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Buitenlands onderzoek toont aan dat ongeveer 15
tot 25% van alle adolescenten continu of zeer regel-
matig lichamelijke klachten ervaart, zoals hoofd-
pijn, buikpijn of vermoeidheid. Dit heeft vaak ern-
stige gevolgen, vooral wanneer de klachten blijven
aanslepen of vaak terugkomen. Slechts voor een
beperkt aantal van deze klachten wordt een medi-
sche verklaring gevonden (Haraldstad, 2011; Per-
quin et al., 2000; Roth-Isigkeit, 2007). Onderzoe-
kers zijn het erover eens dat ook andere factoren,
op psychologisch en sociaal vlak, een rol kunnen
spelen. Somatische klachten die niet (voldoende)
verklaard kunnen worden door organische proble-

men worden vaak functionele klachten genoemd. De
(psychologische) neiging om verschillende functione-
le klachten te ervaren beschrijft men vaak als
‘somatisatie’ (De Gucht & Fischler, 2002). Echter, er
is nog maar weinig bekend over specifieke psycholo-
gische of sociale factoren en processen die een ver-
band kunnen hebben met somatisatie. Deze “Feiten
en Cijfers” levert een bijdrage aan de zorg voor soma-
tiserende jongeren, door te rapporteren over hoe ou-
ders functionele klachten bij hun 12-jarigen perci-
pi€ren en ermee omgaan, over hoe deze klachten sa-
menhangen met demografische en opvoedingsfacto-
ren, en over het hulpzoekgedrag van jongeren met
hoge somatiek. Hiertoe worden zelfrapportagegege-
vens gebruikt van 12-jarige jongeren en één van hun
ouders (meestal de moeder), afkomstig uit 1498



Vlaamse gezinnen. Resultaten wijzen erop dat ouders er
toe neigen de somatisatie ernst bij hun 12-jarige jonge-
ren te onderschatten. Verder werd er geen verband ge-
zien tussen demografische gezinsfactoren (opleiding
moeder, opleiding vader, gezinsinkomen, beroep moe-
der, beroep vader, herkomst ouders, gezinssamenstel-
ling) en somatiek bij de jongeren. Wel werd er een ver-
band voor specifieke opvoeding (reacties van ouders op
lichamelijke klachten) en algemene opvoeding
(algemene warmte/ondersteuning en controle) onder-
kend: het veelvuldig minimaliseren van lichamelijke
klachten, lage warmte/ondersteuning en hoge psycholo-
gische controle tonen een link met hogere mate van so-
matiek. Op vlak van hulp zoeken blijkt dat jongeren met
hoge mate van somatiek voor allerhande problemen ge-
middeld genomen vooral hun moeders raadplegen. Pro-
fessionele hulpverleners worden het minst gecontac-
teerd. Tot slot zijn jongeren met hoge mate van soma-
tiek gemiddeld genomen goed op de hoogte van het be-
staan van enkele professionele instanties waarbij ze te-
recht kunnen met problemen van alle aard (CLB; Kinder
- en Jongerentelefoon), hoewel hierbij gewezen moet
worden op het feit dat dit bij enkele jongeren (0,02%)
en voor enkele instanties (jongeren informatiepunt;
CAW) niet het geval is. Om beter tegemoet te komen aan
de noden van jongeren met een hoge mate van somati-
satie, wordt bij voorkeur ingezet op een breed scala van
domeinen, met name ‘het bevorderen van de sensitivi-
teit van alle opvoedingsverantwoordelijken, zorg- en
hulpverleners voor somatiek’, ‘het verbreden van initia-
tieven voor opvoedings- en kindondersteuning en het
bevorderen van hun samenwerking’, ‘het erkennen van
het kindperspectief in de zorg- en hulpverlening’, ‘het
sensibiliseren van initiatieven voor opvoedingsonder-
steuning om oog te hebben voor specifieke ouderlijke
reacties op lichamelijke klachten, namelijk minimalise-
ren’, ‘het bevorderen van bekendheid met professionele
voorzieningen of van bekendheid met een centraal aan-
spreekpunt bij jongeren’. Alle initiatieven rond de pro-
blematiek van somatisatie bij jongeren moeten zich ten-
slotte richten op alle gezinnen, onafhankelijk van hun
demografische kenmerken.

Jongeren klagen wel eens dat ze zich fysiek niet goed
voelen. Uit internationaal onderzoek blijkt dat vooral
klachten over pijn (hoofdpijn, buikpijn of pijn in de le-
dematen), duizeligheid, moeheid, gevoel van slap te zijn,
ziektegevoel, beverigheid en misselijkheid vaak voorko-
men. De meeste jongeren uiten deze klachten spora-
disch maar bij ongeveer 15 tot 25% verdwijnen ze niet of
komen ze regelmatig terug (Haraldstad, 2011; Perquin
et al., 2000; Roth-Isigkeit, 2007).

De klachten zelf maar ook de tijd die geinvesteerd wordt
in het zoeken naar oorzaak en behandeling ervan heb-
ben vaak een ernstige impact voor de jongere, zijn/haar
familie en de samenleving. Jongeren ervaren vooreerst
lichamelijke hinder, maar de klachten beinvloeden ook
andere levensdomeinen. Zo kunnen ze bijvoorbeeld lei-
den tot veelvuldige afwezigheid op school en verminder-
de deelname aan buitenschoolse activiteiten zoals het
uitoefenen van hobby’s of sociale activiteiten met leef-
tijdsgenoten (Campo, 2002). De samenleving betaalt de

prijs van de vaak lange zoektocht naar oorzaak en be-
handeling, het remediéren van leerachterstand als ge-
volg van het thuisblijven van school, etc. (Roth-Isigkeit,
2007). Voor de familie van de jongere veroorzaken de
klachten stress, niet in het minst omwille van de onze-
kerheid over de oorzaken ervan, en de gevolgen voor de
algemene ontwikkeling van het kind (Campo, Jansen-
McWilliams, Comer, & Kelleher, 1999).

Slechts voor een beperkt aantal aanhoudende of terug-
kerende klachten wordt een medische verklaring gevon-
den (Haraldstad, 2011; Perquin et al., 2000; Roth-
Isigkeit, 2007). Onderzoekers zijn het erover eens dat
ook andere factoren, op psychologisch en sociaal vlak,
een rol kunnen spelen in het ontstaan en voortbestaan
van lichamelijke klachten. In wat volgt worden lichame-
lijke klachten waarvoor geen of onvoldoende medische
verklaring gevonden wordt, functionele klachten ge-
noemd. De neiging om verschillende functionele klach-
ten te ervaren wordt benoemd als ‘somatisatie’ (De
Gucht & Fischler, 2002).

Er is nog maar weinig bekend over specifieke psycholo-
gische of sociale factoren en processen die een verband
kunnen hebben met somatisatie. Deze “Feiten en Cij-
fers” levert een bijdrage aan het onderzoek naar somati-
satie door het verband met kwetsbaarheden op vlak van
gezinskenmerken te bekijken en het hulpzoekgedrag van
jongeren met hoge somatisatie in kaart te brengen.

