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Bij wie komt de sociale fobie voor en wat zijn effectieve 
behandelmethoden? Hoe ontstaan gedragsstoornissen bij 
kinderen en welke factoren spelen een rol bij het verloop? 
Aanvullend bevat dit jaarboek 2006 beknopte beschrijvingen 
van twee andere psychische stoornissen, de afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornis en de dissociatieve identiteitsstoornis. 

In dit jaarboek 2006 vindt u een compleet overzicht 
van de actuele wetenschappelijk kennis over deze 
psychische stoornissen. Het bevat basisinformatie over 
onder meer preventie, risicofactoren, beloop en effectieve 
behandelmethoden. Onmisbaar voor iedereen die professioneel 
of privé te maken heeft met deze psychische stoornissen en een 
objectief, evidence based en compact totaalbeeld wenst. Dankzij 
de heldere en beknopte beschrijvingen is de informatie zeer 
toegankelijk. 

Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid
De Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid (NMG) biedt 
actuele, hoogwaardige informatie over de geestelijke 
volksgezondheid en de geestelijke gezondheidszorg.  Eerdere 
jaarboeken bevatten informatie over onder meer schizofrenie, 
dementie, depressie, ADHD, anorexia nervosa, autismespectrum 
stoornissen, antisociale, borderline, paranoïde, schizoïde en 
schizotypische persoonlijkheidsstoornissen, hypochondrie en 
somatisatiestoornis, bipolaire stoornis en paniekstoornis. 
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1	 Inleiding

1.1	 Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid 

In april 2002 liet de Minister van VWS de Tweede Kamer weten dat de Nationale 
Monitor Geestelijke Gezondheid (NMG) een feit was geworden. Daarmee bestaan er 
voor het terrein van de geestelijke volksgezondheid nu drie monitors. Naast de NMG 
zijn dat de in 1999 opgerichte Nationale Drug Monitor (NDM) en de Monitor Maat-
schappelijke Opvang (MMO), opgericht in 2000. Alle genoemde monitoren worden 
ondersteund door het Trimbos-instituut, het landelijke kenniscentrum op het gebied 
van de GGZ, verslavingszorg en maatschappelijke zorg.

Over de geestelijke gezondheid worden in Nederland en in het buitenland gegevens 
verzameld van uiteenlopende aard, kwaliteit en duurzaamheid. De NMG beoogt op 
gezaghebbende wijze het overzicht te verkrijgen en te behouden, eenheid van taal 
te bewerkstelligen en ontbrekende informatie waar nodig te benoemen en te verza-
melen. Kortom, het doel is samenhangende, eenduidige en relevante informatie aan 
verschillende groepen gebruikers in en om de GGZ ter beschikking te stellen.

Om dat doel te bereiken worden verschillende kennisproducten gepubliceerd. 
Zo verschijnt jaarlijks een jaarboek met informatie over een aantal psychische 
stoornissen. De teksten van het jaarboek staan ook integraal op de website van het 
Trimbos-instituut. Daarnaast verschijnen er diverse achtergrondstudies:
•	 Evaluatie van het extramuraliseringsbeleid in de GGZ (2005)
•	 Trimbos kerncijfers psychische stoornissen (2006)
•	 Verkenningen in de kinder- en jeugdpsychiatrie (2006)
•	 Psychische stoornissen bij mensen met een lichamelijke aandoening (2006) 
•	 Suïcidaliteit in de algemene bevolking: gedachten en pogingen (2007)
•	 Verwaarlozing, mishandeling en misbruik in de kindertijd (te verschijnen  

medio 2007)

Dit is het vijfde en tevens laatste jaarboek van de Nationale Monitor Geestelijke 
Gezondheid. Eerder verschenen jaarboeken zijn gebundeld in de uitgave Trimbos 
Zakboek Psychische Stoornissen. In 2007 zal deze uitgave geactualiseerd worden.

Het Trimbos-instituut is verantwoordelijk voor de totstandkoming van de kennis
producten van de monitor. De kwaliteit van de publicaties wordt gewaarborgd door 
de inschakeling van deskundigen met expertise op het betreffende terrein van de 
geestelijke gezondheid. Daarnaast wordt nauw samengewerkt met de psychiatri-
sche casusregisters.
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Het jaarboek is geschikt voor een brede groep van belangstellenden: voor studenten 
aan gezondheidszorgopleidingen, voor professionals in de gezondheidszorg (van 
verpleegkundige tot beleidsmaker), voor andere beroepsgroepen die in hun werk 
te maken hebben met personen met psychische stoornissen en zeker ook voor de 
geïnteresseerde leek. De uitgave biedt een helder en toegankelijk overzicht van de 
belangrijkste en meest voorkomende psychische stoornissen. Elke stoornis wordt 
systematisch behandeld aan de hand van een vijftal vragen: Wat is de stoornis? 
Symptomen en diagnose, typen, onderscheid met andere stoornissen en klachten. 
Hoe vaak komt de stoornis voor en bij wie? Aantal mensen met de stoornis in Neder-
land, internationale vergelijking, risicofactoren. Hoe verloopt de stoornis? Beloop bij 
de algemene bevolking, beloop bij behandelde patiënten, factoren die het beloop 
beïnvloeden. Komen er bij de stoornis nog andere aandoeningen voor? Psychische 
stoornissen, lichamelijke aandoeningen. Wat zijn de gevolgen van de stoornis? 
Kwaliteit van leven voor mensen met de stoornis en voor de direct betrokkenen, 
levensverwachting, maatschappelijke kosten. 

