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Niet-westerse allochtonen met SOLK

Anne Marije Los, Rolieke Cents, Hans Harmsen, Patrick Bindels

tie van langdurige, ernstige SOLK is in de huisartsenprakrijk 

overigens veel lager: 2,5%.1

Op dit moment wonen er in Nederland 1,9 miljoen niet-

westerse allochtonen, dat is 11,9% van de bevolking.2 De zorg-

consumptie in deze groep – met name bij Nederlanders van 

Turkse herkomst – is hoger dan gemiddeld,3 dus de kans is re-

eel dat de huisarts regelmatig ook niet-westerse allochtonen 

met SOLK op consult krijgt.

Daarmee komen twee lastige aspecten samen. Ten eerste 

is SOLK een complexe en voor de huisarts vaak lastige klacht: 

zowel huisartsen als patiënten zijn over SOLK-consulten ge-

middeld minder tevreden.1,4,5 Ten tweede kunnen er in het 

contact met patiënten van niet-westerse afkomst commu-

nicatieproblemen ontstaan door een taalbarrière, en kan er 

onbegrip zijn doordat arts en patiënt afwijkende, cultureel 

bepaalde opvattingen hebben over ziekte.6-8 Een consult met 

een SOLK-patiënt van niet-westerse afkomst is daarom vaak 

extra moeilijk en kan vooral bij jonge artsen aanleiding geven 

tot onzekerheid en frustratie.9

Veel artsen hebben de indruk dat SOLK vaker voorkomt bij 

niet-westerse allochtonen.10 Een verklaring die wel genoemd 

wordt, is dat deze patiënten hun emotionele stress somati-

seren omdat er een stigma rust op psychische symptomen.11 

Deze redenatie kan ertoe leiden dat de arts schroomt om psy-

chische factoren bij SOLK met de patiënt te bespreken.

somatisatie bij niet-westerse allochtonen
De prevalentie van SOLK onder niet-westerse huisartspa-

tiënten in Nederland is niet bekend. Een aantal risicofactoren 

voor SOLK, zoals beperkte gezondheidsvaardigheden en de 

ingrijpende ervaring van migratie, komt binnen deze groep 

inderdaad vaker voor, dus het is mogelijk dat de prevalentie re-

Inleiding
Men spreekt van somatisch onvoldoende verklaarde licha-

melijke klachten (SOLK) indien lichamelijke klachten langer 

dan enkele weken duren en er bij adequaat medisch onder-

zoek geen of onvoldoende verklaring voor wordt gevonden. In 

de Nederlandse huisartsenpraktijk komt SOLK veel voor: de in 

2013 verschenen NHG-Standaard meldt dat 40% van de consul-

ten bij de huisarts over dergelijke klachten gaat. De prevalen-
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Somatisch onvoldoende verklaarde klachten (SOLK) zijn vaak 
complex. Soms aarzelt de arts om eventuele psychische factoren 
ter sprake te brengen, omdat hij denkt dat de patiënt daar weinig 
inzicht in heeft. Als het gaat om patiënten van niet-westerse af-
komst, kan de situatie nog complexer worden door communica-
tieproblemen en verschillen in opvattingen over ziekte. Veel huis-
artsen nemen aan dat er in niet-westerse culturen een stigma 
rust op psychische klachten, maar dit stigma is minder sterk dan 
men denkt. Als niet-westerse allochtonen een klacht als soma-
tisch presenteren, betekent dat niet per se dat zij de psychische 
oorzaken ontkennen: in veel culturen is de scheiding van lichaam 
en geest niet zo sterk als in de westerse cultuur. Het is dan ook 
zeker mogelijk, en zelfs aan te bevelen, om psychische factoren ter 
sprake te brengen in het consult. De NHG-Standaard SOLK bevat 
bruikbare adviezen en geeft een model om de anamnese te struc-
tureren: SCEGS (somatisch-cognitief-emotioneel-gedragsmatig-
sociaal). Bij niet-westerse allochtonen is het beter de volgorde te 
veranderen naar SGSCE, waardoor de gedragsmatige en sociale 
consequenties van de klacht voorop komen te staan. Het is be-
langrijk een vertrouwensrelatie op te bouwen met de patiënt, zo 
nodig met behulp van het cultureel interview. Bij het aan de orde 
stellen van psychische klachten kan het helpen te beginnen bij de 
basale emoties (boos-bang-blij-bedroefd), metaforen te gebrui-
ken en waar mogelijk het probleem te omschrijven in de eigen 
woorden van de patiënt. Van belang is ook het beroepsgeheim te 
benadrukken.
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De kern
 ▪ SOLK-consulten bij niet-westerse allochtonen worden als 

moeilijk ervaren door de huisarts.
 ▪ Wanneer de huisarts vermoedt dat er een stigma rust op psy-

chische klachten, kan dat een rem zijn op het bespreken van mo-
gelijke psychische oorzaken. Dit stigma is minder sterk dan ge-
dacht.