Wanneer we het hebben over somatisatie staat de symp-
toomervaring van de jongere centraal. Onderzoek toont
aan dat ouders de neiging hebben om deze ervaring te
onderschatten (Upton, 2008). In deze “Feiten en Cij-
fers” gaan we na hoe dit bij de Vlaamse ouders gesteld
is. De probleemperceptie van ouders speelt immers een
belangrijke rol in het zorgtraject van jongeren
(Zwaanswijk, Verhaak, Bensing, Ende, & Verhulst,
2003).

Empirisch onderzoek toont aan dat jongeren die op-
groeien in gezinnen met duidelijk identificeerbare de-
mografische gezinsstressoren (bijvoorbeeld behorende
tot een etnische minderheidsgroep, lage sociaal-
economische status, niet-traditionele gezinssamenstel-
lingen) meer risico hebben op somatiseren (Claudio,
Stingone, & Godbold, 2006; Garralda, 2010; Taylor,
Repetti, & Seeman, 1997). Echter, in andere studies
wordt deze link niet altijd gevonden (Vanaelst et al.,
2012; Walker, Garber & Greene, 1994). Wij gaan na hoe
dit verband eruit ziet in een groep van Vlaamse 12-
jarigen en hun ouders.

Wat betreft opvoeding, focuste een beperkt aantal voor-
gaande studies zich op ‘algemeen opvoedingsge-
drag’ (opvoedingsgedragingen die gesteld worden over
domeinen van ontwikkeling heen) en ‘specifiek opvoe-
dingsgedrag’ (reactie van ouders op lichamelijke klach-
ten). Op vlak van algemeen opvoedingsgedrag stelde
men vast dat verwerping samenhangt met hogere soma-
tisatiescores (Binzer & Eisemann, 1998) en warmte/
ondersteuning met lagere (Binzer & Eisemann, 1998;
Feldman, 2010; Kristjansdottir & Rhee, 2002; Rhee et
al., 2005; Wood et al., 2008). Echter, in sommige on-
derzoeken wordt dit verband niet vastgesteld (Fisher &
Chalder, 2003). Verder wordt er een link gezien tussen
overbescherming van ouders en hogere somatisatie bij



jongeren (Fisher & Chalder, 2003; Janssens, Oldehin-
kel, & Rosmalen, 2009). Verbanden met ouderlijke mo-
nitoring en coercieve controle blijven uit (Feldman,
2010). Heden ten dage zijn opvoedkundigen het erover
eens dat algemeen opvoedingsgedrag op te delen is in
twee brede dimensies, namelijk een ondersteuningsdi-
mensie (gedrag waarmee de ouder het kind warmte, ac-
ceptatie en begrip toont) en een controledimensie (de
manier waarop de ouder invloed tracht uit te oefenen op
het gedrag van het kind) (Baumrind, 1991; Maccoby &
Martin, 1983). Deze laatste dimensie kan op zijn beurt
worden onderverdeeld in ‘gedragscontrole’ (gedragingen
waarmee de ouder rechtstreeks het gedrag van het kind
controleert, bijvoorbeeld straffen) en ‘psychologische
controle’ (gedragingen waarmee de ouder de gedachten
en gevoelens van een kind controleert, bijvoorbeeld het
kind zich schuldig doen voelen) (Barber, 2005; Stein-
berg, 1990). Algemeen opvoedingsgedrag werd nog
maar beperkt op deze manier bevraagd in het onderzoek
naar somatiek bij jongeren. Zo is er bijvoorbeeld ondui-
delijkheid over de betekenis van het concept
‘overbescherming’, waarvan men kan vermoeden dat het
een combinatie van hoge warmte en hoge controle in-
houdt. In deze “Feiten en Cijfers” onderzoeken we het
verband tussen somatiek en dimensies van opvoeding.
Op basis van voorgaand onderzoek naar het verband
tussen algemene opvoeding en internaliserende proble-
matieken, verwachten we vooral een verband met
warmte/ondersteuning en psychologische controle
(bijvoorbeeld Barber, 2005).

Betreffende meer specifiek opvoedingsgedrag, ziet men
dat zowel beschermende reacties van ouders op de licha-
melijke klachten van hun kind (bijvoorbeeld het geven
van privileges, het niet hoeven nakomen van verant-
woordelijkheden als gevolg van lichamelijke klachten)
als minimaliserende reacties (bijvoorbeeld de jongere
zeggen dat hij/zij sterker moet leren worden) samen-
hangen met een verhoogde rapportage van functionele
klachten bij de jongere (Claar, Simons, & Logan, 2008;
Peterson & Palermo, 2004). Het opvolgen van de klach-
ten in combinatie met het motiveren om verantwoorde-
lijkheden te blijven opnemen, gaat gepaard met minder
functionele klachten (Van Slyke & Walker, 2006), al is
het onderzoek naar deze reacties bij jongeren beperkt en
worden er soms tegenstrijdige resultaten gevonden
(Claar et al., 2008). Deze “Feiten en Cijfers” onderzoekt
dit verband in een groep van Vlaamse 12-jarigen en hun
ouders.

Wat betreft het hulpzoekgedrag van Vlaamse 12-jarigen
met lichamelijke klachten, wordt in deze “Feiten en Cij-
fers” voor jongeren met hoge somatisatie nagegaan bij
wie ze geneigd zijn hulp te zoeken. Ook wordt de be-
kendheid van deze jongeren met enkele professionele
voorzieningen getoetst.

Er wordt besloten met een bundeling van de bevindin-
gen en een vertaling ervan naar enkele beleidsaanbeve-
lingen, met als doel de zorg voor jongeren met functio-
nele klachten te optimaliseren. Deze “Feiten en Cijfers”
richt zich tot het beleid en iedereen die te maken heeft
met jongeren en hun functionele klachten (bijvoorbeeld
hulpverleners, ouders en leerkrachten).

Onderzoeksopzet

Dit onderzoek maakt deel uit van JOnG!, een longitudi-
nale studie naar de Ontwikkeling, Opvoeding, Gezond-
heid en het Gedrag van kinderen en jongeren, die in het
kader van het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en
Gezin in acht Vlaamse regio’s wordt uitgevoerd. Voor
een uitgebreide uiteenzetting van de studie verwijzen we
naar het rapport van Grietens, Hoppenbrouwers, Desoe-
te, Wiersema en Van Leeuwen (2010), waarin de theore-
tische achtergronden en het onderzoeksopzet worden
toegelicht.

In deze “Feiten en Cijfers” wordt er gerapporteerd over
de cohorte 12-jarigen, namelijk alle jongeren geboren in
1996 en woonachtig in één van acht geselecteerde
Vlaamse regio’s (Aarschot, Antwerpen, Geel, Gent, Ie-
per, Oostende, Oudenaarde, Tielt-Winge), die in begin
2009 toestemden om deel te nemen aan het onderzoek.
We maken gebruik van de gegevens uit vragenlijsten die
de deelnemers en hun ouder(s) bij de start van het on-
derzoek (maart 2009) invulden. Voor informatie over de
regioselectie verwijzen we naar Grietens et al. (2010) en
Hermans et al. (2008).

