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Lesbrief 3 Psychiatrie en palliatieve zorg 
 

Somatiek en psychiatrie 
 

In de palliatieve fase kan de patiënt geconfronteerd worden met psychische 

problemen en veranderingen in het gedrag. Het is voor de patiënt en de familie een 

hele opgave om naast het verdriet om het komende afscheid ook zich te moeten 

verhouden met onbegrijpelijk gedrag en verstoorde communicatie. De 

voortschrijdende ziekte kan verandering op allerlei terreinen veroorzaken. Een veel 

voorkomend verschijnsel is delier en gedragsverandering door hersenmetastasen. 

 

Verandering van gedrag en communicatie door somatische aandoeningen. 
Bij patiënten met hersenmetastasen komen veel psychische problemen, cognitieve 
functiestoornissen, gedrags- en persoonlijkheidsveranderingen voor. 

 Angst, somberheid en depressie kunnen optreden: gevoelens van angst voor 
mentale ontluistering. 

 Cognitieve functiestoornissen: problemen met het geheugen, traagheid, 
concentratiestoornissen, taalstoornissen, afasie. 

 Veranderingen in gedrag en de persoonlijkheid: apathie, impulsiviteit of 
ontremdheid, agressie en sociaal ongepast gedrag. Deze kunnen grote 
veranderingen in de relatie met naasten veroorzaken en leiden tot gevoelens 
van verlies en (anticiperende ) rouw. 

 Grote kans op ontwikkeling van delier. 
 
Ondersteuning 
Wat vooral als ondersteunend wordt ervaren is heldere voorlichting van de arts en 
verpleegkundige over: 

 angst en depressie als gevolg van medicatie, voortschrijdende metastasen of 
reactie op de ziekte (zich schuldig voelen, onzeker over beloop, controle 
verlies, gevoel de naasten te belasten). 

 cognitieve stoornissen en veranderingen in gedrag. 

 als er aandacht is voor de veranderende rol van de patiënt in het gezin. 
sociale contacten nemen vaak af. 

 als er aandacht is voor de mantelzorgers: zij kunnen overbelast raken. Goede 
informatie helpt om veranderingen in het gedrag te begrijpen en het niet 
persoonlijk op te vatten als de patiënt onbegrijpelijke reacties geeft. 

 
De rol van verpleegkundigen is het bieden van 

 Een luisterend oor: voor de gevoelens van angst, spanning of andere 
problemen 

 Het geven van voorlichting: om karakterverandering bespreekbaar te maken 

 Het geven van emotionele en praktische ondersteuning: inzetten van 
vrijwilligers als de zorg te zwaar wordt voor de naasten 

 Het signaleren van problematiek: verwijzen naar psychiater, maatschappelijk 
werk, lotgenotencontact (voor mantelzorger); informeer de patiënt en de 
naasten over de verantwoordelijke arts en hoe deze te bereiken is. 
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Continuïteit van zorg 
Het is van groot belang om met alle betrokkenen af te spreken wie de centrale regie 
houdt over de zorg en de behandeling. 
Leg in het behandelplan vast welke interventies toegepast kunnen worden bij 
specifieke klachten, zoals bij een insult. Zorg voor goede overdracht.  
 
Ontremd gedrag 

Een hersentumor, een CVA, dementie of een psychiatrische stoornis kan de oorzaak 

zijn van ontremd gedrag.(De Graeff, et al, 2010, Verdult, 2007). Aantasting van de 

frontaalkwab kan de boosdoener zijn. In tegenstelling tot Alzheimer-dementie begint 

het frontaalkwabsyndroom niet met cognitieve stoornissen, maar met 

gedragsstoornissen. Voorafgaand aan de diagnose is er  regelmatig sprake van 

conflicten en relatieproblemen. Bij frontale degeneratie is verandering waar te nemen 

van de persoonlijkheid en het gedrag van de patiënt. In het begin subtiel, maar 

naarmate de degeneratie vordert, merkt de omgeving de verandering.  De patiënt 

heeft meestal geen besef of bezorgdheid over wat er met hem aan de hand is. Er is 

sprake van ontremming, onhandig en onaangepast gedrag. Men is niet meer in staat 

in te schatten wat een situatie aan gedrag vraagt. Sommigen komen echter tot niets, 

worden nonchalant en verzorgen zichzelf niet meer. Overzicht en planning wordt 

moeilijker. Stuurloosheid is een kenmerkende eigenschap. Er zijn beperkingen in: 

 In het doelgericht handelen: impulsiviteit, chaotische, snel afgeleid. 