 ▪ Vaak ontkent de patiënt het belang van psychische factoren 
niet zozeer, maar is hij gewend psychische klachten op een so-
matisch georiënteerde manier uit te drukken.

 ▪ Het is van belang een vertrouwensrelatie op te bouwen en 
het beroepsgeheim te benadrukken

 ▪ Bespreek psychische factoren bij niet-westerse SOLK-pati-
enten ‘van buiten naar binnen’: somatisch-gedragsmatig-soci-
aal-cognitief-emotioneel.

 ▪ Benoem psychische factoren in termen van basale emoties, 
gebruik metaforen en de eigen bewoordingen van de patiënt.

Casus
Een 38-jarige vrouw van Marokkaanse afkomst presenteert zich op 
het spreekuur van de aios met buikpijn en vermoeidheid. Uit het 
dossier wordt duidelijk dat mevrouw in het afgelopen jaar zesmaal 
eerder bij de huisarts en de huisartsenpost geweest is met deze 
klachten. Ook in de jaren daarvoor heeft zij de huisarts veelvuldig 
bezocht vanwege buikpijn, vermoeidheid en klachten van het be-
wegingsapparaat. Een somatische verklaring voor deze klachten is 
tot nu toe niet gevonden.
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Abstract
Los AM, Cents RAM, Harmsen JAM, Bindels PJE.Non-western migrants with medically un-
explained physical symptoms. Huisarts Wet 2016;59(4):172-5.
Medically unexplained physical symptoms (MUPS) are often complex, and general 
practitioners may be reluctant to discuss possible psychological factors, because 
they think that patients have little insight into these factors and their relevance. The 
situation is even more difficult with patients of non-western origin, because of pos-
sible communication problems and differences in ideas and concepts regarding ill 
health. Many GPs assume that there is a stigma about mental health problems in 
non-western cultures, but this is less strong than thought. Although non-western 
migrants may present with physical complaints, this does not necessarily mean that 
they are unaware that their complaints may have a psychological basis - in many 
cultures the distinction between mind and body is not so clear-cut as in western 
culture. It is possible, and even advised, to discuss psychological factors during the 
consultation. The Dutch College of General Practitioners' guideline on MUPS is help-
ful and provides a model for structuring the patient’s history, by asking about soma-
tic, cognitive, emotional, and social, behavioural aspects in this order. However, with 
non-western migrants it is better to use a different sequence, focusing on social, 
behavioural, somatic, cognitive, and emotional aspects, so that the behavioural and 
social consequences of the problems are given prominence. It is important to build a 
relationship of trust with patients, for example, by using the ‘cultural interview’. 
When discussing mental health symptoms, it may help to begin with basic emotions 
(anger, fear, happiness, sadness), to use metaphors, and, where possible, to describe 
the problem in the patient’s own words. It is also important to emphasize the confi-
dentiality of the patient-doctor relationship.

Bespreken van psychische factoren
In de casus worstelt de aios met het bespreekbaar maken van 

een mogelijke spanningscomponent in de klachten van pa-

tiënte. Bij SOLK is het juist van belang psychische factoren 

bespreekbaar te maken, om in kaart te kunnen brengen welke 

factoren de klachten initiëren of het herstel belemmeren, en 

om een eventuele psychiatrische stoornis te kunnen uitslui-

ten.1 Dat artsen terughoudend zijn in het ter sprake brengen 

van psychische factoren, met name bij niet-westerse allochto-

nen met SOLK, kan verschillende redenen hebben.