Deelnemers

We verzamelden vragenlijstengegevens van 1443 jonge-
ren en 1445 ouders. In totaal beschikken we over gege-
vens van 1498 gezinnen. Voor 1390 gezinnen beschik-
ken we over zowel een jongeren- als ouderrapportering.
Van de hele groep jongeren waarvan we een jongeren-
en/of oudervragenlijst ontvingen, is 45,3% mannelijk en
54,7% vrouwelijk. Bij 94,1% van alle gezinnen werd de
oudervragenlijst ingevuld door de biologische moeder,
bij 4,6% door de biologische vader. Bij de rest van de
gezinnen (1,3%) werd de vragenlijst ingevuld door ie-
mand anders, zoals een stief- of adoptieouder. De ge-
middelde leeftijd van de jongeren is 12,7 jaar
(standaardafwijking 0,3 jaar; min. 12,2 en max. 13,7
jaar).

Wat betreft de sociodemografische kenmerken van de
onderzoeksgroep zien we in vergelijking met de Vlaamse
populatie een ondervertegenwoordiging van kwetsbare
groepen (bijvoorbeeld op vlak van SES en herkomst).
Dit heeft als gevolg dat de resultaten van dit onderzoek
niet zonder meer te generaliseren zijn naar de gehele
Vlaamse populatie. Echter, de JOnG!-deelnemersgroep
bevat wel sociodemografische variabiliteit, wat het mo-
gelijk maakt om representatieve uitspraken te doen over
samenhangen met sociodemografische variabelen
(Guérin et al., 2012).

Instrumenten
Kind- en ouderrapportage

Somatiek bij de jongere wordt door ouders en jongeren
in kaart gebracht aan de hand van de Somatiek Index
voor Kinderen (SIK; Jellesma, 2007). De SIK bestaat uit
11 items, waarvan negen lichamelijke klachten
(bijvoorbeeld ‘buikpijn’, ‘hoofdpijn’, ‘pijn in armen en
benen’) en twee positieve lichaamsbelevingen
(bijvoorbeeld ‘goed voelen’). De frequentie waarmee



deze items gedurende de laatste vier weken voorkomen,
wordt gescoord op een vijf-puntenschaal gaande van
‘(bijna) nooit’ (1) tot ‘heel vaak’ (5). De SIK-totaalscore
is het gemiddelde van alle itemscores. Zowel de validi-
teit als betrouwbaarheid van dit instrument om soma-
tiek in kaart te brengen werd in eerder onderzoek beves-
tigd (Jellesma, 2007). De Cronbach’s alpha (maat voor
interne consistentie) van de SIK is in dit onderzoek 0,82
voor de jongeren- en 0,73 voor de ouderbevraging.

Hulpzoekgedrag wordt door de jongere in kaart ge-
bracht aan de hand van volgende vragen: “Wanneer je je
niet goed voelt of een probleem hebt, bij wie of waar
zoek je dan hulp?” (met 13 gesloten antwoordmogelijk-
heden en één open vraag) en “Heb je al van onderstaan-
de diensten gehoord?” (met 5 gesloten antwoordmoge-
lijkheden). Verder beantwoorden de jongeren ook de
vraag “Welke situatie past best voor jou, als je terug-
denkt aan het voorbije jaar (12 maanden)?”. Eén van de
antwoordmogelijkheden voor deze vraag is “ik heb het
voorbije jaar nooit een probleem gehad”. Ook over deze
informatie wordt in deze “Feiten en Cijfers” gerappor-
teerd.

Ouderrapportage

Demografische variabelen van het gezin waarin de jon-
gere het grootste deel van de tijd doorbrengt, worden
gerapporteerd door de ouder en omvatten: sociaal-
economische indicatoren (gezinsinkomen, opleidingsni-
veau moeder en/of vader, beroepssituatie moeder en/of
vader), herkomst ouders en gezinssamenstelling. Wat
betreft gezinsinkomen worden drie categorieén gehan-
teerd, namelijk “<1500 euro per maand”, “tussen 1500
en 3000 euro per maand” en “>3000 euro per maand”.
Opleidingsniveau wordt opgedeeld in hoger secundair
(hoogste diploma is hoger secundair), laaggeschoold
(geen diploma hoger secundair), en hooggeschoold
(diploma hoger- of universitair onderwijs). Voor be-
roepssituatie wordt een onderscheid gemaakt tussen
‘betaald werk’ en ‘geen betaald werk’. Herkomst wordt
geoperationaliseerd in de categorieén ‘Belgi€’, WHO-A-
regio’ of ‘WHO-B/D-regio’. Wat betreft samenstelling
worden de gezinnen opgedeeld in ‘twee-ouder
gezin’ (twee biologische ouders), ‘nieuw-samengesteld
gezin’ (biologische ouder en inwonende partner) en
‘alleenstaande ouder’ (biologische ouder zonder inwo-
nende partner).

Algemene opvoeding wordt bevraagd aan de hand van
de Schaal Ouderlijk Gedrag (SOG; Van Leeuwen & Ver-
mulst, 2004) en de Psychologische Controle Schaal
(PCS; Barber, 2005; Kuppens, Grietens, Onghena, &
Michiels, 2009). Beide instrumenten brengen concrete
ouderlijke opvoedingsgedragingen in kaart. De SOG-
items kunnen gegroepeerd worden in twee hogere-orde
subschalen, namelijk ‘positief opvoedingsge-
drag’ (bijvoorbeeld tijd maken om te luisteren naar het
kind; het kind leren om zelf beslissingen te nemen; het
kind leren beleefd te zijn op school), ‘harde gedragscon-
trole’ (bijvoorbeeld wanneer het kind iets doet wat niet
mag, straf geven; het kind door elkaar schudden omwil-
le van ruzie; wanneer het kind iets doet wat niet mag,
niet meer met hem/haar praten totdat hij/zij zegt spijt
te hebben). De SOG en PCS bevatten samen 42 items,
die beantwoord worden op een vijf-punten schaal, gaan-

de van ‘nooit’ tot ‘altijd’. Het bereik van de (sub)
schaalscores ligt tussen 1 en 5. Cronbach’s alpha’s voor
de (sub)schalen zijn respectievelijk 0,84; 0,76 en 0,73.

Specifieke opvoeding, of de reactie van ouders op licha-
melijke klachten van hun kinderen, wordt in kaart ge-
bracht met behulp van een Nederlandse vertaling van de
‘Adult Responses to Children’s Symptoms’ (ARCS; Van
Slyke & Walker, 2006). Een totaal van 23 items wordt
beantwoord op een vijf-puntenschaal, gaande van ‘nooit’
tot ‘altijd’. De items worden toegewezen aan drie scha-
len, namelijk ‘geven van privileges en het kwijtschelden
van verantwoordelijkheden’ (bijvoorbeeld iets halen om
te eten; laten thuisblijven van school), ‘monitoring en
motiveren tot verantwoordelijkheid’ (bijvoorbeeld vra-
gen stellen over hoe de jongere zich voelt; de jongere
proberen te betrekken in activiteiten) en ‘de klachten
voorstellen als onbeduidend’ (bijvoorbeeld irritatie of
frustratie uitdrukken; het kind zeggen dat hij/zij moet
leren om sterker te zijn). In wat volgt zullen voor deze
schalen respectievelijk de termen ‘beschermen’ en
‘aanmoedigen/opvolgen’ en ‘minimaliseren’ gebruikt
worden. De Cronbach’s alpha’s zijn achtereenvolgens
0,85; 0,72 en 0,53. Aangezien deze laatste Cronbach’s
alpha als ontoereikend kan worden beschouwd (Field,
2009), werd de unidimensionaliteit van de subschaal
nagegaan. De items laden slechts op 1 factor, wat een
voldoende interne samenhang van de items beargumen-
teert.

