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Inleiding

Doel van dit boek

Het doel van dit boek is een inleiding te geven in het brede vakgebied van
de klinische psychologie. Deze subdiscipline van de psychologie houdt
zich bezig met vraagstukken rondom het ontstaan, het voortbestaan en de
behandeling van psychische problemen en stoornissen. De beschrijving
van de psychopathologie richt zich vooral op volwassenen. Het boek is ge-
schreven voor (beginnende) studenten aan wo- en hbo-instellingen die in
hun latere beroepsuitoefening met dergelijke problemen en stoornissen te
maken kunnen krijgen. Daarbij valt te denken aan studenten sociale we-
tenschappen, bijvoorbeeld psychologie en pedagogie. Ook is het boek be-
doeld voor studenten aan medische en paramedische opleidingen voor
wie een basiskennis van de grote verscheidenheid aan psychische proble-
men en stoornissen noodzakelijk is, bijvoorbeeld voor studenten verpleeg-
kunde, vaktherapie, sociaalpedagogische hulpverlening of maatschappe-
lijk werk en dienstverlening. Deze vierde druk van Klinische psychologie:
Theorieén en psychopathologie is ontwikkeld door de Faculteit Psychologie
van de Open Universiteit in samenwerking met het Department of Psycho-
logy and Educational Studies van de Erasmus Universiteit Rotterdam.

Indeling van dit boek

Dit boek bestaat uit drie delen. In het eerste deel, Theoretische benaderin-
gen in de klinische psychologie, wordt een nadere omschrijving van het
vakgebied klinische psychologie gegeven en worden de belangrijkste theo-
rieén besproken vanwaaruit klinisch psychologen te werk gaan. Het twee-
de deel, Classificatie en diagnostiek, belicht de belangrijkste classificatie-
systemen van psychische stoornissen en de verschillende methoden die
worden gebruikt bij de diagnostiek van deze stoornissen. In het derde en
laatste deel, Psychopathologie, staan de verschillende psychische stoornis-
sen centraal, waarbij de nadruk ligt op de volwassenheid.

Wijzigingen ten opzichte van de derde druk

Ten opzichte van de derde druk (2015) zijn in dit boek een aantal zaken
aangepast. Sinds de vorige druk hebben er ontwikkelingen plaatsgevon-
den rondom de theoretische benaderingen, classificatie en diagnostiek.
Deze zijn in de vierde druk verwerkt. De beschrijving van de verschillende
vormen van psychische stoornissen zijn geactualiseerd naar de DSM-5-TR
(American Psychiatric Association, 2022). Dit is de opvolger van de DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013). Evenals in de vorige druk van
het boek wordt grotendeels aangesloten bij de terminologie van de DSM-5-
TR en worden de diagnostische criteria hieruit kernachtig opgenomen.
Voor een volledige opsomming van de diagnostische criteria verwijzen we
naar de Nederlandse vertaling van de DSM-5-TR uit 2022. In vergelijking

© Noordhoff Uitgevers bv
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met de derde druk is er meer consistentie over de hoofdstukken gereali-
seerd om zo de didactische waarde van het boek verder te vergroten. In
deel 1 en deel 3 zijn de hoofdstukken opgezet volgens vaste onderwerpen
met gelijke kopjes. In deze vierde druk geven we daarnaast meer aandacht
aan cultuur en gender en in deel 3 wordt minder uitvoerig ingegaan op di-
agnostiek en behandeling. Voor een uitgebreidere beschrijving van diag-
nostiek en behandeling van psychische stoornissen wordt verwezen naar
het boek Klinische psychologie 2: Diagnostiek en behandeling (Simon et al.,
2018). Tot slot zijn in deze nieuwe druk van het boek teksten meer gender-
neutraal geformuleerd en zijn auteurs in de afzonderlijke hoofdstukken
vrij gelaten in hun keuze voor het woord ‘patiént’ of ‘cliént’.

Website

Bij deze druk van Klinische psychologie: Theorieén en psychopathologie
hoort een website: www.klinischepsychologie.noordhoff.nl. Op deze web-
site is zeer veel digitaal studiemateriaal te vinden, zoals flitscollege’s over
de klinische stoornissen, opdrachten bij ieder hoofdstuk, een begrippen-
trainer en ruim 1500 toetsvragen voor studenten. Ook voor docenten is er
extra materiaal beschikbaar.

Dankwoord

De verschillende hoofdstukken in dit boek zijn geschreven door experts op
de desbetreffende terreinen. Wij willen hen hier uitdrukkelijk bedanken
voor hun bijdrage. Trijnnet Oomkens van Noordhoff Uitgevers bedanken
we voor de plezierige samenwerking. Een speciaal woord van dank gaat uit
naar de taalredactie, te weten Daan Schetselaar en Nicole Vogelzangs, die
de leesbaarheid van de hoofdstukken heeft vergroot. En tot slot willen we
Doortje Linssen bedanken die de APA-7-notatie in alle hoofdstukken heeft
gecontroleerd en verbeterd.

Heerlen/Rotterdam, februari 2023

Henk van der Molen
Francine Dehue
Viviane Thewissen
Nicole Gunther
Susan van Hooren
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Deel 1 geeft een introductie in de klinische psychologie en beschrijft de
verschillende theoretische benaderingen in dit vakgebied. Over het ont-
staan en voortduren van psychische stoornissen bestaan verschillende op-
vattingen. Wanneer zo'n opvatting is uitgewerkt tot een consistent geheel
van begrippen die op een logische wijze met elkaar samenhangen, dan
spreken we van een theorie. Kennis over klinische psychologie begint bij
kennis over klinische theorieén. Deze theorieén beschrijven bijvoorbeeld
hoe wij kijken naar gedrag. En daarmee ook wat wij als abnormaal be-
schouwen.

De belangrijkste theorieén over psychopathologie in de hedendaagse kli-
nische praktijk zijn in te delen in de neurobiologische benadering, leerthe-
oretische benadering, cognitieve benadering, psychodynamische benade-
ring, humanistische benadering en systeembenadering. Kennis daarvan
maakt het mogelijk om vanuit verschillende invalshoeken te kijken naar
psychische problematiek en mogelijke verklaringen daarvoor. Maar vooral
zorgt het voor een gefundeerde toepassing van diagnose- en behande-
lingsmethoden in de praktijk.

Dit deel start met een inleiding op het vakgebied van de klinische psycho-
logie en gaat in op de grens tussen normaal en abnormaal gedrag. De daar-
opvolgende hoofdstukken beschrijven de verschillende benaderingen van
psychopathologie. Elk hoofdstuk bevat steeds een historische schets, een
toelichting op de specifieke benadering, de wijze waarop die benadering
psychopathologie verklaart en implicaties voor behandeling. We sluiten
dit deel van het boek af met een hoofdstuk waarin we vanuit metaperspec-
tief kijken naar de wijze waarop de benaderingen zich tot elkaar verhou-
den en naar hoe opgedane kennis uiteindelijk zijn weg vindt naar de prak-
tijk.

© Noordhoff Uitgevers bv
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1.2 Aspecten van ‘abnormaal’ gedrag
1.3 Normaal en abnormaal: waar ligt de grens?

14 Tot besluit

Veel mensen zijn geneigd om bij een psycholoog te denken aan een kli-
nisch werkende psycholoog en dat is niet zo verwonderlijk. Van alle in de
praktijk werkzame psychologen vormen de klinisch werkende psycholo-
gen namelijk verreweg de grootste groep. Takens (1984) wees erop dat de
term klinisch gemakkelijk een verkeerde indruk kan wekken, omdat je zou
kunnen denken dat het gaat om een psycholoog die werkzaam is in een
kliniek (het Griekse woord kliné betekent overigens bed). Klinisch psycho-
logen treffen we echter in alle sectoren van de gezondheidszorg aan. Een
steeds grotere groep van psychologen is bijvoorbeeld werkzaam in de eer-
stelijnszorg of de generalistische basis-ggz (Landelijk Platform GGZ, 2012).
Dat wil zeggen dat zij naast of met de huisarts ingezet kunnen worden
voor hulp bij psychische problematiek.