Stigma
Artsen vermoeden weleens dat er voor niet-westerse alloch-

tonen een stigma rust op psychische klachten.11 Dat stigma 

bestaat wereldwijd en is bijvoorbeeld sterk aanwezig bij Chi-

nezen in de Verenigde Staten en in Taiwan.22,23 Er zijn echter 

aanwijzingen dat het minder sterk is dan men denkt. In een 

onderzoek naar het gebruik van ggz-voorzieningen door Chi-

nezen in Nederland bleek dat zij zonder schroom over psy-

latief hoog is. Somatisatie, psychische klachten presenteren in 

de vorm van lichamelijke klachten, kan een oorzaak zijn van 

SOLK. Of somatisatie meer voorkomt onder niet-westerse al-

lochtonen in Nederland is minder duidelijk. Onderzoek in ver-

schillende etnische groepen heeft aanwijzingen opgeleverd 

dat somatisatie in niet-westerse culturen vaker voorkomt,12 

maar anderzijds laat een wereldwijd onderzoek van de World 

Health Organization zien dat de prevalentie van somatisatie 

alleen in Zuid-Amerika significant hoger is.13,14

Onderzoeken naar somatisatie onder migranten geven een 

wisselend beeld. Somatisatie komt vaker voor bij migranten 

uit Zuid-Amerika en bij migranten met postmigratieproble-

men (verminderde toegang tot gezondheidszorg, werkproble-

men, discriminatie, sociale problemen).15,16 Turkse migranten 

zijn geneigd om gevoelens van angst te uiten als ‘benauwd-

heid’ en uiten bij de dokter ook vaker somatische, psychische 

en stressklachten dan de autochtone bevolking.17 Toch lijkt er 

bij hen geen sprake van verhoogde somatisatie, want zij zijn 

zich bewust van hun psychische klachten en zijn ook in staat 

emoties psychologisch te duiden.18-20 In de onderzoeken onder 

migranten is geen onderscheid gemaakt tussen verschillende 

redenen van migratie. Die redenen zijn relevant omdat onder 

vluchtelingen meer onverklaarde lichamelijke klachten voor-

komen – met name gerelateerd aan posttraumatische stress-

stoornissen – dan onder arbeidsmigranten.16,21 Dit artikel gaat 

hier niet verder op in, aangezien de grootste groep niet-wes-

terse allochtonen in Nederland arbeidsmigrant is.2

Kortom, er zijn aanwijzingen dat SOLK meer voorkomt bij 

niet-westerse vluchtelingen, en dat somatisatie vaker voor-

komt bij Zuid-Amerikaanse migranten en migranten met 

postmigratieproblemen. De prevalentie van somatisatie is bij 

andere niet-westerse allochtonen niet aantoonbaar hoger dan 

in de autochtone bevolking.

Casus (vervolg)
Nadat bij anamnese en lichamelijk onderzoek geen afwijkingen zijn 
gevonden, probeert de aios de patiënte ervan te overtuigen dat de 
buikpijn gelukkig geen ernstige oorzaak heeft. De aios benoemt dat 
het baarmoederonderzoek en het urineonderzoek goed is. De pa-
tiënte geeft aan dat ze gerustgesteld is, maar diezelfde week gaat 
zij naar de huisartsenpost vanwege de buikpijn en bezoekt een 
collega-arts die een echo van de bovenbuik laat verrichten (geen 
afwijkingen). Daarna komt zij opnieuw bij de aios met dezelfde be-
zorgdheid om haar buikpijn. De aios denkt aan maagklachten en 
start pantoprazol.

Vier maanden later komt de patiënte opnieuw bij de aios met 
buikpijn, vermoeidheid, misselijkheid en pijnlijke handen en voeten. 
De aios verricht uitgebreid lichamelijk onderzoek en laat bloed-
onderzoek verrichten. Een week later komt de patiënte voor de 
uitslagen, die goed zijn. De aios bespreekt de uitslagen en neemt 
de aspecten van de klacht door volgens het SCEGS-model [tabel 
1], maar vindt daarbij geen aanknopingspunten. De aios heeft het 
idee dat er een spanningscomponent meespeelt, maar aarzelt deze 
te benoemen gezien de Marokkaanse achtergrond van de patiënte. 
Het consult levert een advies op (meer bewegen), waarvan de pa-
tiënte al bij voorbaat zegt dat ze dat niet gaat doen.

Vier maanden later komt de patiënte wederom op het spreek-
uur van de aios met dezelfde klachten. Ze heeft gehoord over schild-
klierproblemen en vraagt of haar schildklierfunctie nagekeken kan 

worden. Recent bloedonderzoek laat een goede schildklierfunctie 
zien. Bij verdere exploratie zegt de patiënte dat zij soms denkt dat 
het ‘allemaal alleen maar stress is’. Nadat mevrouw zelf het ijs ge-
broken heeft, kan de aios met haar doorpraten over de spanning en 
over het verband met de klachten. De patiënte blijkt haar klachten 
goed in het perspectief van spanning te kunnen plaatsen. Ze be-
spreekt met de aios hoe die haar lichamelijke klacht beïnvloedt en 
mogelijk in stand houdt.
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tigd.17,18,28,29 In culturen waarin de scheiding tussen lichaam 

en geest minder sterk is dan in de westerse cultuur, is het on-

derscheid tussen somatische en psychische klachten minder 

duidelijk.12 Dat een patiënt het alleen maar over somatische 

klachten heeft, sluit niet uit dat hij inzicht heeft in psychi-

sche factoren: bij doorvragen blijkt dit inzicht vaak wel dege-

lijk aanwezig.27 Hierbij kan ook meespelen dat niet-westerse 

allochtonen het niet gewend zijn om psychische klachten met 

de huisarts te bespreken.