Doelstelling en positionering van het Jaarboek NMG

Doelstelling van het Jaarboek NMG is hoogwaardige informatie over de geestelijke 
volksgezondheid en de geestelijke gezondheidszorg te bieden. Hoogwaardig betekent: 
actueel, betrouwbaar en - voor zover er gegevens voorhanden zijn - volledig. 

Voor het jaarboek en andere producten van de NMG worden bestaande bronnen 
aangeboord. Het streven is niet om het wiel steeds opnieuw uit te vinden, maar om 
doelmatig gebruik te maken van de kennis die voorhanden is en die te integrereren 
(kennissynthese).
 
Kennisproducten en doelgroepen

Het Jaarboek wordt in boekvorm gepubliceerd waarna publicatie op internet volgt (zie 
www.trimbos.nl; hoofdrubriek Psychische Stoornissen; informatie voor professionals).  
De gepresenteerde informatie van de NMG over psychische stoornissen is één 
van de best bezochte sites van het Trimbos-instituut. De teksten over psychische 
stoornissen zijn tevens bewerkt voor KiesBeter.nl. KiesBeter.nl is een product van het 
RIVM (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu). De site biedt onafhankelijke 
informatie over zorg en gezondheid, die de consument in staat stelt keuzes te maken. 
Analoog aan de NDM is de NMG naar vorm en inhoud niet een product van alleen 
het Trimbos-instituut. Aan de teksten dragen diverse deskundigen bij (voor een 
overzicht, zie pagina 3). 
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De producten van de Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid zijn van  
belang voor:

•	� Landelijke organisaties als koepels van zorginstellingen, patiënten- en cliënten-
groeperingen en verzekeraars; beroepsverenigingen

•	 Lokale overheden
•	 Cliënten- en familieorganisaties
•	 Internationale instellingen en overheden zoals de Wereld Gezondheidsorganisatie 

(WHO) en de Europese Commissie.
•	 Hulpverleners in opleiding 

Behalve het jaarboek, levert de NMG nog meer kennisproducten. Het gaat daarbij 
vooral om achtergrondstudies en webteksten. 

1.2 Jaarboek NMG 2006

Het accent lag de eerste jaren op de opbouw van een kennisbestand. De bedoeling 
is om binnen vijf jaar de stand van de kennis over de belangrijkste psychische 
stoornissen minstens éénmaal volledig beschreven te hebben. De teksten over de 
beschreven stoornissen worden vervolgens geactualiseerd. Bij de actualisering ligt 
de nadruk op ontwikkelingen en trends. De internetversie biedt belangstellenden 
mogelijk aanvullende informatie. Gekozen is voor een indeling van het jaarboek 
naar onderscheiden psychische stoornissen. Wij proberen waar mogelijk aandacht  
te besteden aan bijkomende stoornissen; de zogenoemde co-morbiditeit. 

Dit jaar heeft de redactie zich bij de keuze van de te beschrijven stoornissen laten 
leiden door ontwikkelingen in beleid en praktijk. In deze uitgave besloten we de 
schijnwerper vooral te richten op de sociale fobie (hoofdstuk 2), de dissociatieve 
identiteitsstoornis (hoofdstuk 3) en twee stoornissen in de kindertijd: oppositioneel-
opstandige gedragsstoornis (ODD) en gedragsstoornis (CD) (hoofdstuk 4). In hoofd-
stuk 5 wordt aandacht besteed aan de afhankelijke persoonlijkheidsstoornis.