In dit hoofdstuk geven we eerst een globaal overzicht van het terrein van
de klinische psychologie. Daarna gaan we in op een belangrijke vraag
waarmee klinisch psychologen veelvuldig worden geconfronteerd: wat is
normaal en wat is abnormaal? We beschrijven enkele factoren die mee-
spelen bij de beoordeling van gedragingen, gedachten en gevoelens als ab-
normaal of pathologisch. Vanuit verschillende perspectieven proberen we
een antwoord te geven op de vraag naar de grens tussen psychische ge-
zondheid en ziekte. Drie modellen die aanknopingspunten bieden voor de
afbakening van deze grens, komen in dit hoofdstuk aan de orde: het statis-
tisch model, het medisch of ziektemodel en het leer- of onderwijsmodel.

15
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DEEL 1

THEORETISCHE BENADERINGEN IN DE KLINISCHE PSYCHOLOGIE

Het terrein van de klinische psychologie

Van alle subdisciplines binnen de psychologie is de klinische psychologie
waarschijnlijk de meest bekende. Naast de klinische psychologie bestaat er
een flink aantal andere subdisciplines binnen deze wetenschap. Volgens
de indeling van de Amsterdamse hoogleraar Duijker (1959), een van de god-
fathers van de Nederlandse psychologie, dient er een onderscheid te wor-
den gemaakt tussen basisdisciplines en toepassingsgerichte disciplines. Er
zijn dan vijf basisdisciplines: de psychologische functieleer (tegenwoordig
beter bekend als cognitieve psychologie), de ontwikkelingspsychologie, de
gedragsleer (lees: sociale psychologie), de persoonlijkheidspsychologie en
de methodenleer. Tot de toepassingsgerichte disciplines behoren de klini-
sche psychologie (al dan niet in combinatie met klinische neuropsycholo-
gie en gezondheidspsychologie), de arbeids- en organisatiepsychologie en
de onderwijspsychologie (zie tabel 1.1).

TABEL 1.1 Basisdisciplines en toepassingsgerichte disciplines binnen de psychologie
volgens Duijker (1959)

Basisdisciplines Toepassingsgerichte disciplines
functieleer klinische en gezondheidspsychologie
ontwikkelingspsychologie arbeids- en organisatiepsychologie
sociale psychologie onderwijspsychologie

persoonlijkheidspsychologie

methodenleer

In de inleiding van dit boek hebben we al een korte aanduiding gegeven
van de vraagstukken die het onderwerp zijn van de klinische psychologie.
Hoe ontstaan psychische stoornissen? Hoe komt het dat ze vaak zo hard-
nekkig zijn? Welke verschillende stoornissen zijn er te onderscheiden? En
ten slotte de belangrijke vraag: valt er ook iets aan die psychische proble-
men te doen? Sommige omschrijvingen van het terrein van de klinische
psychologie zijn zeer breed. Andere klinisch psychologen hanteren een
beperktere definitie van hun vakgebied. We geven drie voorbeelden van
een definitie van klinische psychologie.

‘Het gebied van de psychologie dat zich bezighoudt met afwijkend,
slecht-aangepast en abnormaal menselijk gedrag. Onder de grote
paraplu van klinische praktijken vallen diagnose, classificatie, be-
handeling, preventie en onderzoek.’

(Reber, 2004, p. 331)

‘Klinische psychologie is een breed wetenschapsgebied waarin het
gedrag van de mens in relatie tot zijn ervaren gezondheid empirisch
wordt onderzocht, waarin wordt gediagnosticeerd en waarin inter-
venties worden ontwikkeld, onderzocht en toegepast; interventies
die op professionele wijze worden uitgevoerd en die erop zijn ge-

© Noordhoff Uitgevers bv
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OVER KLINISCHE PSYCHOLOGIE EN ‘ABNORMAAL GEDRAG

richt emotionele, motivationele en/of cognitieve blokkades op te
heffen en het persoonlijk en maatschappelijk functioneren van
mensen te verbeteren.’

(Winnubst et al., 1991, p. XI)

‘Clinical psychology involves rigorous study and applied practice di-
rected toward understanding and improving the psychological fa-
cets of the human experience, including but not limited to issues
or problems of behavior, emotions, or intellect.’

(Pomerantz, 2012, p. 5)

Hoe ruim je het terrein van de klinische psychologie ook omschrijft en
hoezeer het vakgebied zich in de loop der jaren ook heeft verbreed, de kern
van de klinische psychologie wordt nog steeds gevormd door de psychi-
sche stoornissen. In de Angelsaksische literatuur spreekt men behalve van
clinical psychology ook wel van abnormal psychology (zie bijvoorbeeld
Barlow & Durand, 2014; Nolen-Hoeksema, 2014; Kring et al., 2012; Nevid et
al.,, 2014; Oltmanns & Emery, 2014; Seligman et al., 2001). Daaruit wordt
duidelijk dat het vakgebied zich vooral bezighoudt met gedrag dat afwijkt
van een bepaalde norm. Het gaat daarbij dan met name om afwijkingen
die lastig zijn voor de persoon zelf of voor zijn omgeving. Met afwijkingen
van de norm in gunstige zin houden klinisch psychologen zich doorgaans
niet bezig. Enorm hoge prestaties op intellectueel gebied behoren bijvoor-
beeld niet tot het terrein van de klinische psychologie, maar meer tot dat
van de persoonlijkheidspsychologie. Persoonlijkheidspsychologen bestu-
deren de verschillen tussen mensen op het gebied van capaciteiten en ei-
genschappen in het algemeen. Wanneer die enorme prestaties echter pro-
blemen met zich meebrengen, bijvoorbeeld omdat hoogbegaafde jongeren
veelvuldig worden gepest en daardoor in een sociaal isolement geraken,
dan is dat wel weer een aandachtsgebied voor de klinische psychologie.

Afwijkingen van de norm kunnen betrekking hebben op verschillende as-
pecten van het menselijk functioneren. In de eerste plaats kan het gaan om
aspecten van de individuele persoon. Er kan daarbij sprake zijn van afwij-
kend gedrag (bijvoorbeeld excessief drinken), van afwijkende gedachten
(bijvoorbeeld dwanggedachten) en van afwijkende belevingen (bijvoor-
beeld extreme angsten). Die afwijkingen kunnen afzonderlijk optreden,
maar in veel gevallen is er sprake van een combinatie van afwijkingen op
deze drie gebieden. Dat is niet zo verwonderlijk, want gedrag, gedachten
en gevoelens hangen dikwijls met elkaar samen. Zo kan het veelvuldig
hebben van dwanggedachten leiden tot angst, terwijl die angst weer kan
leiden tot excessief drankgebruik, waarmee de gevoelens van angst gere-
duceerd worden.

In de tweede plaats kunnen mensen ook afwijken van de norm in hun rela-
ties met andere mensen: ouders kunnen overbezorgd zijn om hun kinderen,
echtgenoten kunnen extreem agressief zijn tegen hun partner, een student
kan zich overmatig onttrekken aan contacten met medestudenten. Deze
afwijkingen van wat normaal is binnen sociale relaties, hebben vaak weer
invloed op het gedrag, de gedachten en belevingen binnen het individu.
Om bij het laatste voorbeeld te blijven: de student die contacten met mede-
studenten uit de weg gaat (anders gezegd: die vermijdingsgedrag vertoont),
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kan gaan denken dat het hem nooit zal lukken om vrienden te krijgen en
kan worden gekweld door gevoelens van eenzaambheid.

In al deze voorbeelden wijken mensen af van een (veronderstelde) norm.
De voorbeelden geven ook een eerste indruk van de problemen die het on-
derwerp vormen van de klinische psychologie. Essentieel daarbij is dat
‘abnormale’ gedragingen, gedachten en gevoelens alleen kunnen worden
verklaard tegen de achtergrond van normale processen. Hier zien we ook
het belang van de basisdisciplines van de psychologie: kennis van de nor-
male psychologische functies (zoals waarnemen, denken en geheugen),
van de normale ontwikkeling, van de sociale psychologie en de persoon-
lijkheidspsychologie is nodig om afwijkingen van de norm te kunnen vast-
stellen en begrijpen.