 Het sociaal functioneren: decorumverlies: seksueel ontremd, tactloos, 

overdreven joviaal 

 Stemmingswisseling of labiliteit: agressieve ontremming 

 Verminderd oordeelsvermogen 

 Verminderde flexibiliteit: starheid en dwangmatigheid 

 Verminderd initiatief: passiviteit en apathie. 

Het gedrag wordt onberekenbaar, ook voor de patiënt zelf. Zij lijden aan extreem 

controleverlies. De angst voor controleverlies wordt vaak gecompenseerd door 

dwangmatig gedrag om zo de angst te bezweren. 

 

Het beïnvloeden van ontremd gedrag tijdens en na het optreden van het gedrag 

werkt niet. Het voorkomen van ontremd gedrag door de regie over te nemen lijkt 

meer effectief door uitlokkende prikkels te neutraliseren, zoals bijvoorbeeld geen 

schaal met koekjes of fruit op tafel zetten. Een vaste dagindeling en het vermijden 

van onverwachte gebeurtenissen is van belang, omdat dit voor een gevoel van 

stabiliteit en veiligheid zorgt. Niet-storende dwangmatige gedragingen worden 

gelaten en niet gecorrigeerd. Het is van belang om duidelijk grenzen aan te geven 

zonder discussies aan te gaan vanwege het gebrek aan abstractievermogen bij de 

patiënt. 

Ontremd gedrag kan leiden tot gevoelens van machteloosheid en frustraties van de 

zorgverlener, omdat het niet meevalt uit te zoeken wat uitlokkende prikkels zijn en 

omdat corrigeren weinig uithaalt. Het zoeken van activiteiten, die de patiënt als 



3 
 

prettig ervaart (groenten snijden, computerspelletje) waardoor het gevoel van 

eigenwaarde kan toenemen, kan de patiënt en de omgeving van dienst zijn. 

 

Ontremdheid bij manisch-depressiviteit (zie ook lesbrief 2) 

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. 

 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. 

 
Boosheid en agressie bij patiënten 

Boosheid is een emotie die een gewoon onderdeel vormt van een 

aanpassingsproces in de palliatieve fase (Haes, 2009). De aanpassing van de 

patiënt aan het onvermijdelijke wordt bepaald door impact, de coping en de 

hulpbronnen. Welke betekenis geeft de patiënt aan het naderende einde? De patiënt 

die beseft dat het overlijden nabij is, is een mens die tracht de stress van de ziekte 

en de dreigende dood te hanteren. De aanpassing kan gepaard gaan met boosheid.  

Het zijn reacties van patiënten op de dreiging van machteloosheid en angst voor pijn 

en dood. Het uiten van boosheid kan iemand tijdelijk helpen zich sterker te voelen en 

zich te beschermen tegen de machteloosheid. Het is een emotie die moeilijk te 

beheersen is. Er moet een evenwicht gevonden worden in het onderdrukken en het 

uiten van agressieve gedachten en agressief handelen. Boosheid kan een positief 

effect hebben: de arts of de familie luistert beter naar je behoeften. Boosheid kan ook 

negatief uitpakken: de zorgverlener voelt zich geïntimideerd en bedreigd, wat de zorg 

niet ten goede komt. 

De boosheid kan door verschillende dingen opgeroepen worden. Over de organisatie 

van de zorg, de afhankelijkheid van de zorg, de gevolgen van de ziekte zelf; 

vermoeidheid, niet meer kunnen zorgen of werken. De aanpassing kan door eerdere 

verliezen, ziekten of verslaving of persoonlijkheidsstoornissen te zwaar worden. De 

kwaadheid van de patiënt is niet altijd invoelbaar. De tegenslag van de patiënt wordt 

nogal eens afgereageerd op de verpleegkundige, arts of de familie. 
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De vraag is wanneer de boosheid normaal en functioneel is en wanneer is het 

pathologisch en vereist het meer begeleiding? 

 

Boosheid of woede heeft een signaalfunctie en is het aan de zorgverlener om uit te 

vinden waarover de patiënt boos is en in welke situatie deze gevoelens vooral naar 

voren komen. 

