig vertrouwen hebben in de 

hulpverlening. Ze gaan over grenzen. Er is geen of weinig reflectie op hun ziekte, 

waarbij de presentatie van hun ervaringen soms verward en onnavolgbaar kan zijn. 

Deze hechtingsstijl zie je vooral bij cluster A en bij een aantal van cluster B. 

Patiënten met een vermijdende hechtingsstijl lossen liever hun eigen problemen op dan 

hulp te vragen van anderen. Wanneer ze ziek worden, lijken het in eerste instantie 

gemakkelijke patiënten. Het risico is dat zij uit angst voor afhankelijkheid zich onttrekken 

aan medische zorg. Ze hebben weinig vertrouwen in artsen en volgen adviezen vaak 

niet op. Deze hechtingstijl zie je bij B en C-persoonlijkheidsstoornissen. 

Voor al deze patiënten is het van belang een veilige omgeving te scheppen, waarin 

medisch handelen mogelijk is. Vroege herkenning van persoonlijkheidsstoornissen is 

van belang, omdat deze patiënten, hun onmacht, angst of woede uiten in relatie met hun 

familie en de behandelaars. 

Patiënten met een angstige-gepreoccupeerde hechtingsstijl zijn gebaat bij een heldere 

structuur met geregelde momenten van aandacht. Voor patiënten met een vermijdende 

hechtingsstijl is het belangrijk dat zij steeds zelf een keuze kunnen maken. Zoveel 

mogelijk worden medische ingrepen vermeden en wordt de autonomie gerespecteerd. 

Patiënten met een gedesorganiseerde hechtingsstijl hebben baat bij verpleegkundigen 

en artsen die grillig gedrag kunnen verdragen en die met distantie en het stellen van 

grenzen aanwezig blijft. 

Voor alle patiënten geldt dat een eenduidig behandel- en verpleegbeleid noodzakelijk is 

en dat er één aanspreekbare behandelend arts en verpleegkundige is. 
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De borderlinestoornis (BPS) 

 

In Nederland lijden naar schatting ongeveer 150.000 volwassenen aan deze stoornis.  

De diagnose wordt bij mannen minder vaak gesteld als bij vrouwen. De klachten uiten 

zich bij mannen eerder in agressief gedrag en verslaving en worden vaak niet herkend 

als borderlinestoornis. Daar komt bij dat vrouwen eerder hulp zoeken en waarschijnlijk 

kwetsbaarder zijn voor borderline.  

 

Oorzaken van het ontstaan van een borderline stoornis 

Over de oorzaken van de borderlinestoornis is nog niet zoveel bekend. Er wordt wel veel 

onderzoek naar gedaan. Er zijn aanwijzingen dat de aanleg voor bijvoorbeeld 

impulsiviteit en stemmingswisselingen in de hersenen aanwezig is. De hersenen 

verwerken prikkels op een andere manier. Hierdoor denkt, voelt en handelt iemand met 

borderline anders dan anderen. Waarschijnlijk is er sprake van een samenspel van 

aanleg en ervaringen, die maken dat iemand kwetsbaar is voor borderline. De stoornis 

komt uiteindelijk tot uiting door omstandigheden die stress met zich meebrengen. Hoe 

kwetsbaarder iemand is, hoe minder stress er nodig is om klachten te veroorzaken. 

Naast aanleg speelt de ontwikkeling van de persoonlijkheid een belangrijke rol. Wat 

heeft iemand in zijn leven meegemaakt en hoe heeft iemand dat ervaren? Het gaat 

hierbij vooral om emotionele ervaringen in de jeugd. 

Veel mensen met borderline voelden zich als kind angstig en niet geborgen. Ieder mens 

heeft een bepaalde hoeveelheid aandacht, begrip, liefde en bevestiging nodig. Mensen 

met borderline hebben vaak het gevoel dat zij op dat vlak te kort zijn gekomen. Andere 

gezinsleden kunnen dit overigens anders hebben ervaren. 

Soms heeft iemand met borderline iets ingrijpends meegemaakt, zoals een scheiding 

van de ouders of een groot verlies, seksueel misbruik of emotionele verwaarlozing. Niet 

iedereen met borderline heeft overigens zulke ervaringen. Het is ook niet zo dat 

iedereen met dergelijke problemen in het verleden, later borderline krijgt.  

 

Verloop 

Borderline komt vaak voor het eerst tot uiting tussen de 18 – 25 jaar. Dit is een 

levensfase met grote veranderingen op het gebied van relaties, wonen, leren en werken. 

Vóór het achttiende jaar kunnen verschijnselen zich wel voordoen, maar is het moeilijk 

om borderline te onderscheiden van heftige puberteitsverschijnselen. Tussen het 

twintigste en dertigste levensjaar zijn problemen doorgaans het heftigst. Bij een deel van 

de mensen met borderline nemen verschijnselen na verloop van tijd wat af.  