In sommige gevallen zullen verschillende klinisch psychologen tamelijk
eensgezind zijn in hun oordeel over het gedrag van een persoon. Het is wel
duidelijk dat het niet normaal is om tien glazen jenever per dag te drinken,
buitenshuis voortdurend te denken ‘Heb ik het gas wel uitgedaan?’ of ont-
zettend angstig te worden als je een lift in moet. En het is evenmin nor-
maal om als moeder steeds te denken dat je kind misschien wel onder een
auto zal komen wanneer het even niet in de buurt is, om je partner de huid
vol te schelden en te slaan, en als student je vrijwel volledig te onttrekken
aan contacten met andere studenten. Vaker echter is het onderscheid tus-
sen ‘normaal’ en ‘abnormaal’ minder duidelijk.

Box 1.1 De klinisch psycholoog versus de psychiater

Het verschil tussen het beroep van klinisch psycholoog en dat van psychia-
ter is niet altijd voor iedereen even helder. Beiden houden zich immers be-
zig met de diagnostiek en behandeling van mensen met psychische proble-
men. In de praktijk — bijvoorbeeld in een instelling voor geestelijke
gezondheidszorg — komt het inderdaad voor dat zij vrijwel dezelfde werk-
zaamheden verrichten. Het verschil zit hem voornamelijk in de opleiding die
ze hebben genoten. De klinisch psycholoog heeft een academische oplei-
ding in de psychologie voltooid, terwijl de psychiater een academische op-
leiding geneeskunde heeft gevolgd.

In Nederland duurt op dit moment (2023) de academische opleiding psy-
chologie vier jaar. Die vier jaar omvatten een driejarig bachelorprogramma
en een eenjarig masterprogramma. Aan de meeste universiteiten bestaat
een masterspecialisatie klinische psychologie, soms naast specialisaties
klinische neuropsychologie en/of gezondheidspsychologie. Wanneer stu-
denten die afstudeerrichting hebben voltooid, zijn zij echter nog niet vol-
doende voorbereid om al als klinisch psycholoog aan het werk te gaan.
Daarvoor is een postmasterscholing vereist. In de Wet op de beroepen in
de individuele gezondheidszorg (de wet BIG), die sinds 1998 van kracht is,
wordt het gebruik van specifieke beroepstitels wettelijk beschermd. De
wet maakt een onderscheid tussen de gezondheidszorgpsycholoog (gz-
psycholoog), de klinisch psycholoog en de klinisch neuropsycholoog. Het
verschil is te kenschetsen als dat tussen een generalist en een specia-
list. Een afgestudeerde psychologie-masterstudent kan een kwalificatie
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tot gz-psycholoog behalen in een tweejarig postmastertraject. De post-
masteropleiding tot klinisch psycholoog of klinisch neuropsycholoog duurt
daarna nog eens vier jaar.

De opleiding tot psychiater wordt voorafgegaan door een algemene oplei-
ding geneeskunde. Deze duurt in Nederland op dit moment zes jaar (drie
jaar bachelor en drie jaar master). Pas na de voltooiing van deze algemene
medische opleiding kan men zich specialiseren tot psychiater. Deze specia-
lisatiefase duurt vier en een half jaar.

Door hun algemene psychologische vorming, waarin veel aandacht is voor
de verwerving van vaardigheid in het verrichten van empirisch onderzoek,
zijn Klinisch psychologen in methodologisch opzicht vaak beter onderlegd
dan psychiaters. Daar staat tegenover dat psychiaters, door hun medische
scholing, doorgaans meer kennis hebben van de biologische aspecten van
mentale psychische stoornissen. Aan hen is ook het recht voorbehouden
om psychofarmaca voor te schrijven aan patiénten.

Aspecten van ‘abnormaal’ gedrag

Seligman et al. (2001) onderscheiden zeven factoren om te bepalen of ge-
drag als abnormaal of pathologisch wordt beschouwd. Hoe meer van deze
factoren aanwezig zijn en hoe duidelijker zij op de voorgrond treden, hoe
eensgezinder mensen zullen zijn in hun beoordeling dat dat gedrag abnor-
maal is. Dat geldt zowel voor het oordeel van leken als dat van ervaren psy-
chiaters en klinisch psychologen, aldus deze auteurs. Slechts zelden zullen
de zeven aspecten van abnormaal gedrag allemaal aanwezig zijn. Maar
ten minste een van die aspecten moet zich voordoen om van abnormaliteit
te kunnen spreken. We geven een korte beschrijving van deze factoren
(voor vergelijkbare beschrijvingen zie bijvoorbeeld: Kring et al., 2012;
Nolen-Hoeksema, 2014). Wanneer men een bepaalde gedraging als abnor-
maal beschouwt, wil dit niet zeggen dat er sprake is van een psychische
stoornis. De definitie van psychische stoornissen van de American Psychi-
atric Association (APA) staat verderop in dit hoofdstuk.

1.2.1 Persoonlijk lijden

Bij veel psychische stoornissen lijdt de persoon erg onder zijn problemen.
Iemand die depressief is, voelt zich bijvoorbeeld vaak ellendig, leeg en fut-
loos. Bovendien heeft zij nergens meer plezier in en voelt zich nog beroer-
der als zij denkt aan de volgende dag, die naar haar stellige overtuiging
weer even grijs en grauw zal zijn als de voorgaande dagen. Persoonlijk lij-
den is echter geen voldoende voorwaarde om van psychopathologie te
kunnen spreken. Mensen maken in hun leven immers tal van gebeurtenis-
sen mee die voor kortere of langere tijd leed veroorzaken. Andersom hoeft
een psychische stoornis niet noodzakelijkerwijs met persoonlijk lijden ge-
paard te gaan. Wie er bijvoorbeeld van overtuigd is dat hij Napoleon is, kan
zich daar (tijdelijk) heel prettig bij voelen.

American
Psychiatric
Association
(APA)
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1.2.2 De (dis)functionaliteit van het gedrag

De mate waarin gedrag het dagelijks functioneren en het welbevinden van
het individu ondermijnt, bepaalt in sterke mate de beoordeling van (ab-)
normaliteit. Het gaat dan vooral om de vraag of iemand in staat is beroeps-
matig te functioneren en bevredigende relaties met anderen te onderhou-
den. Sommige gedragingen zijn disfunctioneel: zij belemmeren het indivi-
duele functioneren op deze gebieden aanzienlijk en verhinderen dat een
persoon zijn doelen bereikt. Zo kunnen angsten zo hevig zijn dat iemand
het eigen huis niet meer durft te verlaten. Gedrag kan ook disfunctioneel
zijn omdat het het welbevinden en het functioneren van anderen verstoort.
Door het gedrag van een alcoholist kunnen ernstige problemen in het ge-
zin ontstaan en het nachtelijke geschreeuw van een psychotische buur-
man kan een half flatgebouw uit de slaap houden. Maar niet elk gedrag dat
het functioneren van anderen ontregelt, is een symptoom van een psychi-
sche stoornis. Een inbreker kan zijn slachtoffers ernstig leed toebrengen en
hen behalve hun bezittingen ook hun gevoel van veiligheid ontnemen.
Zijn gedrag is weliswaar normoverschrijdend, maar er hoeft bij hem geen
sprake te zijn van een psychische stoornis.

1.2.3 Irrationeel en onbegrijpelijk gedrag

Als mensen in het gedrag van een ander geen logica of zin kunnen ontdek-
ken, zijn zij geneigd die ander als abnormaal te bezien. Het gedrag van een
patiént met boulimia nervosa, die zich eerst helemaal vol eet om vervol-
gens alles weer uit te braken (zie paragraaf 19.1), zal veel mensen volkomen
zinloos en onbegrijpelijk voorkomen. Ook de chaotische en bizar aandoen-
de gedachtegang van mensen die een psychose doormaken (zie casus 1.1),
zal vaak tot de conclusie leiden dat er sprake is van abnormaal gedrag.