Een empathische houding van de zorgverlener straalt begrip uit voor de gevoelens 

en emoties voor de patiënt. De zorgverlener laat door zijn houding van ‘containment’ 

zien dat de patiënt boos mag zijn en dat de ander stevig genoeg is om de boosheid 

op te vangen. Empathie is niet altijd voldoende: meer directieve interventies zijn 

soms nodig. Er zijn twee principes van belang: de patiënt heeft recht op de minst 

onderdrukkende behandeling en de zorgverlener heeft recht op bescherming. 

Boosheid is meestal een gezonde reactie op de bedreiging van welzijn. De strategie 

is de boosheid te respecteren en te zoeken naar oplossingen voor geschonden 

emotionele belangen. 

Een eerste stap in conflicthantering is het communiceren van het aanvoelen en 

begrip voor de gevoelens van boosheid, én het communiceren van de eigen 

gevoelens (en dus niet van meningen) van de zorgverlener. 

De volgende stap is het exploreren van wat de aanleiding voor de boosheid is 

geweest. De zorgverlener biedt een luisterend oor aan, en onderzoekt waarin de 

patiënt zich bedreigd heeft gevoeld in zijn welbevinden: misverstanden, inbreuk op 

het intieme of persoonlijke territorium, zich genegerd voelen, zich bedreigd voelen of 

machteloos. Bovenstaande verwijst naar het verlies aan autonomie of toenemende 

afhankelijkheid en naar verlies van identiteit. 

De derde stap is het zoeken naar concrete oplossingen. Willen we de autonomie in 

stand houden dan is het handig om de patiënt zelf mee te laten denken bij 

oplossingen 

 

Begrenzen bij agressie 

Heftig agressief gedrag kan voorkomen in relatie met psychiatrische stoornissen, met 

name de persoonlijkheidsstoornissen en verslavingsproblemen èn door somatische 

aandoeningen zoals hersenmetastasen (De Graeff et al, 2010, Haes, 2009)  

Agressief gedrag kan als doel hebben onbewuste angstgevoelens te vermijden. 

Agressie schaadt de vertrouwensrelatie van de zorgverlener en de patiënt. Zeker 

wanneer fysiek geweld een rol speelt. 

Iemand die agressief is, zit in zijn eigen emoties opgesloten en is minder 

aanspreekbaar en bereikbaar dan een boze patiënt. 

De eerste opdracht voor de zorgverlener is het aanbrengen van een veilige 

begrenzing. Met agressie gaat altijd angst gepaard: angst die de agressie uitlokt, 

maar ook angst voor de agressie zelf; angst zichzelf te verliezen. Er is ‘containment' 

nodig. Begrenzen vraagt vooral om een houding van de ‘goed-genoeg-moeder’ die 

niet bang is voor eigen emoties en die van de ander. Deze begrenzende houding is 

niet veroordelend. De ander blijft als persoon gerespecteerd, maar het agressief 
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gedrag wordt begrensd. De houding is: jij ben agressief, maar ik kan jouw agressie 

hanteren, bij mij kun je veilig zijn. 

De volgende houdingsaspecten (Verdult, 2007) zijn van belang: 

 Rustig blijven 

 Contact maken door te blijven praten 

 Duidelijke transparante en neutrale bejegeningsstijl 

 Geen dwingend oogcontact, maar ook niet wegkijken 

 Direct begrenzen kan door concrete opdrachten te geven en bepaald gedrag 

voor te schrijven: “U bent kwaad op mij, maar u mag mij niet slaan. Ik wil dat u 

ophoudt en dat u nu gaat zitten. 

 Indirect begrenzen kan door een beperkt aantal keuze momenten voor te 

leggen: “U kunt kiezen: ophouden met slaan of naar uw kamer” 

 Gebruik ‘ik-boodschappen’ bij preventie: maak uw behoefte kenbaar en de 

reden voor die behoefte: “Ik zou u graag in een rustige sfeer verzorgen, dat 

geeft mij een beter gevoel’.  

Agressief gedrag vraagt om een stevige, kordate en duidelijke houding. Na een 

agressieve situatie is nazorg gewenst. Na een uitbarsting kan de persoon met 

schuldgevoelens of met angst achterblijven. De basishouding is dan weer empathie. 
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