Data-analyse

Analyses zijn uitgevoerd met behulp van SPSS
(Statistical Package for Social Sciences). Met behulp van
een gepaarde t-toets is het verband tussen ouder- en
jongerenrapportage van somatiek nagegaan. Demografi-
sche gezinsverschillen in het voorkomen van somatiek
zijn in kaart gebracht aan de hand van een univariate
ANOVA met de demografische familiale variabelen als
onafhankelijke variabelen en de somatiekscore als af-
hankelijke variabele. De samenhang tussen somatiek en
opvoedingsgedragingen is onderzocht met behulp van
een lineaire regressie met somatiek als athankelijke- en
de opvoedingsvariabelen als onafhankelijke variabele.
Aangezien in voorgaand onderzoek geslacht telkens als
een belangrijke determinant van somatiek naar voren
komt, wordt hiervoor zowel bij de variantieanalyse als
bij de regressieanalyses gecontroleerd (Garralda, 2010).
Wat betreft het hulpzoekgedrag van jongeren met hoge
mate van somatiek zijn valide frequenties opgevraagd.

Ouderperceptie somatisatie

De gemiddelde somatiekscore bedraagt 1,7 voor de jon-
gerenrapportage (standaardafwijking 0,5 ; minimum
1,0; maximum 5,0) en 1,5 voor de ouderrapportage
(standaardafwijking 0,5 ; minimum 1,0; maximum 4,4).
Het verschil tussen jongeren- en ouderrapportage is sig-
nificant (gepaarde t-toets: t(1269) = 10,5, p < 0,001) wat
erop wijst dat ouders significant minder somatische
klachten rapporteren voor hun kinderen (minder vaak
voorkomend en/of minder soorten klachten).



Somatisatie en demografische gezinsfactoren

Tabel 1 geeft een overzicht van de gemiddelde mate van
somatiek naargelang demografische gezinskenmerken.
Een univariate ANOVA vertelt ons dat het verband met
somatiek voor geen enkel van de demografische gezins-
variabelen significant is.

Somatisatie en algemene opvoeding

Tabel 2 geeft een overzicht van het verband tussen so-
matiek en algemene opvoeding. Een lineaire regressie
geeft aan dat hogere SIK-scores (zoals gerapporteerd
door de jongeren) significant samenhangen met lagere
ouderrapportages van warmte/ondersteuning en hogere
ouderrapportages van psychologische controle. Echter,
wanneer we kijken naar het percentage variantie dat
door de opvoedingsgedragingen samen verklaard wordt,
zien we dat dit erg laag is (2%), wat duidt op een zwak
verband tussen de opvoedingsgedragingen en somatiek
(Field, 2009).

Somatisatie en specifieke opvoeding

Tabel 3 geeft de resultaten weer van een lineaire regres-
sieanalyse naar de link tussen somatiek en specifieke
opvoeding (het omgaan van de ouders met lichamelijke
klachten). Minimaliseren van lichamelijke klachten
hangt significant samen met hogere door de jongere ge-
rapporteerde SIK-scores. Opnieuw is het percentage
verklaarde variantie laag (3%), wat duidt op een zwak
verband.

Hulpzoekgedrag van jongeren met een hoge so-
matiekscore

Voor het beantwoorden van onderzoeksvragen omtrent
hulpzoekgedrag, wordt een groep jongeren met hoge
mate van somatiek afgebakend. Het gaat om jongeren
met een zelfgerapporteerde SIK-score die minimum één
standaardafwijking boven het gemiddelde ligt (n = 213).
Tabel 4 rapporteert resultaten in verband met het hulp-
zoekgedrag van jongeren met hoge mate van somatiek.
We zien dat iets meer dan 4 op 5 jongeren met hoge so-
matiek aangeeft het afgelopen jaar ‘een probleem’ gehad

Tabel 1: Verschillen in mate van somatiek 12-jarigen naar demografische gezinsfactoren. Gemiddelden en stan-
daardafwijkingen en de resultaten van een univariate ANOVA

SIK jongerenrapportage F
(N=1427)
M (SD)
Geslacht 1 | Jongens (N=679) 1,74 (0,1)
2 | Meisjes (N=818) 1,82 (0,1) 6,85
Opleiding moeder 1 | Hoger secundair (N=432) 1,81 (0,1)
2 | Laag geschoold (N=171) 1,69 (0,1) 2,52
3 | Hooggeschoold (N=804) 1,85 (0,1)
Opleiding vader 1 | Hoger secundair (N=484) 1,75 (0,1)
2 | Laag geschoold (N=182) 1,86 (0,1) 1,87
3 | Hooggeschoold (IN=586) 1,74 (0,1)
Gezins- 1| <1500 (N=70) 1,85 (0,1)
inkomen 2 [ 1500 — 3000 (N=482) 1,79 (0,1 2,16
3 | >3000 (IN=613) 1,71 (0,1)
Beroep moeder 1 | Betaald werk (N=1171) 1,79 (0,1)
2 | Onbetaald werk (N=241) 1,78 (0,1) 0,15
Beroep vader 1 | Betaald werk (N=1199) 1,79 (0,1)
2 | Onbetaald werk (N=73) 1,78 (0,1) 0,04
Herkomst ouders 1 | Belgié (N=1290) 1,73 (0,1)
2 [ WHO A (N=61) 1,82 (0,1) 0,88
3 | WHO B-D (N=85) 1,81 (0,1)
Gezins-samenstelling 1 | Twee ouder gezin (N=1109) 1,71 (0,1)
2 | Nieuw samengesteld (N=131) 1,74 (0,1) 0,44
3 | Alleenstaande ouder (IN=178) 1,90 (0,2)




Tabel 2: Verband tussen somatiek en algemene opvoeding (gestandaardiseerde beta-coefficienten op basis van li-
neaire regressie met somatiek als afhankelijke variabele en opvoeding als onafhankelijke variabele)

Onafhankelijke variabelen: Afhankelijke variabele:
algemeen opvoedingsgedrag SIK jongere
B Rz

BLOK 1 0,01
Geslacht 0,12
BLOK 2 0,02
Geslacht 0,12
Algemeen opvoedingsgedrag

Warmte/ondersteuning - 0,11

Harde gedragscontrole 0,00

Schaal psychologische controle 0,12

**p < 0,01 ***p < 0,001

Tabel 3: Verband tussen somatiek en specifieke opvoeding (gestandaardiseerde beta-coefficienten op basis van
lineaire regressie met somatiek als afhankelijke variabele en opvoeding als onafhankelijke variabele)