CASUS 1.1

Gezwollen voelsprieten voelen niets

‘Mijn handen zijn gesprongen, snijden doet geen pijn, de huid is te klein.
Niets past niet goed niet overdrijven niets overdreven. Op je woorden tellen
oppassen als je iets voelt belooft dat niets goed, je moet niet beloven gelo-
ven. Soms weet je iets al te goed dat moet dan weg daar heb je last van dan
wordt je hoofd te groot. Je moet je zelf in de hand houden, je moet je eigen
handen goed vasthouden. Als je het voelt komen kun je beter in je hand bij-
ten dan je hand uitsteken. Je vingers branden. Je vingers likken. Ik snijd
graag in mijn vingers. Beter snijden dan geen gevoel in de aanwijsvingerkoot-
jes, een schaar. Gezwollen voelsprieten voelen niets denk ik, behalve als je
ze in het stopcontact steekt dan voel je je licht dan gloei je lang na.’

Citaat van een patiént die een psychose doormaakt in Van den Bosch,
1993, p. 110.

1.2.4 Onvoorspelbaarheid en controleverlies

Mensen hebben de behoefte hun omgeving en hun eigen leven zo veel mo-
gelijk te beheersen. Een dergelijk gevoel van beheersing kan alleen ont-
staan als het gedrag van anderen enigszins voorspelbaar is: andere men-
sen moeten zich in hoge mate consistent gedragen en zichzelf in de hand
hebben. In een onvoorspelbare omgeving zullen velen zich kwetsbaar en
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bedreigd voelen. Met name als onvoorspelbaar gedrag van een ander het
gevolg lijkt van controleverlies, kunnen gevoelens van bedreiging ont-
staan. Of degenen in de omgeving dit gedrag als abnormaal zullen beoor-
delen, hangt mede af van de situatie waarin het zich voordoet.

Seligman et al. (2001) onderscheiden twee typen situaties, waarin gedrag
dikwijls als controleverlies of verlies van zelfbeheersing (en daardoor vaak
als abnormaal) zal worden geinterpreteerd. In de eerste plaats zijn dat situ-
aties waarin de sociale regels die gewoonlijk het gedrag van een persoon
sturen plotseling niet meer werkzaam zijn. Het gedrag is ontremd, zoals bij
een timide en altijd vriendelijke man die ineens een kennis aanvliegt en het
interieur van diens huis vernielt. Deze handelingen zijn zo in strijd met het
gangbare gedrag van de man, dat het oordeel ‘abnormaal’ snel is geveld.

In de tweede plaats zijn er situaties waarin de toeschouwer de oorzaak of
aanleiding van het gedrag niet kent en op dat moment ook niet kan achter-
halen. Wie een woest schreeuwende en vloekende vrouw zonder jas door
een winkelstraat ziet rennen terwijl het tien graden vriest, denkt mis-
schien met een al dan niet gevaarlijke ‘gek’ van doen te hebben. Als deze
toeschouwer zou weten dat de bewuste dame zojuist de achtervolging
heeft ingezet op een dief die haar portemonnee heeft ontvreemd, terwijl zij
in een pashokje van een kledingzaak een potentiéle nieuwe aankoop aan
het keuren was, dan zou het oordeel over haar gedrag vermoedelijk anders
uitvallen. Voor wie bestolen is en de dader in de kraag probeert te vatten, is
het niet zo vreemd om tierend over straat lopen, ook al is dat zonder jas.
Net als bij de andere aspecten van abnormaal gedrag geldt ook hier dat on-
voorspelbaarheid en controleverlies op zich geen voldoende redenen zijn
om een psychische stoornis te veronderstellen. Wanneer de timide man uit
het voorbeeld hierboven geen woede-uitbarsting had gehad, maar zich op
een feestje onverwacht tot de gangmaker had ontpopt die op de dansvloer
urenlang de show stal, zouden weinigen deze manier van ‘zich laten gaan’
als pathologisch willen kwalificeren.

1.2.5 Opvallend en onconventioneel gedrag

Bij de beoordeling van het handelen van anderen kiezen mensen vaak hun
eigen (potentiéle) gedrag als maatstaf. Gedrag dat sterk afwijkt van de wijze
waarop zijzelf zich gedragen, zullen zij eerder abnormaal of op zijn minst
ongebruikelijk vinden. Als dat gedrag ook nog eens opvallend is, is het oor-
deel ‘abnormaal’ nog waarschijnlijker. lemand die zelf met een keurig ge-
kapt hoofd en onberispelijke kleding door het leven gaat, zal een ander met
een groen geverfde warrige haardos en piercings door neus en wenkbrauw
wellicht vreemd vinden. Of gedrag opvalt, is in belangrijke mate afhanke-
lijk van hoe vaak dat gedrag voorkomt (of verondersteld wordt voor te ko-
men). De genoemde groenharige zal in een stad als Amsterdam vermoede-
lijk minder bevreemding wekken dan in een klein dorp in de provincie.
Opvallend of onconventioneel gedrag mag dan afwijkend of zeldzaam zijn,
het wordt dan door anderen meestal nog niet als ‘problematisch’ beoor-
deeld. Alleen als mensen opvallend of non-conformistisch gedrag ook so-
ciaal onwenselijk achten, zijn zij geneigd dat gedrag als pathologisch te
zien. Opvallend gedrag dat wenselijk wordt geacht en alleen in statistische
zin afwijkt (bijvoorbeeld heel goed kunnen toneelspelen), zal niet als pa-
thologisch worden beoordeeld (zie verder subparagraaf 1.3.1 over het sta-
tistische model).
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1.2.6 Gedrag dat een ongemakkelijk gevoel bij anderen
teweegbrengt
Alsiemand gedrag vertoont waarmee de ongeschreven regels in een be-
paalde cultuur worden overschreden, kan dat bij anderen een gevoel van
ongemak (observer discomfort) teweegbrengen. Dit onbehaaglijke gevoel
leidt ertoe dat die anderen geneigd zijn dat gedrag abnormaal te vinden.
Het gaat hier om impliciete sociale verwachtingen. Van deze impliciete re-
gels - door Scheff (1966) restregels genoemd - wordt men zich vaak pas be-
wust als iemand ze overschrijdt. Zo kijken mensen tijdens een gesprek de
ander doorgaans in de ogen en houden ze een bepaalde fysieke afstand tot
elkaar. Ook gaan zij bijvoorbeeld niet vlak naast de enige andere persoon
in een verder lege wachtruimte zitten, maar kiezen zij een andere zitplaats
op grotere afstand. Wanneer iemand deze ongeschreven regels schendt en
bijvoorbeeld in plaats van naar de ogen van de ander te kijken, diens oor of
benen bestudeert, zal die ander zich daar vermoedelijk niet erg prettig bij
voelen. Een vergelijkbaar gevoel kan mensen bekruipen als zij een echt-
paar aanschouwen dat in een openbare gelegenheid voortdurend aan het
bekvechten is, of een hondeneigenaar zien met een loslopende pitbull. Het
ongemakkelijke gevoel dat kan ontstaan door dergelijke overtredingen van
impliciete regels voor ‘gepast’ gedrag (‘echtelijke ruzies moet je thuis maar
uitvechten’, ‘een pitbull houd je aangelijnd’) vergroot de kans dat de toe-
schouwer deze gedragingen ‘abnormaal’ vindt.

1.2.7 Het overtreden van morele normen

Mensen beoordelen niet alleen of het gedrag van anderen gangbaar of pas-
send is in een specifieke situatie, maar vellen dikwijls ook een moreel oor-
deel over dat gedrag. Dat doen zij op basis van hun opvattingen over hoe
mensen zich zouden moeten gedragen. Vaak gaat het om een oordeel in
termen van goed en kwaad, waarbij ‘slechte’ gedragingen abnormaal wor-
den gevonden. Daarnaast hebben mensen opvattingen over hoe men idea-
liter in een moderne samenleving functioneert. Naarmate gedrag van een
ander minder overeenkomt met hun eigen ideeén over optimaal functio-
neren, neemt de kans toe dat zij het desbetreffende gedrag abnormaal vin-
den. Met een ideaalbeeld als uitgangspunt kan iemand die zich agressief
gedraagt, als abnormaal of ‘psychisch gestoord’ worden beoordeeld, maar
dat geldt ook voor degene die zich juist zeer terughoudend opstelt. Een
voorbeeld van het overtreden van morele normen is het sturen van ano-
nieme dreigmails aan politici.

