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Casus bij opname
Patiënt	van	37	jaar	wordt	bij	ons	opgenomen,	in	verband	
met	een	wond	na	een	buikwandcorrectie,	vanwege	hypertro-
fisch	littekenweefsel	na	een	keizersnee	acht	jaar	geleden.	
Sinds	2010	zijn	er	tien	operaties	geweest	om	de	wond	te	
laten	sluiten.	In	een	academisch	ziekenhuis	is	recent	nog	
een	MRI	gemaakt,	omdat	er	twijfels	waren	over	een	fistel.	Er	
is	een	grote	achteruitgang	van	de	wondgrootte	die	nattend	
is	en	riekt.	Mevrouw	heeft	geen	koorts	en	lage	infectiepara-
meters.	Bestaansduur	van	de	wond	51	maanden.	

Voorgeschiedenis
Patiënt	heeft	hypertensie,	astma	en	loopt	met	een	stok	
vanwege	bekkenklachten	en	versleten	ruggenwervels.	
Patiënt	heeft	een	opname	gehad	in	een	academisch	
ziekenhuis	voor	onderliggende	systeemziekte,	welke	niet	
gevonden	is.	Er	is	een	onverklaarbare	reden	voor	bloe-
dingsneiging.	Patiënt	rookt	niet	en	gebruikt	geen	alcohol.	
Patiënt	heeft	een	BMI	van	32.	Tijdens	het	eerste	bezoek	
aan	de	wondpoli	laat	de	wondbeschrijving	volgens	het	
TIME-model	een	wondafmeting	zien	van	4	x	2	x	2,5	cm	met	
een	ondermijning	van	1	cm.	De	wond	ruikt	scherp	en	het	
weefsel	is	donkerrood	-grijs,	maar	na	debridement	100%	
rood.	Patiënt	geeft	een	VAS	7	als	pijnscore.	Ze	geeft	aan	
dat	haar	gezin	de	geur	verschrikkelijk	vindt.	Gezien	
laatstgenoemde	symptomen	lijkt	er	sprake	te	zijn	van	een	
infectie.	Ook	is	de	wond	nattend	waardoor	de	wondranden	
verweekt	zijn.

Start wondbehandeling
Op	basis	van	de	kweek	(haemolytische streptokokken groep	
C)	krijgt	patiënt	amoxicilline	en	clavulaanzuur	500/125	mg	
viermaal	daags	een	capsule	voor	veertien	dagen.	Gestart	
wordt	met	een	scherp	debridement	en	negatieve	drukthe-
rapie	(NDT)	op	75	mmHg.	Deze	druk	is	ingezet	vanwege	
pijn	bij	hogere	druk.	De	NDT	faalt	en	de	patiënt	wordt	
emotioneel	als	we	beginnen	over	opnieuw	starten	met	
NDT.	Patiënt	gaf	aan	dat	de	draaglast	erg	hoog	was	en	dat	