Het is dus van belang alert te blijven op onderliggende psy-

chische klachten bij niet-westerse allochtonen met SOLK. De 

patiënt ziet de factoren die bijdragen aan de klachten óók, en 

waarschijnlijk beter dan de arts denkt.

Adviezen
Structuur van de anamnese
De NHG-Standaard Somatisch Onvoldoende Verklaarde 

Klachten (SOLK) biedt handvatten voor het exploreren van 

psychische factoren die bijdragen aan de klachten van 

SOLK-patiënten.1 Een bruikbaar hulpmiddel is met name 

het SCEGS-model [tabel 1], waarbij de standaard adviseert 

de vraagvolgorde in de anamnese aan te passen voor patiën-

ten van niet-westerse afkomst: ‘van buiten naar binnen’. De 

meerderheid van de niet-westerse allochtonen in Nederland 

is afkomstig uit collectivistischer culturen, waarin het uiten 

van de eigen mening of gevoelens van minder belang geacht 

wordt. Vraag daarom eerst naar sociale reacties en consequen-

ties, en pas daarna naar cognities en emoties. SCEGS wordt 

dan SGSCE: somatisch-gedrag-sociaal-cognitie-emotie: eerst 

de feiten, daarna de meningen en als laatste de gevoelens. De 

huisarts kan na anamnese en lichamelijk onderzoek bijvoor-

beeld bespreken wat de patiënt doet als er klachten zijn, en 

vragen wat de invloed is van de klachten op de thuissituatie: 

‘Hoe reageert uw omgeving op de klachten?’ of: ‘Wat is volgens 

uw familie de oorzaak van uw klachten?’ Voortbordurend op 

de cognities en gevoelens van de omgeving kunnen dan de 

cognities en emoties van de patiënt zelf aan de orde komen.

Psychische factoren ter sprake brengen
Pharos, het expertisecentrum inzake de (gezondheids)zorg 

voor migranten en laagopgeleiden, heeft in 2015 het boekje 

Onzichtbare pijn – Adviezen voor de implementatie van de NHG-Stan-

daard SOLK bij patiënten met een migrantenachtergrond uitgegeven. 

Dit boekje benadrukt het belang van een vertrouwensrelatie 

met de patiënt. Het cultureel interview kan behulpzaam zijn 

bij het opbouwen van zo’n vertrouwensrelatie, door met de 

patiënt in gesprek te gaan over diens culturele achtergrond. 

Aangeraden wordt ook psychische klachten niet onmiddel-

lijk ter sprake te brengen, maar eerst te vragen naar basale 

gevoelens (bang, boos, bedroefd, blij), metaforen te gebruiken 

[tabel 2] en minder direct te communiceren. De huisarts kan 

daarbij uitgaan van de woorden die de patiënt zelf gebruikte 

bij de exploratie van de andere dimensies van de klachten, zo-

als bijvoorbeeld ‘spanning’ of ‘stress’. Ook moet de arts bena-

drukken dat hij een beroepsgeheim heeft: veel niet-westerse 

chische problemen praten.24 In een Duits onderzoek naar het 

verband tussen lichamelijke klachten, stigma en depressie bij 

63 Turkse vrouwelijke migranten met depressieve klachten 

vond men geen relatie tussen ervaren stigma en somatisatie.11 

Wel zijn er verschillen gevonden tussen etnische groepen: 

Amerikaanse onderzoekers vonden dat het stigma op psychi-

sche klachten minder groot is voor Afro-Amerikanen en his-

panics dan voor Aziatische en blanke Amerikanen.25

Kortom, in de beschikbare literatuur zijn geen aanwijzin-

gen te vinden dat somatisatie een gevolg is van een stigma op 

psychische klachten.