1.2.8 Een definitie van psychische stoornissen

De zeven factoren die Seligman et al. (2001) noemen, geven enig inzicht in
de aard van ‘abnormaal’ gedrag. Een aantal van deze aspecten is ook terug
te vinden in de definitie van psychische stoornissen van de American Psy-
chiatric Association (APA). Die definitie, uit de laatste editie van het clas-
sificatiesysteem voor psychische stoornissen van de APA, de DSM-5-TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition, text
revision) luidt als volgt:

‘Een psychische stoornis is een syndroom, gekenmerkt door klinisch signifi-
cante symptomen op het gebied van de cognitieve functies, de affectieve func-
ties of de conatieve functies van een persoon, dat een uiting is van een disfunc-
tie in de psychologische, biologische, of ontwikkelingsprocessen die ten
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grondslag liggen aan het psychische functioneren. Psychische stoornissen
gaan gewoonlijk gepaard met significante lijdensdruk of beperkingen in het
functioneren op sociaal of beroepsmatig gebied of bij andere belangrijke bezig-
heden. Een reactie op een veelvoorkomende stressor of een verlies (bijvoor-
beeld het overlijden van een dierbare) die te verwachten valt en cultureel wordt
geaccepteerd, is geen psychische stoornis. Sociaal deviant gedrag (bijvoor-
beeld op politiek, religieus of seksueel gebied) en conflicten die zich vooral af-
spelen tussen een individu en de maatschappij zijn geen psychische stoornis-
sen, tenzij de deviantie of het conflict het gevolg is van disfunctioneren van de
persoon in kwestie, zoals in het voorgaande wordt beschreven’ (American
Psychiatric Association, 2022, p. 65).

In de definitie van psychische stoornissen van de APA ligt de nadruk op de
specifieke symptomen en de nadelige gevolgen ervan. Over de omschrij-
ving van de term psychische stoornis en de grenzen tussen gewone en pa-
thologische angsten, somberheid enzovoort is veel gediscussieerd (zie bij-
voorbeeld Dehue, 2014; Frances, 2013; Horwitz & Wakefield, 2012; Van Os,
2014). De meeste klinisch psychologen aanvaarden de APA-definitie van
psychische stoornissen. Hoewel de DSM-5-TR is gebaseerd op de impli-
ciete veronderstelling dat het mogelijk is psychisch ‘gezonde’ mensen te
onderscheiden van degenen met een psychische stoornis, erkent ook de
APA dat geen enkele definitie het begrip psychische stoornis volledig afba-
kent. Toch zijn er vele pogingen gedaan om de grenzen tussen normaal en
abnormaal gedrag scherp te krijgen. In de volgende paragraaf beschrijven
we een aantal modellen die een uitvloeisel zijn van die pogingen.

Normaal en abnormaal: waar ligt de grens?

Er zijn verschillende modellen die uitspraken mogelijk maken over het on-
derscheid tussen normaal en abnormaal gedrag. Drie van dergelijke mo-
dellen zullen we nader toelichten: het statistisch model, het medisch of
ziektemodel en het leer- of onderwijsmodel. Van deze modellen heeft het
statistisch model vooral betrekking op de afgrenzingskwestie. De twee an-
dere modellen hebben een wat breder bereik; daarin worden namelijk ook
zaken als de behandeling en de relatie tussen de therapeut en de cliént
meegewogen. Het zal blijken dat aan elk model voor- en nadelen zijn ver-
bonden; geen enkel model is in alle opzichten bevredigend. Het hangt af
van de specifieke problematiek welk model de voorkeur heeft bij het bepa-
len van de grens tussen normaal en abnormaal gedrag.

1.3.1 Het statistisch model

Een veelgebruikt model om het vraagstuk over de grens tussen normaal en
abnormaal gedrag te beantwoorden, is het statistisch model. Uitgangspunt
van dit model is dat menselijke eigenschappen (zoals intelligentie of de ge-
neigdheid om angstig te reageren) min of meer normaal verdeeld zijn in de
algemene bevolking. Van abnormaliteit wordt dan gesproken bij extreem
lage of extreem hoge scores op schalen waarmee deze eigenschappen be-
trouwbaar en valide worden gemeten (zie figuur 1.1 en figuur 1.2). Binnen
dit model heeft ‘abnormaal’ uitsluitend een statistische betekenis.
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FIGUUR 1.1 Het statistisch model: normaalverdeling van intelligentie
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FIGUUR 1.2 Het statistisch model: normaalverdeling van angst
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Als het gaat om eigenschappen die inderdaad ongeveer normaal verdeeld
zijn over de bevolking, biedt het statistisch model aanknopingspunten om
de vraag naar (ab)normaliteit te beantwoorden. Er zijn echter enkele pro-
blemen.

In de eerste plaats luidt de vraag bij dit model waar precies de grens tussen
normaal en abnormaal getrokken moet worden. Het antwoord op die
vraag is dikwijls arbitrair. Ligt die grens, als we bijvoorbeeld naar figuur
1.1 kijken, bij een IQ-score van 90 of bij 80? Uiteindelijk moeten professio-
nals het over deze vragen met elkaar eens zien te worden. Het statistisch
model is overigens gebaseerd op een dimensionele benadering van psy-
chopathologie. De meeste psychologische tests die tegenwoordig worden
gebruikt (bijvoorbeeld vragenlijsten voor het meten van angst en depres-
sie), sluiten aan bij deze benadering. In de bijbehorende handleidingen
wordt dan niet een strakke grens getrokken tussen normaal en abnormaal,
maar krijgen de verschillende scores een betekenis in termen van zeer laag
tot zeer hoog.

Een tweede en ernstiger probleem met dit model is volgens Oltmanns en
Emery (2014) dat het niet specificeert hoe ongewoon gedrag moet zijn om
het abnormaal te kunnen noemen: sommige vormen van psychopatholo-
gie zijn zeer uitzonderlijk. Als voorbeeld noemen deze auteurs de zoge-
noemde genderidentiteitsstoornis (sinds de DSM-5 vervangen door de
term ‘genderdysforie’), een stoornis waarbij mensen het gevoel hebben dat
zij als man of als vrouw in een verkeerd lichaam zitten (zie paragraaf 1.1).
Deze stoornis komt bij minder dan 1 op de 30.000 mensen voor. Omdat de
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desbetreffende eigenschap (de mate waarin iemand zich in het eigen li-
chaam thuisvoelt) absoluut niet normaal verdeeld is, is het statistisch mo-
del hiervoor niet toereikend. Andere stoornissen zijn echter veel meer
normaal verdeeld. Zo wijzen dezelfde auteurs erop dat in de Verenigde
Staten een op de vijf mensen in de loop van hun leven met een stemmings-
stoornis te maken krijgt en een op de zes met problemen met het gebruik
van alcohol of andere middelen (in Nederland worden voor deze stoornis-
sen vergelijkbare prevalentiecijfers gevonden, zie Veerbeek et al., 2012). De
ene stoornis komt minder vaak voor dan de andere, of anders gezegd, bij
sommige stoornissen is er geen sprake van een normaalverdeling.