ze	werd	belemmerd	in	haar	sociaal	emotionele	omgang	
met	vrienden.	De	wonddiepte	fluctueerde	nogal,	maar	na	
vijf	weken	was	de	wond	status	quo.	In	het	multidisciplinair	
overleg	wordt	besloten	om	de	chirurg	een	biopt	te	laten	
nemen	en	het	weefsel	te	laten	onderzoeken.	Het	feit	dat	er	
steeds	problemen	zijn	met	de	verbandmaterialen	wordt	
geopperd	of	er	sprake	zou	kunnen	zijn	van	zelfbeschadi-
ging.	Er	is	telefonisch	overleg	met	de	huisarts	van	de	
patiënt.	Dit	met	de	vraag	of	er	een	psychiatrische	voorge-
schiedenis	is	en	ons	vermoeden	op	automutilatie.	Patiënt	
voelde	zich	niet	gehoord	bij	haar	vorige	huisarts	en	is	pas	
sinds	2012	bij	deze	huisarts.	Ze	heeft	twee	kinderen	en	in	
het	gezin	zijn	ook	de	nodige	problemen.	Er	zijn	kenmerken	
van	Münchhausen.	Door	meerdere	artsen	is	dit	vermoeden	
geopperd,	maar	patiënt	ontkent	en	er	is	nooit	psychiatrisch	
onderzoek	gedaan,	patiënt	houdt	dit	af.	Biopt	geeft	aan	dat	
reactief	weefsel	aanwezig	is.	Dit	geeft	dan	aan	dat	er	
sprake	kan	zijn	van	ontstoken	weefsel.	Als	dit	de	patiënt	
medegedeeld	wordt,	reageert	ze	erg	emotioneel	en	vertelt	
dat	er	een	rechtszaak	loopt	tegen	de	apotheek,	vanwege	
het	leveren	van	een	te	geconcentreerde	hoeveelheid	
natriumhypochloriet	(5%	in	plaats	van	0,5%).	Hierdoor	is	
de	huid	verbrand.	Mevrouw	laat	me	allerlei	foto’s	zien	die	
dit	aantonen.	Patiënt	zegt	het	flesje	nog	te	hebben	in	de	
kast	voor	bewijsmateriaal.	Dit	verhaal	geeft	mij	een	naar	
‘onderbuik’	gevoel.	De	wond	is	groter	geworden	en	weer	
totaal	bedekt	met	donkergekleurd	weefsel.	

Vervolg
Bij	de	volgende	afspraak	is	de	wond	25%	groter.	Ook	zijn	
er	duidelijk	krabeffecten	te	zien.	Patiënt	reageert	meteen	
emotioneel	als	we	vragen	of	ze	aan	de	wond	gekrabd	heeft.	
Nu	afgesproken	dat	het	verbandmateriaal	wat	we	aanbren-
gen	moet	blijven	zitten.	Patiënt	sloot	zich	op	een	gegeven	
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moment	volledig	van	ons	af	en	reageerde	niet	meer	op	
vragen.	Een	dag	later	belt	de	thuiszorg	van	mevrouw	dat	zij	
geen	vertrouwen	meer	in	ons	heeft.	Mevrouw	is	boos	dat	
we	denken	aan	automutilatie.	Ook	geven	ze	aan	dat	het	
copinggedrag	een	weerslag	kan	hebben	op	de	kinderen.	
De	huisarts	geeft	aan	dat	ze	over	drie	dagen	een	afspraak	
heeft	bij	hem.	De	huisarts	gaat	proberen	om	de	patiënt	
toch	naar	ons	te	verwijzen.	Andere	opties	zijn	niet	moge-
lijk,	omdat	er	geen	therapeutische	opties	meer	zijn.

Een	maand	later	volgt	een	gesprek	met	de	patiënt	en	
echtgenoot.	Echtgenoot	geeft	aan	dat	zijn	vrouw	dagen-
lang	van	slag	geweest	is	na	het	laatste	bezoek	aan	de	
kliniek.	Ze	heeft	de	beschuldiging	van	automutilatie	erg	
kwetsend	gevonden,	ook	al	is	dit	niet	zo	expliciet	uitge-
sproken.	Mijn	collega	maakt	daarvoor	zijn	excuses.	Tijdens	
het	gesprek	zit	de	patiënt	er	stilletjes	bij	en	huilt	een	
beetje.	We	spreken	af	dat	we	de	wondzorg	opnieuw	
opstarten,	per	direct.	Onze	verbazing	is	groot	dat	nu	een	
maand	later	sinds	we	de	wond	gezien	hebben,	de	wond	
90%	kleiner	is	geworden.	Twee	weken	later	is	er	volledige	
epithelialisatie.	We	geven	adviezen	voor	nazorg	en	geven	
het	advies	dat,	als	de	wond	weer	open	gaat,	ze	van	harte	
welkom	is.