De hoofdstukken in het jaarboek hebben steeds dezelfde opbouw, zie tabel 1.1 op de 
volgende bladzijde:
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Tabel 1.1 Hoofdstukindeling Nmg Jaarboek 2006

1.	 WAT IS DE STOORNIS? (Lang en kort hoofdstuk)

•	 Symptomen en diagnose

•	 Typen 

•	 Onderscheid met andere stoornissen en klachten

2.	 HOE VAAK KOMT DE STOORNIS VOOR EN BIJ WIE? (Lang en kort hoofdstuk)

•	 Aantal mensen met de stoornis in Nederland

•	 Internationale vergelijking

•	 Bij wie komt het vooral voor? (risicofactoren)

3.	 HOE VERLOOPT DE STOORNIS? (Lang en kort hoofdstuk)

•	 Beloop onder algemene bevolking

•	 Beloop onder behandelde patiënten

•	 Factoren die het beloop beïnvloeden

4.	 KOMEN ER BIJ DE STOORNIS NOG ANDERE AANDOENINGEN VOOR? (Lang en kort hoofdstuk)

•	 Psychische stoornissen

•	 Lichamelijke aandoeningen

5.	 WAT ZIJN DE GEVOLGEN VAN DE STOORNIS? (Lang en kort hoofdstuk)

•	 Kwaliteit van leven voor mensen met de stoornis

•	 Kwaliteit van leven voor de direct betrokkenen uit de omgeving van de cliënt

•	 Levensverwachting

•	 Maatschappelijke kosten

6.	 HOE ONTSTAAT DE STOORNIS? (Lang hoofdstuk)

7.	 KAN DE STOORNIS WORDEN VOORKOMEN? (Lang hoofdstuk)

•	 Voorkomen van de stoornis

•	 Vroege herkenning van de stoornis

8.	 HOE WORDT DE STOORNIS VASTGESTELD? (Lang hoofdstuk)

•	 Herkenning

•	 Diagnose

9.	 IS DE STOORNIS BEHANDELBAAR? (Lang hoofdstuk)

•	 Doelen behandeling

•	 Effect behandeling (samenvatting paragrafen 10 en 11)

10.	 KAN DE STOORNIS WORDEN BEHANDELD MET MEDICIJNEN? (Lang hoofdstuk)

11.	 KAN DE STOORNIS WORDEN BEHANDELD MET PSYCHOLOGISCHE METHODEN? (Lang hoofdstuk)

12.	 WAAR KUNNEN MENSEN MET DE STOORNIS VOOR HULP TERECHT? (Lang hoofdstuk)

REFERENTIES 
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1.3	 Kernvragen en kernindicatoren

In elk hoofdstuk worden dezelfde kernvragen beantwoord. Idealiter gebeurt dat 
aan de hand van enkele vaste, liefst internationaal geaccepteerde kwantificeerbare 
kernindicatoren. De kernvragen luiden:

1. Wat is de stoornis?
Wij hanteren hierbij, omwille van de internationale vergelijkbaarheid van gegevens, 
zoveel mogelijk de diagnostische criteria van de DSM-IV-TR.1 Voor de leesbaarheid 
hebben wij de namen van de stoornissen in het Nederlands vertaald. 

2. Hoe vaak komt de stoornis voor en bij wie?
Hierbij maken wij gebruik van de uitkomsten van meestal grootschalige onder-
zoeken onder bevolkingsgroepen, zoals in Nederland de Nemesis-studie.2;3 
De belangrijkste kernindicatoren hier zijn:
•	 Jaarprevalentie: het aantal mensen dat het afgelopen jaar leed aan de stoornis
•	 Incidentie: het aantal mensen dat het afgelopen jaar voor het eerst leed aan de 

stoornis.

Voor beschrijving van zogenoemde risicofactoren kozen wij voor het dynamisch 
stress-kwetsbaarheidmodel, zoals in 2001 beschreven door Ormel, Neeleman en 
Wiersma.4 Uit dit model - dat eerder als basis diende voor de beschrijving van deter-
minanten in de Volksgezondheid Toekomst Verkenningen van het RIVM - zijn deze 
groepen van factoren af te leiden:
•	 Geslacht en leeftijd
•	 Individuele kwetsbaarheid
•	 Erfelijkheid
•	 Aanwezigheid van stoornissen bij de ouders
•	 Persoonlijkheidskenmerken
•	 Lichamelijke aandoeningen 
•	 Eerdere psychische stoornissen
•	 Uitval uit school of werk
•	 Omgevingsfactoren
•	 Sociaal-economische status (SES)
•	 Stressvolle werksituatie
•	 Gezinsomstandigheden
•	 Woonomgeving (verstedelijking)
•	 Sociaal-culturele factoren
•	 Sociale steun
•	 Oorlog/rampen
•	 Levensgebeurtenissen.
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Overigens kunnen veel risicofactoren in meer dan één categorie worden onder
gebracht. De indeling is slechts een hulpmiddel. 
 