Onathankelijke variabelen: Afhankelijke variabele:
Specifiek opvoedingsgedrag SIK jongere
p R2

BLOK 1 0,01
Geslacht 0,13
BLOK 2 0,03
Geslacht 0,12""
Specifiek opvoedingsgedrag

Aanmoedigen/opvolgen 0,03

Beschermen - 0,00

Minimaliseren 0,18™
™ p<0,001

te hebben. We willen eraan herinneren dat het hier gaat
om ‘problemen in het algemeen’, en dat deze vraag niet
specifiek werd gesteld naar aanleiding van lichamelijke
klachten. Bijkomend vroegen we aan de jongeren bij wie
hij/zij hulp zoekt wanneer hij/zij zich niet goed voelt of
een probleem heeft (het gaat hier ook over ‘zich niet
goed voelen of een probleem hebben in het algemeen’).
Jongeren konden meer dan één persoon aankruisen.
Iets meer dan 2 op 3 jongeren met hoge somatiek geeft
aan dat wanneer hij/zij zich niet goed voelt of een pro-
bleem heeft, hij/zij dit probleem (onder andere) zelf
tracht op te lossen. Wat niet-professionele zorg betreft,
rapporteert ongeveer 4 op 5 van de jongeren met hoge
somatiek naar moeder te stappen, de helft gaat naar va-
der. Ook (beste) vrienden of vriendinnen blijken voor
deze jongeren belangrijk (respectievelijk ongeveer 4 op
5 en 2 op 3 zoekt er hulp). Wat professionele zorg be-
treft, gaat ongeveer 1 op 3 naar een leerkracht en 1 op 7
naar een hulpverlener. Aangezien jongeren voor hun
problemen bij meer dan 1 persoon hulp kunnen zoeken,
konden jongeren in onze bevraging voor meer dan 1 per-
soon ja’ antwoorden. Bijkomende analyses geven aan

dat 3 jongeren (1,4% van de jongeren met hoge soma-
tiek) enkel ‘zichzelf aankruist (en bij problemen dus
enkel bij zichzelf te rade gaat) en dat 33 jongeren
(15,5%) geen enkele ‘opvoedingsverantwoordelijke’ aan-
kruisen (en dus bij problemen niet geneigd is dit met
een opvoedingsverantwoordelijke te bespreken).

Wanneer we kijken naar het verschil met jongeren met
lage mate van somatiek, valt op dat jongeren met hoge
mate van somatiek significant minder geneigd zijn om
naar gezinsleden (moeder, vader, zus en broer) te stap-
pen wanneer ze een probleem hebben.

Tabel 5 geeft de bekendheid van 12-jarige jongeren met
professionele instanties weer, opgesplitst voor jongeren
met respectievelijk hoge en lage somatiek. Jongeren met
hoge somatiek zijn het meest bekend met CLB (92,9%)
en Kinder- en Jongerentelefoon (89,1%). Een totaal van
0,03% van de jongeren met hoge somatiek heeft van nog
geen enkele van de vijf bevraagde voorzieningen ge-
hoord. Vergeleken met hun leeftijdsgenoten met lage
somatiek, zijn jongeren met hoge somatiek significant




Tabel 4: Hulpzoekgedrag van jongeren met hoge somatiek (een zelfgerapporteerde SIK-score die minimum één
standaardafwijking boven het gemiddelde ligt) (n = 213), vergeleken met jongeren met lage somatiek (een zelfge-
rapporteerde SIK-score die onder het gemiddelde ligt) (n = 839)

Hoge somatiek Lage somatiek Xz
(valide % ja) (valide % ja)
Heb je het afgelopen jaar een probleem gehad? 81,2 53,3 54,8 -
Als je je niet goed voelt of een probleem hebt, bij wie of waar
zoek je dan hulp?
Mezelf 69,1 74,9 2,9
Moeder 79,1 92,8 34,2
Vader 50,8 75,6 47,5
Zus 35,7 45,5 4,3 i
Broer 19,3 31,4 8,1
Ander familielid 41,8 45,8 0,9
Beste vriend of vriendin 77,7 76,2 0,2
Vriend/vriendin 69,3 70,7 0,1
Mensen met dezelfde problemen 31,1 21,5 6,8
Leerkracht 29,7 33,1 0,8
Hulpverlener 14,3 14,9 0,1

Noot: Percentages zijn gebaseerd op het aantal respondenten dat de vraag beantwoordde. Het aantal responden-
ten dat de vraag niet invulde varieert van 4 (1,9%) tot 25 (11,7%). Het aantal respondenten dat voor ‘personen
waarbij hij/zij hulp zoekt’ aangeeft deze persoon niet te kennen, varieert van 3 (1,4%) voor moeder tot 64 (30,0%)

voor zZus.
"p<0,05"p<0,01 7 p<0,001

Tabel 5: Bekendheid van 12-jarige jongeren met professionele instanties, opgesplitst voor jongeren met respectieve-
lijk hoge somatiek (een zelfgerapporteerde SIK-score die minimum één standaardafwijking boven het gemiddelde
ligt) (n = 213) en lage somatiek (een zelfgerapporteerde SIK-score die onder het gemiddelde ligt) (n = 839)

Hoge somatiek Lage somatiek X2
(valide % ja) (valide % ja)
CLB 92,9 97,5 10,6
Kinder- en Jongerentelefoon 89,1 90,1 0,2
JAC 25,7 29,5 1,2
Jongeren Informatiepunt 10,0 9,7 0,0
CAW 19,5 13,4 5,1 :

*p < 0,05 *** p < 0,001

minder goed op de hoogte van het bestaan van CLB
maar significant beter op de hoogte van het bestaan van
CAW, al zijn de verschillen eerder klein (respectievelijk
4,6% en 6,1% verschil).

Ouderperceptie somatisatie

We stellen vast dat de 12-jarigen uit de JOnG!-
onderzoeksgroep significant hogere mate van somatiek
rapporteren dan ingeschat door hun ouder. Vergelijkba-
re resultaten werden gevonden in vorig onderzoek. Zo
rapporteren Garber, Van Slyke en Walker (1998) dat de

functionele klachten van 6 tot 18-jarige jongeren signifi-
cant lager worden ingeschat door hun moeders. Ook
Barkmann, Braehler, Schulte-Markwort en Richterich
(2011) zagen dat voor 11- tot 18-jarigen significant lagere
klachtenscores gerapporteerd worden door de ouders
dan door de jongeren zelf.