Een derde bezwaar tegen het statistisch model is dat het geen onderscheid
maakt tussen statistische afwijkingen die gepaard gaan met individueel
lijden en afwijkingen waarvoor dat niet geldt. Vele, statistisch uitzonder-
lijke, gedragingen of eigenschappen zijn helemaal niet pathologisch. Dat
geldt niet alleen voor de positieve, extreme scores op de schalen (zeer in-
telligent, weinig angstig), maar ook voor uitzonderlijke scores op ‘onschul-
dige’ eigenschappen, zoals lengte en spraakzaamheid. Wie als westerse
man een lengte heeft van 2 meter 10, torent boven vrijwel iedereen uit,
maar hoeft daar niet onder te lijden. En wie extreem hoog scoort op een
denkbeeldige spraakzaamheidsschaal, is misschien soms wel onuitstaan-
baar voor zijn omgeving, maar hoeft daar zelf niet onder gebukt te gaan.
Het is natuurlijk wel denkbaar dat er door die extreme lengte (‘Mooi uit-
zicht zeker, daarboven?’) of spraakzaamheid (‘Jongens, laten we Kees mij-
den, want hij kletst je de oren van de kop!’) psychische problemen ont-
staan. In het eerste geval misschien sociale angst (zie paragraaf 14.1), in
het tweede isolement met mogelijk zelfs een depressie tot gevolg. Maar of
datzo is, is enerzijds afhankelijk van de reacties van de omgeving en an-
derzijds van de draagkracht van de persoon in kwestie. Waar het hier om
gaat, is dat de extreme score op zich niet pijnlijk hoeft te zijn voor het indi-
vidu zelf.

1.3.2 Het medisch of ziektemodel

Volgens de aanhangers van het medisch model zijn psychische stoornis-
sen vergelijkbaar met somatische ziekten en dus het beste te verhelpen
door de onderliggende mechanismen te bestrijden. Zij gaan ervan uit dat
die mechanismen somatogeen zijn. Hiermee wordt bedoeld dat een licha- ~ Somatogeen
melijke aandoening aan de psychische stoornis ten grondslag ligt. Een be-
kend historisch voorbeeld van een dergelijke stoornis is de dementia para-
lytica, ook wel aangeduid als general paresis (algemene verlamming) of
neurosyfilis. De stoornis kenmerkt zich onder andere door opvallende ver-
anderingen in de persoonlijkheid, grootheidswanen en depressies, en in
een later stadium door verlammingsverschijnselen. Aan het einde van de
negentiende eeuw ontdekten onderzoekers dat deze psychose wordt ver-
oorzaakt door een syfilisinfectie. Door behandeling met antibiotica kun-
nen zowel de syfilisinfectie als de daaruit voortvloeiende lichamelijke en
psychische symptomen worden genezen of voorkomen (voor een gevalsbe-
schrijving, zie Lens-Daey et al., 2011).

Behalve somatogeen kunnen mechanismen ook psychogeen zijn. Dit Psychogeen
houdtin dat aan een stoornis een psychologisch mechanisme ten grond-
slagligt. Zo veronderstellen psychoanalytici dat psychische stoornissen
het gevolg zijn van onbewuste conflicten en afweer tegen angst. Psycho-
gene mechanismen zijn voor aanhangers van het medisch model niet al-
tijd toereikend. Voor hen dienen de mechanismen aantoonbaar te zijn.
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Voor zover er inderdaad dergelijke mechanismen aantoonbaar zijn, is het
medisch model goed verdedigbaar. Dat geldt bijvoorbeeld voor dementie
van het alzheimertype, een stoornis die ontstaat door het disfunctioneren
van hersencellen (zie subparagraaf 23.3.2).

Het medisch model is ook heftig bekritiseerd, onder andere vanuit de zo-
genoemde psychoeducational movement in de Verenigde Staten (Authier et
al., 1975) en vanuit de antipsychiatrie (Szasz, 1960, 1961). Authier en col-
lega’s (1975) hebben het medisch model kritisch besproken en in een sche-
ma samengevat (zie figuur 1.3).

FIGUUR 1.3 Het medisch model

Abnormaliteit/ Diagnose, Therapie, Genezing van
Ziekte bij de gesteld door gekozen en uit- de patiént
patiént de therapeut gevoerd door

therapeut;
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passieve rol

In dit schema worden twee partijen onderscheiden: de therapeut en de pa-
tiént. Het uitgangspunt is dat de therapeut de deskundige is, terwijl de pa-
tiént op een of meerdere aspecten van diens functioneren als ziek wordt
beschouwd. De therapeut spoort de oorzaak van de ziekte op en stelt de
diagnose. De patiént is daarbij alleen nodig om informatie over de klach-
ten te geven. Op grond van de diagnose stelt de therapeut een therapieplan
op dat idealiter tot genezing leidt. De inbreng van de patiént bij het bepa-
len van die therapie is gering; zijn rol is een afhankelijke: deze wordt gene-
zen, ‘beter gemaakt’ door de therapeut. Het spreekt vanzelf dat de thera-
peut daarbij de medewerking van de patiént nodig heeft, maar de
uiteindelijke verantwoordelijkheid voor de keuze van de behandeling ligt
bij de therapeut. In overeenstemming met dit algemene medisch model
wordt er bij de behandeling van mensen met psychische problemen van
therapie gesproken.

De kritiek op het medisch model is dat er aan het gebruik bezwaren van
semantische aard kleven (Authier et al., 1975; Van der Molen, 1985). Welis-
waar is de grondbetekenis van het Griekse therapeuein in de eerste plaats
verzorgen en betekent psychotherapie dus ‘zielzorg’, maar de meer gang-
bare betekenis van het woord therapie is vandaag de dag een behandeling
gericht op genezing van een ziekte. Het eerste semantische bezwaar is nu
dat er bij vele psychische stoornissen (nog) niet een eenduidig onderlig-
gend mechanisme is aangetoond, zodat het twijfelachtig is of er wel sprake
is van een ziekte. Daardoor is het ook de vraag of de term genezing wel op
zijn plaats is. Szasz noemde in dit verband de volgende tegenstrijdigheid.
Voor het bepalen van de aanwezigheid van psychische stoornissen worden
veelal psychosociale en ethische normen gebruikt (Jan is extreem angstig,
Liselore drinkt veel te veel), terwijl voor de behandeling de medische term
therapie wordt gehanteerd. Volgens Szasz gaat het bij de meeste stoornis-
sen om afwijkingen van deze psychosociale of ethische normen en niet om
medische afwijkingen. Zijn voorstel was om het begrip mental illness in
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deze gevallen te vervangen door problems in living. De term mental illness
wilde hij reserveren voor de in aantal veel kleinere categorie stoornissen
waarvan de organische oorsprong aangetoond kan worden. Szasz om-
schreef het criterium voor de bepaling van de grens tussen geestelijke ge-
zondheid en geestesziekte dus in termen van aantoonbare neurologische,
fysiologische of biochemische afwijkingen.

Het tweede punt van kritiek op het medisch model is dat het gebruik van
begrippen als ziekte en therapie stigmatisering in de hand werkt. Al in de
jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw werd beschreven hoe nadelig
en stigmatiserend het is om bekend te staan als psychiatrisch patiént
(Goffman, 1961; Scheff, 1966, 1974). De opvattingen van Goffman en Scheff
zijn bekend geworden als de labeling-theorie. Beide auteurs beschrijven
de bestempeling als psychiatrisch patiént als een selffulfilling prophecy.
Anders gezegd: eens gek, altijd gek. Vermaard is in dit verband het artikel
van Rosenhan (1973) met de titel On being sane in insane places. Rosenhan
beschrijft daarin een experiment waarin een aantal mensen zonder psy-
chische klachten (geinstrueerd door de onderzoeker) zich liet opnemen in
verschillende psychiatrische inrichtingen. Bij de aanmelding veinsden ze
‘stemmen te horen’ (een symptoom dat wijst op een psychotische stoor-
nis), maar zodra ze waren opgenomen, lieten ze ieder symptomatisch ge-
drag achterwege. Het verplegend personeel en de psychiaters bleken ech-
ter zeer volhardend in hun kijk op deze pseudopatiénten. ‘Gewone’
gedragingen beschouwden zij als een symptoom van de veronderstelde
stoornis. De interacties met de pseudopatiénten voltrokken zich zelfs op
een dusdanige wijze dat deze deelnemers zonder voorafgaande psychi-
sche problematiek zich depressief en angstig gingen voelen. Sommigen
kostte het moeite weer uit de inrichting ontslagen te worden; gemiddeld
duurde het negentien dagen voordat de pseudopatiénten daarin slaagden.
Hoewel op dit onderzoek naderhand veel (methodologische) kritiek is ge-
uit, illustreert het hoe moeilijk het kan zijn om, wanneer men eenmaal als
geestesziek te boek staat, weer van dat etiket af te komen.