Herkenning van zelfbeschadiging
Zelfbeschadiging	is	het	bewust	en	onbewust	toebrengen	
van	letsel	aan	het	eigen	lichaam,	zonder	de	intentie	te	
hebben	het	leven	te	willen	beëindigen	(5,6).
De	term	‘zelfbeschadiging’	is	de	vertaling	van	het	Engelse	
‘self-harm’	en	omvat	alle	gedragingen	die	verwondingen/
letsel	aan	de	eigen	huid	of	het	lichaam	toebrengen.	Zoals	
snijden,	branden,	krassen,	krabben,	haartrekken,	hoofd-
bonken,	voorwerpen	in	het	lichaam	brengen	of	schadelijke	
stoffen	innemen	(7,8).

Exacte	cijfers	over	hoe	vaak	het	voorkomt	en	bij	wie	zijn	er	
dan	ook	niet.	De	schattingen	lopen	uiteen	van	0,75%	tot	
5%	van	de	bevolking.	Bekend	is	wel	dat	het	veel	vaker	
voorkomt	bij	vrouwen	dan	bij	mannen.	Zelfverwonding	kan	
bij	iedereen	voorkomen,	maar	bepaalde	mensen	lopen	
meer	risico.	Bijvoorbeeld	mensen	die	traumatische	
ervaringen	doormaken	of	hebben	doorgemaakt,	zoals	
verwaarlozing,	mishandeling	of	seksueel	misbruik	(7).

Diversiteit
In	literatuurstudies	is	geen	bewijs	te	vinden	dat	de	inciden-
tie	van	zelfbeschadiging	bijvoorbeeld	varieert	tussen	
verschillende	etnische	groepen,	met	uitzondering	van	

hogere	aantallen	bij	jonge	Aziatische	vrouwen	(9).	Een	
onderzoek	onder	homoseksuele	mannen,	lesbiënnes	en	
biseksuelen	suggereert	bij	deze	groep	mensen	een	hoger	
aantal	zelfbeschadigingen.	Sommige	groepen	koppelen	dit	
aan	hun	seksuele	geaardheid	(10).	Echter,	het	rapport	meldt	
ook	hogere	aantallen	van	pesten	en	slachtofferschap	onder	
deze	groepen,	factoren	die	ook	gekoppeld	worden	aan	
zelfbeschadiging.