Somatisatie en demografische gezinsfactoren

In de JOnG!-data zien we voor geen enkele van de on-
derzochte demografische gezinsfactoren een significant
verband met somatiek. In andere studies naar determi-
nanten van functionele klachten werden dergelijke ver-
banden wel gevonden. Zo rapporteren Groholt et al.
(2003) meer recurrente medisch on(der)verklaarbare




pijnsymptomen bij jongeren in families met lager opge-
leide ouders en een lager gezinsinkomen. Claudio et al.
(2006) stellen vast dat jongeren met een minderheids
etnische afkomst en jongeren uit gezinnen met lagere
inkomens significant vaker astma vertonen dan ande-
ren. Vanaelst et al. (2012) rapporteren een significant
verband tussen het leven in niet-traditionele gezinssa-
menstellingen en somatische problemen. Maar er zijn
ook studies waarin bepaalde verbanden niet konden
teruggevonden worden. Santalahti, Aromaa, Sourander,
Helenius en Piha (2005) vonden geen verband tussen
gezinsstructuur, opleiding van de moeder en een hele
reeks functionele klachten, namelijk hoofdpijn, buik-
pijn, andere pijnen, misselijkheid en overgeven. Van-
aelst et al. (2012) vonden geen significant verband tus-
sen somatische en economische problemen in het gezin.
Walker, Garber en Greene (1994) zagen geen significan-
te link tussen opleiding of beroepsstatus van de ouders
en de somatisatiescore van jongeren. Een mogelijke ver-
klaring voor het uitblijven van significante verbanden
tussen demografische gezinsfactoren en somatiek is dat
de relatie gemodereerd wordt door andere processen. In
dit perspectief zou het bijvoorbeeld kunnen dat het niet
zozeer de demografische stressoren op zich zijn die een
invloed hebben maar eerder de beleving van deze stress-
oren of de manier waarop ouders en jongeren ermee
omgaan (coping). Een andere mogelijkheid is dat er wel
een verband is maar dat dit verband niet lineair is. De
hierboven genoemde onderzoeken gebruiken allen line-
aire statistische technieken (gebaseerd op correlatie,
zoals regressie) om het verband tussen demografische
gezinsfactoren en functionele klachten na te gaan. Clini-
ci geven al langer aan dat somatiek niet enkel voorkomt
bij jongeren uit gezinnen met duidelijk identificeerbare
stressoren (zogenaamde ‘chaotic families’) maar ook in
gezinnen waar op het eerste zich alles goed (tot zelfs
perfect) loopt maar waar meer sluimerende psycholo-
gische en relationele problematieken heersen
(zogenaamde ‘apparent perfection families’). Verder
onderzoek zal andere statistische methoden, zoals clus-
teranalytische technieken, moeten aanwenden om de
data verder te exploreren.

Somatisatie en algemene opvoeding

Wat betreft het verband tussen somatisatie en algemeen
opvoedingsgedrag zagen we in lijn met onze verwachtin-
gen een significant verband tussen hogere mate van so-
matiek bij jongeren enerzijds en lagere warmte/
ondersteuning en hogere psychologische controle van
ouders anderzijds. Echter, de variantie die opvoedings-
gedrag verklaart in somatisatie is klein (alle algemene
opvoedingsgedragingen samen verklaren 1% van de va-
riantie in somatisatie). Tot nu toe werd in onderzoek
naar de link tussen algemene opvoeding en functionele
klachten vooral ‘overbeschermend opvoeden’ geinclu-
deerd (Janssens et al., 2009). Aangezien deze studies
vaag blijven over hoe somatiek bij jongeren zich ver-
houdt tot de in opvoedingsonderzoek meer gebruikelijk
geincludeerde dimensies ‘warmte/ondersteuning’ en
‘controle’, werd daar in deze “Feiten en Cijfers” verder
op in gegaan. Er wordt vanuit gegaan dat overbescher-
mend opvoeden een combinatie van ‘hoge warmte/
ondersteuning’ en ‘hoge controle’ inhoudt. Onze studie-
resultaten geven aan dat niet specifiek de hogere warm-
te in overbeschermend opvoeden samengaat (ook al is

dit slechts een zwak verband) met hogere somatiek,
maar vooral de controlerende component en dan meer-
bepaald psychologische controle. Meer zelfs, hoge
warmte/ondersteuning blijkt een verband te hebben
met lagere somatiek.

Somatisatie en specifieke opvoeding

In lijn met onze hypothesen, vertoont op vlak van speci-
fiek ouderlijk opvoedingsgedrag (het omgaan van de
ouders met lichamelijke klachten) minimaliseren van
lichamelijke klachten een samenhang met hogere mate
van somatiek. In tegenstelling tot onze verwachtingen
werd er geen significante samenhang gezien voor
‘aanmoedigen/opvolgen’ en ‘beschermen’. Verder be-
draagt de verklaarde variantie in somatisatie door alle
specifieke opvoedingsgedragingen samen slechts 2%.
Het uitblijven van een verband met ‘aanmoedigen/
opvolgen’ en ‘beschermen’ kan door verschillende ele-
menten verklaard worden. Wanneer we eerder gevoerde
studies naar het verband tussen specifiek opvoeden en
somatiek bekijken, is het treffend dat vooral studies uit-
gevoerd in Belgi€é en Nederland geen significante ver-
banden vinden voor bescherming (Jellesma, Rieffe, &
Terwogt, 2008; Merlijn, Hunfeld, & Van der Wouden,
2003). Dit doet vermoeden dat mogelijks culturele as-
pecten een rol spelen. Onderzoek heeft immers aange-
toond dat een bepaald opvoedingsgedrag kan samen-
hangen met een variatie aan kindgedragingen, afhanke-
lijk van de context waarin het plaatsvindt (Pachter,
Auinger, Palmer, & Weitzman, 2006). Verder onder-
zoekt geen van de in Belgi€é of Nederland uitgevoerde
studies de reactie van ouders op lichamelijke klachten
van hun kind aan de hand van observatie. De in Belgisch
en Nederlands onderzoek opgenomen concepten zijn
overgenomen uit internationaal (vooral Amerikaans)
onderzoek. Echter, het is mogelijk dat naast deze con-
cepten ook andere concepten een link hebben met so-
matisatie. Het is raadzaam om in verder onderzoek ob-
servaties te includeren, aangezien deze vorm van onder-
zoek additionele waardevolle (en eventueel cultuurspe-
cifieke) reacties van ouders op lichamelijke klachten kan
blootleggen. Verder is het bijvoorbeeld mogelijk dat de
leeftijd van de jongeren een rol speelt in het uitblijven
van verbanden. De meeste onderzoeken die wel signifi-
cante linken vinden, includeren bredere leeftijdsgroe-
pen, inclusief kinderen van een jongere leeftijd. Eerder
onderzoek heeft aangewezen dat het verband tussen de
reacties van ouders en functionele klachten van jonge-
ren afhankelijk kan zijn van de leeftijd van de jongere
(Merlijn et al., 2003). Biddle, Bank en Marlin (1980)
toonden bijvoorbeeld dat vooral wat betreft operante
leerprocessen (leerprocessen waarin gedrag wordt bein-
vloed door datgene wat erop volgt, bijvoorbeeld: licha-
melijke klachten nemen toe wanneer ze leiden tot posi-
tieve gevolgen zoals extra aandacht van de ouders), de
rol van personen anders dan de ouders belangrijk kan
worden naarmate de jongere ouder wordt.