Uiteraard moeten we ons realiseren dat Rosenhans onderzoek in het begin
van de jaren zeventig van de vorige eeuw is uitgevoerd. Het thema stigma
en destigmatisering van mensen met psychische stoornissen is ook tegen-
woordig nog steeds actueel. Dat blijkt bijvoorbeeld uit de Zorgstandaard
Destigmatisering (2020), en het belang dat de DSM 5-TR (2022) hecht aan
diversiteit en het wetenschappelijk onderzoek dat ernaar wordt verricht. Uit
een internationaal onderzoek uit 2019 blijkt dat iets meer dan de helft van
de Nederlanders vindt dat psychische stoornissen net zo ‘gewoon’ zijn als
andere aandoeningen (Van Heck, 2019). Tegelijkertijd vindt 60 procent dat
we een meer tolerante houding moeten ontwikkelen ten opzichte van men-
sen met psychische stoornissen. Twee derde gaf aan dat ze het een teken
van kracht vindt wanneer mensen met psychische klachten professionele
hulp inschakelen. Men zoekt tegenwoordig ook sneller na het ontstaan van
psychische problemen hulp, al varieert het hulpzoekgedrag sterk per stoor-
nis. Bovendien hangt het zoeken van hulp af van de mate waarin de klach-
ten als een psychisch probleem worden beschouwd. Ten slotte zijn er gene-
ratie- en sekseverschillen in de mate waarin en de snelheid waarmee hulp
wordt gezocht voor psychische aandoeningen (Horsfield et al., 2020).

Uit een grootschalig onderzoek naar de geestelijke gezondheid van de vol-
wassen bevolking van Nederland (NEMESIS-3: Netherlands Mental Health
Survey and Incidence Study-3) komt naar voren dat ruim een kwart van de

Labeling-theorie

Stigma
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Nederlandse volwassenen het jaar voorafgaand aan het onderzoek een
psychische stoornis had (Ten Have et al., 2022). Van deze groep heeft in die
periode vier op de tien in verband met psychische klachten een beroep ge-
daan op de algemene gezondheidszorg of de geestelijke gezondheidszorg.
In de media doen veel mensen - ogenschijnlijk niet gehinderd door enige
schroom - uitgebreid verslag van hun psychisch leed. Toch praten de
meesten nog steeds veel gemakkelijker over bijvoorbeeld hun gekneusde
enkel of suikerziekte dan over hun psychische problemen. De angst om ge-
stigmatiseerd te worden, bestaat nog steeds en weerhoudt sommigen er
zelfs van hulp te zoeken bij de geestelijke gezondheidszorg (zie bijvoor-
beeld Corrigan, 2004; Thornicroft, 2006; Thornicroft et al., 2010; Dubreucq
etal., 2021).

1.3.3 Het leer- of onderwijsmodel

Als alternatief voor het medisch model bepleiten verschillende auteurs
(onder andere Authier et al., 1975; Van der Molen, 1985) een leer- of onder-
wijsmodel (zie ook hoofdstuk 4). Dat pleidooi geldt met name voor stoor-
nissen waaraan geen duidelijke organische oorzaken ten grondslag liggen.
Een plausibeler verklaring is dan dat de stoornissen zijn ontstaan door ver-
keerd verlopen leerprocessen. Op basis van die verklaring hebben Authier
et al. (1975) een alternatief voor het medisch model geformuleerd (zie
figuur 1.4).

FIGUUR 1.4 Het onderwijsmodel

Persoonlijk Bepaling van Uitvoering van een Vermindering
probleem het leerdoel onderwijsprogramma van het
van de leerling in overleg ontwikkeld door probleem van
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Net als in het medisch model zijn er in het onderwijsmodel twee partijen
betrokken bij het aanpakken van psychische problematiek. Bij het me-
disch model waren dat de therapeut en de patiént, in het onderwijsmodel
noemen we hen de leraar en de leerling. In het onderwijsmodel wordt de
psychische problematiek van de cliént niet beschreven als ziekte of abnor-
maliteit, maar als persoonlijk probleem. Bovendien wordt niet gesproken
van diagnose, maar van het bepalen van het leerdoel. Voor het vaststellen
van dat doel moet natuurlijk wel enige diagnostiek plaatsvinden, maar de
uitkomsten daarvan worden niet zozeer in termen van stoornissen gefor-
muleerd als wel in termen van (vaardigheids)tekorten. In het onderwijs-
model spreekt men ook niet van therapie maar van ‘uitvoering van een on-
derwijsprogramma’. Daarin reikt de hulpverlener (‘de leraar’) kennis en
vaardigheden aan die kunnen bijdragen aan de vermindering of opheffing
van de tekorten bij de cliént (‘de leerling’). Als dat lukt, is het doel bereikt.
Waarom prefereren de aanhangers ervan dit onderwijsmodel boven het me-
disch model? Daarvoor bestaan drie hoofdredenen. De eerste is datin alle
fasen van het model de nadelige bijbetekenissen van het medisch model
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worden vermeden. Daarmee is bijvoorbeeld de kans op stigmatisering veel
geringer. De tweede reden is dat het onderwijsmodel meer recht doet aan de
eigen verantwoordelijkheid van mensen met een persoonlijk probleem. Het
aanreiken van kennis en vaardigheden door de leraar staat tegenover de uit-
voering van een therapie door de therapeut. Het verschil is nu dat de leerling
een veel actievere inbreng krijgt dan de patiént. De kennis en vaardigheden
komen ter beschikking van de leerling: deze kan er naar believen gebruik van
maken. In de derde plaats doet het gebruik van de onderwijsterminologie
meer recht aan datgene wat daadwerkelijk plaatsvindt bij psychologische
hulpverlening (voor zover het gaat om hulp aan mensen die als verantwoor-
delijk voor zichzelf en dus als ‘aanspreekbaar’ kunnen worden beschouwd).
De gedachte achter het onderwijsmodel van psychische hulpverlening is ze-
ker niet nieuw. Authier en collega’s (1975) verwijzen in hun overzichtsartikel
al naar een aantal prominente theoretici bij wie meer of minder expliciet de
opvatting te vinden is dat de verhouding tussen de therapeut en de patiént
beter kan worden gekenschetst als die tussen een leraar en een leerling. In
dit gezelschap bevinden zich onder andere Freud, Pavlov, Watson, Skinner,
Rogers, Ellis, Meichenbaum en Beck: stuk voor stuk beroemdheden in de
(geschiedenis van de) klinische psychologie.

De aanhangers van het leer- of onderwijsmodel zijn het met Szasz (zie sub-
paragraaf 1.3.2) eens dat er in veel gevallen gesproken kan worden van
geestesziekte als aan psychische problemen organische afwijkingen ten
grondslag liggen. Ook de term therapie, ter aanduiding van de behande-
ling, vinden zij dan op zijn plaats. Toch is een ander criterium voor hen be-
langrijker voor de bepaling van de grens tussen ziekte en gezondheid, na-
melijk het al genoemde begrip verantwoordelijkheid of aanspreekbaarheid
(zie bijvoorbeeld Van der Molen, 1985). Pas als mensen niet meer zelf de
verantwoordelijkheid kunnen dragen voor hun eigen gedrag, en dus niet
aanspreekbaar zijn op hun doen en laten, kunnen ze als ‘ziek’ worden be-
schouwd. Het onderwijsmodel is dan niet goed bruikbaar.