Het verloop van de stoornis kan grillig zijn. In een levensfase met veel stress kunnen de 

klachten weer de kop opsteken, zoals in de palliatieve fase.  Het is afhankelijk van de 
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persoon zelf, de levensloop en de eventuele behandeling, hoe klachten zich 

ontwikkelen. Een flinke groep komt over de klachten heen; een andere groep leert met 

de verschijnselen om te gaan. Sommigen houden veel last van borderline. 

Symptomen van een borderline stoornis 

 Stemmingswisselingen en woede uitbarstingen 

 Impulsiviteit. Iemand met borderline kan dolenthousiast beginnen aan een cursus 

of baan en daar een week later mee stoppen. Of onbesuisd een heel dure 

aankoop doen en het gekochte de volgende dag al niet meer leuk vinden. Door 

onverantwoordelijke uitgaven ontstaan soms grote schulden. Ook het voortijdig 

afbreken van een studie of een baan komt vaak voor. 

 Wisselende relaties.  

 Suïcidaal gedrag. Dit kan zich manifesteren in uitlatingen of pogingen. 

 Zelfbeschadiging.  

 Gevoelig voor verslaving. 

 Laag zelfbeeld. 

 Gevoel van leegte. 

 Onzeker over eigen identiteit. 

 Moeilijk contact kunnen leggen. 

 Moeilijk alleen kunnen zijn. 

 Extreme angst om in de steek gelaten te worden. 

 Zwart-wit denken. (iemand is goed of heel slecht) 

 Dissociatieve (gevoel van vervreemding) en psychotische verschijnselen.  

 

Behandeling 

Psychotherapie is meestal de basis van de behandeling. Bij psychotherapie staat het 

praten over en verwerken van psychische problemen centraal. Het doel van de therapie 

is psychische klachten en problemen op te heffen, of zoveel als mogelijk is te 

verminderen.                                                                                                             

Psycho-educatie of voorlichting geeft mensen inzicht in de verschijnselen van borderline 

en helpt bij het leren omgaan met de gevolgen daarvan. Psycho-educatie wordt ook 

gegeven aan partners, familieleden & kinderen van iemand die lijdt aan deze ziekte. 

De medicatie die wordt verstrekt heeft tot doel om bepaalde klachten en verschijnselen 

te verminderen. Deze middelen genezen de ziekte niet, maar maken hem wel wat 

draaglijker. Medicatie die wordt toegepast zijn antidepressiva (om de stemming te 

verbeteren en eventuele woede-uitbarstingen, impulsiviteit, eetbuien en dwangklachten 

te verminderen), antipsychotica, om angst en verwardheid te temperen en kortdurend, 

i.v.m. risico op verslaving, slaap- en kalmeringsmiddelen.  
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Zelfbeschadiging 

 

Een van de kenmerken die iemand met een borderline persoonlijkheidsstoornis kán 

hebben is zelfverwondend gedrag  (automutilatie). Uit onderzoeken blijkt, dat 50% van 

de personen met BPS zichzelf beschadigt.  

Zelfbeschadiging is het toebrengen van verwondingen aan het eigen lichaam om een 

ondragelijke emotionele toestand van hevige spanning en angst te verminderen.  

Zelfverwonding is geen vorm van masochisme en gewoonlijk heeft iemand niet de 

bedoeling om suïcide te plegen. Het is ook geen ‘negatieve manier’ van aandacht te 

vragen. De betekenis van zelfbeschadigend gedrag is niet voor iedere persoon 

hetzelfde. Veel voorkomende redenen zijn: 

 Zelfverwonding als manier om innerlijke spanning te ontladen. Achteraf volgt dan 
ontspanning of een gevoel van opluchting. 

 Zelfbeschadiging als manier om gevoelens te uiten. (machteloze woede en 
agressie, gericht op zichzelf of op anderen naar wie die gevoelens niet geuit 
kunnen of mogen worden). 

 Zelfbestraffing (boetedoening) 

 Zelfverwonding als methode om te kunnen ontsnappen aan gevoelens van 
vervreemding of afwezigheid, die erg beangstigend kunnen zijn. 

 
De communicatie 

Patiënten in de palliatieve fase kunnen met hun gedrag in hospices voor andere gasten 

of medewerkers moeilijkheden veroorzaken. De communicatie met deze patiënten 

vraagt grote aandacht. Verder is het stellen van grenzen van belang. . 

In ieder ontmoeting zijn er minstens twee niveaus waarop communicatie plaatsvindt. Op 

het eerste niveau gaat het over de inhoud van het gesprek.  Op het andere niveau gaat 

het om de rolverdeling, zoals verpleegkundige en patiënt met daaraan gekoppeld 

bepaalde normen en waarden, een mate van nabijheid en afstand en de samenwerking. 

De context stelt passende grenzen vast voor de relatie (bijv. mate van intimiteit, 

verantwoordelijkheid, duurzaamheid, afhankelijkheid).  In het contact met de patiënt is 

de ontwikkelde relatie met de hulpverlener bepalend voor de inhoud van de ontmoeting. 