Het	aantal	zelfbeschadigingen	is	relatief	laag	in	de	vroege	
jeugd,	maar	groeit	snel	met	het	begin	van	de	vroege	
adolescentie	(11).	De	meeste	daden	van	zelfbeschadiging	bij	
jonge	mensen	komen	niet	onder	de	aandacht	van	de	
zorgverlening	(12)	en	het	is	ook	waarschijnlijk	dat	ouders	
zich	niet	bewust	zijn	van	het	probleem	(13).	Hoewel	het	
duidelijk	een	uiting	van	een	noodsituatie	is,	is	zelfbescha-
diging	bij	jonge	mensen	vaak	een	teken	van	de	aanwezig-
heid	van	andere	problemen,	die	een	belangrijke	invloed	op	
de	uiting	hebben.	Zoals	frequent	misbruik,	slechte	aanwe-
zigheid	op	school,	lage	schoolprestaties	en	onbeschermde	
seks	(14,15).	Andere	belangrijke	factoren	onder	jongeren	zijn:	
pesten,	huiselijk	geweld,	slachtofferschap	en	seksueel	en	
fysiek	misbruik	onder	kinderen.	Hoewel	het	lijkt	dat	
ouderen	minder	geneigd	zijn	tot	zelfbeschadiging	zijn	de	
gevolgen	vaak	ernstiger.	De	schatting	is	dat	één	op	de	vijf	
mensen,	die	zichzelf	beschadigt,	later	zal	sterven	door	
zelfmoord	(16,17).	Zelfbeschadiging	komt	veel	vaker	voor	
onder	gevangenen	dan	onder	de	algemene	bevolking.	De	
helft	van	de	vrouwelijke	gevangenen	in	voorarrest	hebben,	
op	een	bepaald	moment	in	hun	leven,	te	maken	gehad	met	
zelfbeschadiging	en	meer	dan	een	kwart	in	het	voorgaande	
jaar.	De	overeenkomstige	cijfers	bij	mannen	zijn	ongeveer	
de	helft	van	deze	aantallen	(18).	Snijden	en	krassen	is	de	
meest	voorkomende	methode	van	zelfbeschadiging	in	de	
gevangenis.	Een	nagebootste	stoornis	(syndroom	van	
Münchhausen)	is	een	psychische	aandoening	waarbij	de	
patiënt	zichzelf	bewust	letsel	toebrengt	of	ziektebeelden	
fingeert	om	aandacht	te	krijgen	(4).	In	tegenstelling	tot	
simulatie	is	de	motivatie	van	diepgaande	psychologische	
aard	en	niet	uitsluitend	materieel	of	rationeel.	Er	zijn	
bijvoorbeeld	mensen	die	graag	de	rol	van	patiënt	spelen,	of	
zich	alleen	in	zorgcentra	of	ziekenhuizen	thuis	voelen.	Men	
spreekt	dan	ook	wel	eens	van	ziekenhuisverslaving,	men	
heeft	een	sterke	behoefte	aan	aandacht	van	dokters	en	
andere	hulpverleners.	Er	is	dus	geen	externe	bekrachtiging	
voor	het	gedrag.	De	gedragingen	van	de	patiënt	zijn	
opzettelijk,	vrijwillig	en	doelbewust,	maar	hij	heeft	er	geen	
controle	over,	het	is	eerder	compulsief.	De	patiënt	weet	wat	
hij	doet,	maar	niet	waarom.	Verder	moet	er	onderscheid	
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gemaakt	worden	met	een	somatoforme	stoornis	waar	de	
klachten	niet	bewust	of	vrijwillig	worden	nagebootst	(6).

Vaak	hebben	mensen	met	dit	syndroom	veel	medische	
kennis,	hierdoor	weten	zij	precies	wat	ze	moeten	doen	om	
ziek	te	lijken.	Voordat	hun	ziekte	als	Münchhausen	wordt	
herkend	hebben	zij	al	vaak	meerdere	onderzoekstrajecten,	
ziekenhuisopnames	en	behandelingen	achter	zich	liggen	(7).	
Mensen	met	het	syndroom	van	Münchhausen	realiseren	
zich	meestal	niet	dat	ze	eigenlijk	alleen	maar	aandacht	
willen.	Hier	kan	een	persoonlijkheidsstoornis,	zoals	
borderline,	aan	ten	grondslag	liggen.	Door	zichzelf	te	
verwonden	moeten	zij	worden	behandeld,	vaak	intensief,	
en	krijgen	hierdoor	aandacht	(19).	De	zelfverwonding	kan	
bestaan	uit	het	snijden	in	de	huid,	het	verbranden	van	de	
huid	door	middel	van	vuur	of	heet	water	en	een	bestaande	
wond	moedwillig	in	stand	willen	houden.

Benadering en literatuur
Zoals	uit	de	casus	naar	voren	komt	begint	de	diagnose	
‘zelfbeschading’	bij	onderbuikgevoelens,	het	‘niet	pluis’	
gevoel.	Welke	stappen	onderneem	je	als	verpleegkundige	
en	wat	staat	hierover	in	de	literatuur	?