Hulpzoekgedrag van jongeren met een hoge so-
matiekscore

Dit onderzoek werd gevoerd bij 12-jarigen, met andere
woorden bij jongeren aan de start van de adolescentie
(Steinberg & Silk, 2002). In deze periode is er sprake
van een toename van individuatie van de ouders



(Steinberg & Silk, 2002). Het is dan ook niet verwonder-
lijk dat een overgrote meerderheid van jongeren met
hoge mate van somatiek (meer dan 2 op 3) hulp zoekt
bij vrienden. Toch blijkt dat ook de ouders, en vooral de
moeders (door bijna 80%), geraadpleegd worden voor
hulp. Personen uit het professionele circuit worden door
jongeren met hoge mate van somatiek minder gecontac-
teerd, met ongeveer 1/3 van de jongeren die met proble-
men naar een leerkracht zou gaan en ongeveer 1/7 naar
een hulpverlener. Het feit dat jongeren meer geneigd
zijn om informele dan formele hulp te zoeken voor hun
problemen wordt ook in ander onderzoek gezien. Even-
wel, anders dan in voorgaand onderzoek, zien we dat
jongeren met hoge somatiek eerder bij hun moeder dan
bij vrienden hulp zoeken (Boldero & Fallon, 1995; Scho-
nert-Reichl & Muller, 1996). In vergelijking met jonge-
ren met lage somatiek, zoeken de jongeren met hoge
mate van somatiek echter wel significant minder hulp
bij hun ouders, broers en zussen dan bij vrienden. De
eerder gerapporteerde bevinding dat ouders van jonge-
ren met hogere mate van somatiek ten aanzien van hun
opvoeding minder warmte en meer psychologische con-
trole rapporteren, kan hierbij een rol spelen.

De jongeren met hoge mate van somatiek zijn over het
algemeen goed op de hoogte van het bestaan van ver-
schillende professionele instanties die hen van dienst
kunnen zijn, zoals CLB en Kinder- en Jongerentelefoon.
Enkele andere instanties, zoals het JAC, Jongeren Infor-
matiepunt en CAW zijn minder gekend. In vergelijking
met jongeren met lage mate van somatiek, zijn jongeren
met hoge somatiek wel minder goed op de hoogte van
het bestaan van CLB en beter van dat van CAW. In ver-
volgonderzoek zou het interessant zijn te bekijken of
jongeren ook weten dat ze in deze voorzieningen met
vragen rond hun lichamelijke klachten terecht kunnen.

De sensitiviteit van alle opvoedingsverantwoor-
delijken, zorg- en hulpverleners voor somatiek
bij jongeren bevorderen

In dit onderzoek stelden we vast dat ouders geneigd zijn
somatiek bij jongeren te onderschatten. Bovendien za-
gen we dat niet alle jongeren geneigd zijn hun lichame-
lijke klachten te uiten aan volwassen verantwoordelij-
ken. Het is belangrijk dat alle opvoedingsverantwoorde-
lijken, zorg- en hulpverleners voldoende aandacht heb-
ben voor lichamelijke klachten bij jongeren. De overheid
kan hiertoe informeren via haar gebruikelijke informa-
tiekanalen in het kader van preventieve jeugdgezond-
heidszorg, opvoedingsondersteunende initiatieven, en-
zovoort. Onderwerp van informatie is vooral het attent
zijn voor lichamelijke klachten die regelmatig terugko-
men of blijven bestaan en als dusdanig van invloed kun-
nen zijn op het algehele functioneren van jongeren.

Verbreding van en samenwerking tussen initia-
tieven voor opvoedings- en kindondersteuning

In ons onderzoek zagen we een verband tussen opvoe-
ding en somatiek bij 12-jarige jongeren. De data van
deze studie laten ons niet toe om een uitspraak te doen
over de oorzaak-gevolg relatie tussen beide. Echter,
enerzijds weten we uit voorgaand onderzoek dat somati-

satie, eens geinitieerd, vaak zichzelf in stand houdt, zelfs
wanneer oorspronkelijke causale factoren verdwijnen
(Garralda, 2010). Met andere woorden, zelfs indien op-
voeding een oorzakelijke invloed zou hebben op het ont-
staan van somatiek, zal opvoedingsondersteuning alleen
onvoldoende zijn. Langs de andere kant kan men stellen
dat enkel ondersteuning voor de kindproblematiek on-
voldoende is, zelfs wanneer zou blijken dat er vooral
causale invloed uitgaat van het kind op de opvoeding.
Men kan er immers van uitgaan dat het ook in zulk geval
belangrijk is dat ouders zich bewust zijn van hun hande-
lingen en reacties op kindproblematieken, aangezien
deze handelingen en reacties kindproblematieken in
stand kunnen houden of andere kunnen initiéren
(Steinberg & Silk, 2002). Dit kan er enerzijds voor plei-
ten om bij medewerkers van bestaande initiatieven voor
opvoedingsondersteuning, de alertheid voor somatiek te
garanderen en in te zetten op een nauwe samenwerking
met instanties die gespecialiseerd zijn in deze kindpro-
blematiek, zoals huisarts, CLB, en geestelijke gezond-
heidszorg. Langs de andere kant kunnen ook instanties
die meer gespecialiseerd zijn in de omgang met kindpro-
blematieken aandacht hebben voor opvoeding en de
ondersteuning ervan door instanties voor opvoedings-
ondersteuning.

Erkennen van kindperspectief in zorg- en hulp-
verlening

Verder willen we erop wijzen dat het ervaren van hevige
en veelvuldig terugkerende lichamelijke klachten door
de jongere als een probleem op zich staat. Immers, de
belemmerende invloed op andere domeinen van ontwik-
keling start bij het ervaren van de klacht, onafhankelijk
van de mening van anderen over het al dan niet ‘re€el’
zijn van de klacht. Hierbij wordt het belang van partici-
patie van jongeren in de hulpverlening, één van de uit-
gangspunten van het internationaal verdrag inzake de
rechten van het kind, nogmaals benadrukt. Kinderen en
jongeren moeten te allen tijde gezien worden als actieve
deelnemers aan en betekenisgevers in elke aangelegen-
heid die hen aanbelangt (Office of the United Nations
Commissioner for Human Rights, 1989).

Opvoedingsondersteuning moet ook oog hebben
voor specifieke ouderlijke gedragingen: het mi-
nimaliseren van lichamelijke klachten door ou-
ders

Opvoeding wordt heden ten dagen vaak opgevat als de
dagelijkse ‘algemene’ omgang tussen opvoedingsverant-
woordelijken enerzijds en kinderen en jongeren ander-
zijds. Echter, onderzoek wijst uit dat deze omgang kan
verschillen afhankelijk van het specifieke levensdomei-
nen waarop ze betrekking heeft (Cummings, 2000). Zo
kunnen ouders bijvoorbeeld erg controlerend zijn met
betrekking tot schoolresultaten, terwijl ze op vlak van
prestaties in de sportclub minder hoge eisen stellen. In
deze “Feiten en Cijfers” stelden we vast dat in verband
met somatiek bij jongeren niet enkel de dagdagelijkse
‘algemene’ opvoeding een link vertoont maar ook de
specifieke omgang van ouders met lichamelijke klach-
ten.