De inhoud wordt geleid door de relatie die de patiënt tot stand wil brengen, versterken, 

testen, veranderen of vervormen. De patiënt zoekt oplossingen voor zijn innerlijke 

conflicten en weet dat meestal niet goed onder woorden te brengen. Meestal 

presenteert hij één kant van het conflict, zoals ik voel me hulpeloos, leeg, ziek, verlaten. 

De hulpverlener heeft meestal de neiging om op de inhoud van wat er gezegd wordt in 

te gaan en de patiënt hoop te geven. Dit kan door de patiënt korte tijd geaccepteerd 

worden, maar gaat later ‘bewijzen’ of ‘testen’ dat het echt slecht met hem gaat.  

In veel gevallen gaat de communicatieve onderhandeling als volgt; 
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Patiënt presenteert zich als hopeloos (incompetent). De zorgverlener geeft hoop 

(competent). De patiënt accepteert dit, neemt afscheid en zegt zich beter te voelen. 

Echter bij de volgende ontmoeting zegt de patiënt zich nog hopelozer te voelen. De 

zorgverlener wekt weer hoop. Het patroon herhaalt zich.  Het vraagt van de hulpverlener 

om dit patroon te doorbreken d.m.v. relationship management: 

1. Vermijd je eigen vertrouwde rol-positie als hulpverlener: onderdruk persoonlijke 

behoeften om slim, goed, competent en liefhebbend te zijn 

2. Neem de rol aan als deskundige, die de patiënt kan raadplegen 

3. Neem een vriendelijke, empathische,  maar neutrale houding aan 

4. Indien nodig, doe iets anders dan verwacht 

5. Bespreek het sociale contract: geef duidelijk aan waarvoor en wanneer de 

persoon wel en niet bij u terecht kan. 

6. Neen altijd aan dat de patiënt een verantwoordelijke, competente volwassene is 

7. Geef geen adviezen of tips. Begrip, sympathie en steun zijn het belangrijkst. 

8. Bepaal grenzen: het aangeven van heldere kaders is een essentieel onderdeel. 
Vanwege hun chaotische levenswandel hebben patiënten vaak moeite zelf orde 
op zaken te stellen. 

9. Stel duidelijke grenzen overeenkomstig de mogelijkheden en tolerantie van jezelf 

of je team. Grenzen stel je met behoud van contact. En dat doe je door mee te 

leven (na het stellen van een grens). Grenzen stel je niet alleen omdat ze goed 

zijn voor de ander, maar ook omdat ze goed zijn voor jezelf.  

10. Onderscheid inhoud (wat) en betrekking  (hoe) in de communicatie: Patiënten zijn 
geneigd te communiceren op betrekkingsniveau en hulpverleners op de inhoud. 
Voorbeeld: 'Ik kan niet slapen' (kan betekenen: 'ik voel me zo rot dat ik er wakker 
van lig') De hulpverlener luistert naar de inhoud en verstrekt medicatie of biedt 
een zacht matras of beker melk, in plaats van te vragen naar waar het om gaat. 

11. Bepaal consequenties die je bereid ben uit te voeren 

12. Wees zorgvuldig en eerlijk; wees zo oprecht mogelijk 

13. Pas deze principes toe op alle onderwerpen (medicatie, mutilatie, suïcide, 

alcohol/drugs) 

14. Betrek familie en andere hulpverleners bij  behandelplan. 

 
Als de patiënt in de palliatieve fase zich met een somatische aandoening presenteert, 

zal er eerst op de pijnklacht worden gereageerd. Als het meer een onderhandeling is 

over controle of competentie, kan de hulpverlener terugvallen op relationship 

management: 

“Die wond lijkt behoorlijk diep. Het zou gehecht moeten worden. We kunnen de huisarts 

vragen de wond te verzorgen”. 

“Ik ga niet naar de klotedokters” 

“Ok, dat is jouw beslissing” 

“Je wilt me in het ziekenhuis douwen” 

“Nou, ik ga niet naar de eerste hulp” 
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“Nee. Niet als je dat niet wilt” 

“Denk je dat het gehecht moet worden?” 

“Het zou de pijn kunnen verzachten. Maar: it’s up to you”. 

 

“Denk je dat ik antidepressiva nodig heb?” 

“Dat weet ik niet. Het zou je kunnen helpen. Natuurlijk zijn er bij elke pil bijwerkingen” 

“Ja, net wat ik nodig heb. Droge mond. Wazig zien” 

“Het is jouw keuze. De dosis is…Dit zijn de voor- en nadelen” 

“Jij denkt dat ik het zou moeten proberen?” 

“Ik weet het niet. Het kan helpen. Het kan ook niet helpen. En de bijwerkingen kunnen 

lastig zijn. Je moet zelf beslissen”. 

 

Telkens moet een keuze worden gemaakt op welk niveau (inhoud of betrekking) de 

zorgverlener reageert. Het vraagt innerlijk rust van de zorgverlener om de heftige 

emoties van de patiënt te kunnen ‘containen’, op te vangen en waar nodig grenzen te 

stellen.  
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