Uit	studie	blijkt	dat	deze	patiënten	gezien	worden	in	een	
algemeen	ziekenhuis,	vaak	al	door	verschillende	artsen	en	
verpleegkundigen.	De	patiënt	is	zeer	goed	op	de	hoogte	
van	de	ziekte	en	de	symptomen.	Het	personeel	in	een	
algemeen	ziekenhuis	krijgt	nauwelijks	scholing	over	dit	
onderwerp.	Wanneer	de	diagnose	‘zelfbeschadiging’	aan	
het	licht	komt,	verdwijnen	de	patiënten,	omdat	zij	geen	
psychiatrische	hulp	wensen	(3,20,21).	Zij	bezoeken	jarenlang	
verschillende	ziekenhuizen,	zoals	ook	bij	onze	patiënt	uit	
de	casus	(22).	Uit	onderzoek	blijkt	dat	bij	een	vroege	
herkenning	een	betere	behandeling	en	prognose	mogelijk	
is.	Het	is	dus	belangrijk	te	weten	wat	je	met	je	onderbuik-
gevoelens	moet	doen	(3).	Hieronder	volgen	een	aantal	
aanbevelingen	uit	de	literatuur,	die	veelal	gebaseerd	zijn	op	
casusbesprekingen	en	reviews.

	 Bouw	een	goede	objectieve	anamnese	op.
	 	Observeer	de	patiënt,	is	het	verband	verwisseld	
tussendoor?

	 Verleen	zorgvuldige	wondzorg.

	 Veroordeel	niet.
	 Bespreek	in	multidisciplinair	team.
	 Sluit	lichamelijke	oorzaken	uit.
	 	Toon	respect	voor	de	patiënt	en	accepteer	dat	de	
toegebrachte	schade	een	vorm	van	zelfbehoud	is.

	 	Raak	niet	te	betrokken,	dit	kan	het	gevoel	van	
schaamte	en	schuldgevoel	versterken.

	 Blijf	contact	houden	met	de	patiënt.
	 Confronteer	met	empathie.
	 	Schakel	psychische	hulp	in	via	andere	psychische	
aandoeningen	of	stressgerelateerde	uitingen.

	 	Zoek	iemand	die	de	patiënt	verder	kan	begeleiden	en	
een	vertrouwensband	heeft	(bijvoorbeeld	huisarts)

	 	Bescherm	de	patiënt	tegen	ingrijpende	invasieve	
therapieën.

	 	Er	zijn	geen	testen	(indicatoren)	die	een	nagebootste	
stoornis	bewijzen,	alleen	bewijs	van	bedrog	en	ver-
valste	klachten.	Niveau	van	nood	komt	niet	overeen	
met	symptomen.

	 Scholing	voor	verpleegkundigen	en	artsen	(1-3,19-23).

Wet en regelgeving
Niet	schaden	en	respect	voor	de	autonomie	van	de	patiënt	
is	in	deze	een	ethisch	dilemma;	hoe	gaan	we	hier	mee	om?	
Wat	als	we	luisteren	naar	ons	onderbuikgevoel	en	de	
patiënt	confronteren	met	zelfbeschadiging	en	deze	
absoluut	geen	psychische	behandeling	wil?	Krijgen	we	
steun	van	de	instelling	als	er	klachten	komen	over	onze	
benadering?	De	belangrijkst	plicht	van	de	hulpverlener	is	
het	verlenen	van	goede	zorg.	Wij	willen	het	beroep	uitoefe-
nen	met	normen	en	waarden,	zoals	geschreven	in	de	
beroepscode.	Betrouwbaarheid,	respect,	eerlijkheid,	
rechtvaardigheid,	niet	schaden	en	respect	voor	de	autono-
mie	van	de	patiënt.

De	beroepshouding	maakt	een	zorgverlener	zelf,	het	is	een	
lastig	te	definiëren	dimensie	van	het	professionele	hande-
len.	In	en	door	zijn	beroepshouding	maakt	de	zorgverlener	
zichtbaar	vanuit	welke	persoonlijke	betrokkenheid	hij	in	de	
zorg	staat,	hoe	moreel	gevoelig	hij	is	en	door	welke	
waarden	hij	zich	laat	motiveren	en	inspireren.
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