Zowel proactieve opvoedingsondersteuning (aan alle
gezinnen), als meer reactieve opvoedingsondersteuning
(aan gezinnen van jongeren met hoge mate van soma-



tiek) kan aandacht hebben voor het risico van lichame-
lijke klachten te minimaliseren. De klacht van het kind
dient te allen tijde serieus genomen te worden. Dit bete-
kent niet dat een ouder uitvoerig dient in te gaan op li-
chamelijke klachten. Immers, in buitenlands onderzoek
werd vastgesteld dat hiermee mogelijks secundaire ziek-
tewinst gepaard gaat, wat een additioneel risico vormt.
Het meest protectief blijkt het op een neutrale manier
opvolgen van de klachten van de jongere, bijvoorbeeld
door te vragen: ,,hoe voel je je op dit moment?”. Dit
geeft de volwassene een overzicht van de situatie en stelt
de jongere gerust dat er naar hem/haar geluisterd
wordt.

In dit kader willen we ook vermelden dat het belangrijk
is om lichamelijke klachten ernstig te nemen, maar niet
meteen te problematiseren wanneer de (huis)arts geen
medische oorzaak kan aanwijzen. Een groot aantal
klachten en hun impact gaan vanzelf voorbij (Dunn,
Jordan, Mancl, Drangsholt, & Le Resche, 2011). Te sterk
problematiseren kan leiden tot een toename van de li-
chamelijke klachten, aangezien het mogelijks stress ver-
oorzaakt, een belangrijke factor in het voortbestaan van
lichamelijke klachten.

Bekendheid bestaande voorzieningen of nieuw
centraal aanspreekpunt bevorderen

In deze “Feiten en Cijfers” stelden we vast dat jongeren
met hoge mate van somatiek gemiddeld genomen goed
op de hoogte zijn van het bestaan van minstens enkele
voorzieningen waar ze potentieel met hun klachten te-
recht kunnen (CLB en Kinder- en Jongerentelefoon).
Wel moet vermeld worden dat een aantal jongeren, het-
zij beperkt, van het bestaan van geen enkele voorziening
op de hoogte was. Dit kan de aanbeveling sterken om
blijvend in te zetten op de bekendmaking van zorg- en
hulpverleningsinstanties bij jongeren, eventueel via het
inzetten op een centraal aanspreekpunt.

Initiatieven rond de problematiek van somatisa-
tie bij jongeren dienen zich te richten op alle ge-
zinnen, onafhankelijk van hun demografische
kenmerken

In deze “Feiten en Cijfers” konden we geen verband
vaststellen tussen een aantal demografische gezinsken-
merken en somatiek. Somatiek is met andere woorden
iets wat kan voorkomen bij alle gezinnen, onafhankelijk
van hun demografische kenmerken. Initiatieven om-
trent somatisatie bij jongeren dienen zich dan ook te
richten op alle gezinnen. Dit neemt echter niet weg dat
we uit ander onderzoek weten dat gezinnen met bepaal-
de demografische kenmerken moeilijker toegang vinden
tot bestaande ondersteuningsinitiatieven en met andere
woorden op de bereikbaarheid van deze groepen wel
kan worden ingezet (bijvoorbeeld Vandenbroeck, Boon-
aert, Van der Mespel, De Brabandere, 2007; Yerden,
2010). Voor een uitgebreide bespreking van aanbevelin-
gen omtrent bereikbaarheid van kwetsbare groepen ver-
wijzen we naar Dierckx et al. (2012).
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In deze eerste SWVG “Feiten en Cijfers” rond dit thema
is geopteerd voor analyses waarin slechts een beperkt
aantal mogelijke determinanten zijn opgenomen. Zo is
er bijvoorbeeld in de analyses naar de verbanden tussen
achtergrondvariabelen en ‘het uiten van psychosociaal
onwelbevinden in de vorm van lichamelijke klach-
ten’ (somatiek) niet gecontroleerd voor psychosociaal
onwelbevinden op zich. Ook werd er niet gecontroleerd
voor de invloed van andere achtergrondvariabelen. Bij-
komend onderzoek kan extra variabelen includeren en
in statistische analyses meer controles toevoegen. Op
die manier krijgt men naast informatie over de verban-
den op zich ook meer inzicht in factoren die de verban-
den kunnen verklaren.

Deze “Feiten en Cijfers” beperkt zich tot onderzoek bij
12-jarige jongeren. Conclusies en aanbevelingen hebben
met andere woorden enkel betrekking op deze leeftijds-
groep. Verder onderzoek naar leeftijdsverschillen is aan-
gewezen.

De gegevens uit deze “Feiten en Cijfers” beperken zich
tot één meetmoment. Verder onderzoek naar causale
eigenschappen van de gevonden verbanden is aangewe-
zen. Dit is mogelijk aan de hand van de JOnG!-data,
meer bepaald door middel van een analyse over meerde-
re meetmomenten heen.

Bij de rekrutering van respondenten voor dit onderzoek
werd ingezet op een optimaal bereik van alle gezinnen.
Hoewel de JOnG!-deelnemersgroep wel sociodemografi-
sche variabiliteit bevat, zijn kwetsbare groepen onder-
vertegenwoordigd in vergelijking met de Vlaamse popu-
latie (bijvoorbeeld op vlak van SES en herkomst). Dit
heeft als gevolg dat de resultaten uit dit onderzoek om-
trent ouderperceptie, opvoeding en hulp zoeken niet
zonder meer te generaliseren zijn naar de gehele Vlaam-
se populatie (Guérin et al., 2012).
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1 Onderzoekseenheid Gezins- en Orthopedagogiek, KU
Leuven

2 Dienst Jeugdgezondheidszorg, KU Leuven

3 Vakgroep Experimenteel-Klinische en Gezondheids-
psychologie, UGent

* Belgisch: Beide ouders zijn geboren in Belgié en heb-
ben de Belgische Nationaliteit; WHO-A: moeder en/of
vader is geboren in een land van de WHO-A regio en/
of heeft de nationaliteit van een land van de WHO-A
regio (eventueel in combinatie met Belgi€); WHO-B/
D: moeder en/of vader is geboren in een land van de
WHO-B/D regio en/of heeft de nationaliteit van een
land uit de WHO-B/D regio (eventueel in combinatie
met Belgi€ en/of een ander WHO-A land). De WHO-A
regio bevat landen met zeer lage mortaliteitsprevalen-
ties; de WHO-B/D regio bestaat uit landen met hogere
mortaliteitsprevalenties (WHO, 2011).

(93]

Deze jongeren geven aan met problemen enkel naar
zichzelf, zus, broer, familielid, beste vriend of partner,
vriend en/of mensen met dezelfde problemen te gaan.
Hoewel hier sporadisch een ‘opvoedingsverantwoor-
delijke’ kan tussenzitten (bijvoorbeeld familielid, ou-
dere broer en zus), achten we de hulp van deze groep
over het algemeen van een andere orde (niet te ver-
warren met minder belangrijk).

U kan contact opnemen met het Steunpunt WVG via swvg@med.kuleuven.be
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