Dit demarcatie- of afgrenzingscriterium van het onderwijsmodel leidt tot Demarcatie- of
een meningsverschil met Szasz, die aantoonbare organische afwijkingen “fﬁ'e'_‘z'“gs'
criterium

als criterium voor (geestes)ziekte hanteert. Een aantal stoornissen die in
de DSM-5-TR worden onderscheiden (zie de hoofdstukken 11 tot en met 25
van dit boek) heeft - volgens de huidige stand van de wetenschap - geen
organische oorsprong, terwijl wel moet worden betwijfeld of er nog sprake
is van een eigen verantwoordelijkheid bij de persoon op wie de betreffende
diagnose van toepassing is. Dat geldt bijvoorbeeld voor psychotische
stoornissen die niet aan een aantoonbaar neurologisch defect toe te schrij-
ven zijn (zie hoofdstuk 12). In deze gevallen neemt men gewoonlijk aan dat
de eigen verantwoordelijkheid voor het zelfstandig nemen van beslissin-
gen over zaken die voor het eigen leven belangrijk zijn niet meer aanwezig
is. Volgens het demarcatiecriterium van het leer- of onderwijsmodel is er
dan sprake van ziekte (ook al is er geen aantoonbare organische oorzaak)
en kan de behandeling met recht als therapie worden aangeduid. In een
groter aantal situaties echter, vooral als de psychische problematiek mede
wordt veroorzaakt door interpersoonlijke of contactproblemen, geven de
aanhangers van het leer- of onderwijsmodel er de voorkeur aan de eigen
verantwoordelijkheid van de persoon te accentueren. Als die wel nog aan-
wezig is, spreekt men niet van ziekte maar van ‘levensproblemen’ (die uiter-
aard wel gepaard kunnen gaan met sterke gevoelens van onwelbevinden).
Om het leerelement te benadrukken, gebruiken zij dan de onderwijstermi-
nologie in de behandeling.
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Tot besluit

Continuiim

Gedeelde
besluitvorming

Dit hoofdstuk stond in het teken van het onderwerp dat de kern vormt van
de klinische psychologie: psychische stoornissen. Het blijkt moeilijk om
daarvan een duidelijke en eenduidige definitie te geven. Iedere omschrij-
ving biedt ruimschoots mogelijkheden voor allerlei verschillende interpre-
taties. Zowel leken als klinisch psychologen en psychiaters laten zich in
hun oordeel over het abnormaal zijn van gedrag leiden door aspecten als
iemands persoonlijk lijden en de mate waarin het gedrag het functioneren
van de persoon en zijn omgeving belemmert. Geen van deze aspecten is
echter een voldoende of noodzakelijke voorwaarde om van abnormaal ge-
drag of psychopathologie te kunnen spreken.

In de loop der tijd zijn uiteenlopende modellen ontwikkeld als antwoord
op de vraag naar de grens tussen normaal en abnormaal, tussen psychi-
sche gezondheid en ziekte. De laatste jaren maakt steeds meer het idee op-
gang dat er sprake is van een continuiim tussen psychische gezondheid en
psychische problemen. Dit sluit aan bij het eerdergenoemde statistisch
model. Een heel duidelijke grens tussen de aan- en afwezigheid van psy-
chische stoornissen is er volgens deze gedachte niet (Shankman et al.,
2009; Groen et al., 2019; Schreuder et al., 2021; McGorry & Van Os, 2013).
Dus iedereen kan zich bijvoorbeeld weleens somber voelen, maar bij een
toename in ernst en frequentie kan deze gemoedstoestand verschuiven op
het continuiim van een mild niveau naar een ernstig psychisch probleem,
zoals een depressie. Ook kan een verschuiving op het continuiim door de
tijd plaatsvinden. Soms heeft iemand met een psychische stoornis veel
klachten terwijl die op andere momenten minder sterk aanwezig kunnen
zijn. De ernst van de klacht voor het individu en/of de omgeving, in combi-
natie met de duur van de klacht geeft aan of er sprake is van behoefte aan
hulp of zorg.

Verhouding tussen hulpverlener en patiént

Wat verder opvalt in de hiervoor besproken modellen zijn de verschillen in
de wijze waarop hulpverlener en patiént zich tot elkaar verhouden. Bij het
medisch model is deze verhouding enigszins autoritair, terwijl bij het on-
derwijsmodel hulpverlener en patiént meer gelijkwaardig zijn’. De hulp-
verlener maakt daarbij gebruik van een samenwerkingsmodel (Lang & Van
der Molen, 2020). In de praktijk is een duidelijke ontwikkeling zichtbaar
die voortbouwt op dit samenwerkingsmodel, namelijk gedeelde besluit-
vorming, oftewel ‘samen beslissen’ (Akwa GGZ, 2022). Hierbij zijn hulp-
verlener en patiént actief betrokken en nemen ze samen beslissingen over
de verschillende stappen die tijdens het hulpverleningsproces moeten
worden gezet. Daarbij wordt zowel gebruikgemaakt van de professionele
competenties van de hulpverlener als van de wensen en competenties van
de patiént. Hulpverleners hebben expertise ten aanzien van symptomen,
diagnostiek, behandelopties en potentiéle voor- of nadelen van die ver-
schillende opties. Patiénten zijn expert wat betreft hun eigen behoeftes,
voorkeuren, doelen en waarden. De laatste jaren wordt op het gebied van
gedeelde besluitvorming steeds meer onderzoek verricht binnen de gees-
telijke gezondheidszorg (zie ook hoofdstuk 8).
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In dit hoofdstuk zijn psychische stoornissen alleen in algemene termen
aan de orde gesteld. In de volgende hoofdstukken blijkt dat er een grote di-
versiteit aan stoornissen bestaat. Het is daarbij goed mogelijk dat de lezer
zichzelfin één of een aantal van die stoornissen herkent. We refereren
hierbij aan een affiche uit de jaren 70 van de stichting Pandora met de
tekst: ‘Ooit 'n normaal mens ontmoet? En, beviel het?’ De moraal van dit af-
fiche willen we hier graag onderschrijven. Wanneer mensen een zekere af-
wijking van normen zowel bij zichzelf als bij anderen aanvaarden, wordt
waarschijnlijk al veel leed voorkomen. Soms echter worden de normen zo
ver overschreden dat de situatie voor de persoon zelf en/of diens omgeving
niet meer draaglijk is. In die gevallen is professionele hulp geboden.
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Samenvatting

De klinische psychologie houdt zich bezig met het ontstaan, de diag-
nostiek en de behandeling van psychische stoornissen.

Klinisch psychologen zien we in alle sectoren van de gezondheidszorg.
Zij vormen de grootste groep binnen de psychologen die in de praktijk
werkzaam zijn.

Mensen kunnen afwijken van de norm ten aanzien van individuele as-
pecten (namelijk gedrag, gedachten of belevingen) en/of ten aanzien van
relaties met anderen. Afwijkingen binnen relaties kunnen ook weer in-
vloed hebben op gedrag, gedachten en belevingen binnen het individu.
Volgens Seligman et al. (2001) zijn er zeven factoren die bepalen of ge-
drag als abnormaal moet worden beschouwd: (1) persoonlijk lijden,

(2) (dis)functionaliteit van het gedrag, (3) irrationeel en onbegrijpelijk
gedrag, (4) opvallend en onconventioneel gedrag, (5) onvoorspelbaar-
heid en controleverlies, (6) gedrag dat een ongemakkelijk gevoel bij an-
deren teweegbrengt, en (7) overtreden van morele normen.

Er zijn verschillende modellen die ingaan op het onderscheid tussen
normaal en abnormaal. In dit hoofdstuk zijn de volgende drie modellen
besproken: het statistisch model, het ziektemodel en het onderwijsmo-
del.

Volgens het statistisch model zijn menselijke eigenschappen min of
meer normaal verdeeld en wordt abnormaliteit bepaald door een ex-
treem lage of hoge score op schalen waarmee de eigenschappen worden
gemeten.

Volgens het ziektemodel zijn psychische stoornissen vergelijkbaar met
somatische ziekten en wordt verondersteld dat een onderliggend me-
chanisme de psychische stoornis kan verklaren.

Volgens het leer- of onderwijsmodel ontstaan psychische problemen als
gevolg van leerprocessen. In het hulpverleningsproces werken hulpver-
lener en patiént samen aan het oplossen daarvan.

De laatste jaren maakt steeds meer het idee opgang dat er sprake is van
een continuiim tussen psychische gezondheid en psychische problemen.
In de praktijk is een duidelijke ontwikkeling zichtbaar waarin hulpver-
lener en patiént samenwerken en samen beslissingen nemen over de
verschillende stappen van het hulpverleningsproces.
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