Ziekte-inzicht
Een andere reden om de mogelijke invloed van psychische 

factoren niet te bespreken, kan zijn dat de arts aanneemt dat 

de patiënt zelf die invloed niet ziet. Huisartsen blijken ech-

ter slecht te kunnen inschatten hoe de patiënt zijn probleem 

definieert: somatisch, psychologisch of beide. Deens onder-

zoek onder huisartspatiënten van Scandinavische afkomst 

liet zien dat artsen dit in 99% van de gevallen goed inschatten 

wanneer de patiënt een fysieke oorzaak ziet, maar slechts in 

26% wanneer de patiënt zowel een fysieke als een psychische 

oorzaak ziet. Artsen zijn dus geneigd de mate waarin de pa-

tiënt zelf een psychische component aan de klacht toekent, 

te onderschatten.4 Het is aannemelijk dat dit ook opgaat voor 

patiënten van niet-westerse afkomst, omdat in die contacten 

doorgaans meer communicatieproblemen optreden en het 

identificeren van de reden van komst vaak moeilijker is.8,26 

Presentatie van de klachten
Het vermoeden dat er een stigma rust op psychische factoren 

of dat de patiënt daar weinig zicht op heeft, wordt onder ande-

re gevoed door de manier waarop de patiënt de klachten pre-

senteert. Een Nederlands onderzoek laat zien dat patiënten 

van Turkse en Marokkaanse afkomst in eerste instantie meer 

lijken te somatiseren dan autochtone patiënten, maar dat dit 

verschil wegvalt bij systematisch uitvragen.27 Dit suggereert 

dat vooral de uitdrukking van psychische klachten somatisch 

georiënteerd is: de patiënt gebruikt een andere language of 

distress. Deze bevinding wordt in andere onderzoeken beves-

Tabel 1 Anamnese bij SOLK: het SCEGS-model

Standaard  
klachtexploratie

Niet-westerse allochtoon

S somatisch S somatisch aspecten van de klacht, medica-
tiegebruik

C cognitief G gedragsmatig gevolgen van de klacht: 
werkverzuim, vermijdingsge-
drag, hulpzoekgedrag

E emotioneel S sociaal gevolgen voor sociale 
omgeving, reacties van naaste 
relaties

G gedragsmatig C cognitief ideeën over de klacht, eigen 
invloed op herstel, verwachting 
van hulpverleners

S sociaal E emotioneel gevoelens, ongerustheid
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allochtonen zijn daarvan niet op de hoogte. Het boekje is te 

downloaden via www.pharos.nl.30

Tot slot
Huisartsen moeten niet schromen psychische factoren ter 

sprake te brengen bij patiënten met SOLK, ook als de patiënt 

een niet-westerse allochtoon is. Uit onderzoek blijkt dat pa-

tiënten meestal meer inzicht hebben in de psychische compo-

nent van lichamelijke klachten dan hun arts denkt, en ook dat 

het stigma op psychische klachten bij niet-westerse allochto-

nen minder groot is dan men vaak denkt.

De groep ‘niet-westerse allochtonen’ in Nederland is divers. 

Ga daarom in gesprek met uw patiënt en schuw het bespre-

ken van psychische factoren niet. Het onderkennen van die 

psychische component kan u en uw patiënt helpen tot een ge-

zamenlijke probleemdefinitie te komen en zo te gaan werken 

aan herstel. ▪
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Tabel 2 Metaforen

Stress Lichaam en geest zijn verweven: je hebt ‘vlinders in je buik’ bij 
verliefdheid, een probleem ligt soms ‘zwaar op de maag’. Je 
lichaam kan pijn doen als je geest lijdt.

Als je een fietsband heel hard oppompt, zal hij knappen als je 
over een hobbel rijdt.

Demonstreer: als je langdurig je spieren spant (vuist maken), 
gaat het pijn doen.

Demonstreer: een elastiekje knapt als er veel spanning op 
staat

Draagkracht-
draaglast

Een fit persoon kan goed een berg op fietsen. Als deze 
persoon een zware rugzak draagt, zal het moeizamer gaan. 
Als deze persoon niet goed getraind is en ook nog een zware 
rugzak draagt, komt hij de berg niet op. 

De wortels van een boom dringen diep door in de grond. 
Wanneer ze tegenstand ondervinden, zoals een grote kei of 
een rotsblok, groeien ze om dat obstakel heen. Het gaat 
erom dat de boom kan doorgroeien. Zo gaat het ook met 
mensen. Leer omgaan met de klachten, ‘groei eromheen’ 
zoals boomwortels doen.

Fight-flight Bij stress reageert het lichaam alsof het moet vechten of 
wegrennen. Hierdoor gaat je hart sneller kloppen en spannen 
de spieren zich aan. Als je aanhoudende stress hebt, raakt het 
lichaam uitgeput. Het lijkt dan alsof je in een auto tegelijk op 
de rem en op het gaspedaal trapt.

Trauma Uw hoofd zit vol met nare en pijnlijke herinneringen, dan is er 
geen plaats meer om dingen te onthouden. Het verdriet 
neemt alle plaats in uw hoofd in en kost veel energie.