3. Hoe verloopt de stoornis?
Het meeste onderzoek naar het beloop van stoornissen is gedaan onder mensen die 
al onder behandeling waren. Het beloop onder de algemene bevolking in Nederland 
is vaak nog onbekend, al komt daar door psychiatrisch epidemiologisch onderzoek 
als Nemesis wel enige verandering in. Wanneer Nederlandse cijfers ontbraken deden 
wij een beroep op uitkomsten van onderzoek elders uit West-Europa, uit Australië of 
Noord-Amerika. 

4. Komen er nog andere aandoeningen bij voor?
Het betreft hier de al eerder genoemde co-morbiditeit met andere psychische 
stoornissen of met lichamelijke aandoeningen. Co-morbiditeit is bij psychische 
stoornissen eerder regel dan uitzondering. 

5. Wat zijn de gevolgen?
Wij onderscheiden:
•	 Gevolgen voor de persoon zelf
•	 Sterfte en overlevingsduur
•	 Gevolgen voor de omgeving
•	 Maatschappelijke kosten.

De gevolgen voor de persoon worden zoveel mogelijk uitgedrukt in DALY: ‘disabi-
lity-adjusted life years’. DALY is een maat voor ziektelast. Een DALY is een gezond 
levensjaar dat door de ziekte verloren gaat. De kans op vroegtijdige sterfte wordt 
uitgedrukt in percentages en de maatschappelijke kosten in Nederland in euro’s per 
jaar.

6. Hoe ontstaat de stoornis?
Zoals zal blijken is er vaak niet één oorzaak. Wisselende risicofactoren - werken op 
elkaar in.
 
7. Kan de stoornis worden voorkomen?
Twee vragen staan hierbij centraal:
•	 Is het mogelijk de stoornis te voorkomen? Werken preventieve maatregelen in  

dit opzicht?
•	 Is het mogelijk de stoornis vroeg te herkennen en leidt dit tot effectievere behan-

deling dan bij late ontdekking?

Voor het kwantificeren van ‘werkzaamheid’ gebruiken wij de systematiek hieronder 
beschreven onder vraag 9 tot en met 11.
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8. Hoe kan de stoornis worden herkend?
Drie vragen zijn relevant:
•	 In hoeverre wordt deze stoornis bij mensen herkend?
•	 Leidt herkenning vervolgens ook tot de juiste diagnose?
•	 Wordt de ernst van de stoornis juist ingeschat?

9. tot en met 11. Behandeling van de stoornis
In het jaarboek wordt aandacht geschonken aan de werkzaamheid van interventies 
(behandeling, begeleiding, rehabilitatie). Samenvattende oordelen over werkzaam-
heid (of over risico’s, bijwerkingen enzovoort) berusten tegenwoordig vaak op de 
uitkomsten van zogeheten meta-analyses, waarin de gegevens uit afzonderlijke 
onderzoeken worden gebundeld met statistische methoden. 

Voor het aangeven van de bewijskracht gebruiken wij de volgende symbolen: 
*** 	= bewezen werkzaam
** 	 = redelijke aanwijzingen voor werkzaamheid
*	 = �enig bewijs voor werkzaamheid, maar het bewijs of het effect is niet al te sterk
Twee andere symbolen zijn: ? = bewijs ontbreekt; -= bewezen onwerkzaam.

Deze uitspraken over de bewijskracht van de werkzaamheid van interventies 
kunnen niet zonder meer worden vertaald naar behandeladviezen voor individuele 
patiënten. Bij de keuze van een bepaalde behandeling in de praktijk zijn - naast 
de bewezen werkzaamheid - ook de aard en ernst van de klachten, de aard van de 
behandelsetting, voorkeur van de cliënt, voorkeur van de hulpverlener en de werk-
zaamheid van eerdere behandelingen bij deze cliënt belangrijk. 

12. Waar kunnen mensen met deze stoornis voor hulp terecht?
In deze paragraaf bespreken wij welke hulp mensen met de specifieke stoornis in de 
praktijk ontvangen. Deze paragraaf is zowel voor beleidsmakers als voor patiënten 
en hun organisaties hoogst relevant. Helaas ontbreekt het vaak aan betrouwbare 
gegevens om tot een gefundeerd oordeel te kunnen komen. 

1.4	 De psychiatrische diagnose volgens de DSM-IV-TR

De hoofdstukindeling van het Jaarboek NMG is gebaseerd op de diagnostische 
categorieën en criteria zoals beschreven in de DSM-IV-TR,1 de nieuwste versie van 
het diagnostisch handboek van de American Psychiatric Association (APA). 

De DSM is gebaseerd op consensus van Amerikaanse psychiaters. Om de 5 à 10 jaar 
wordt tijdens een grote vergadering besloten of diagnoses worden gewijzigd, of 
verwijderd, of dat nieuwe diagnoses worden toegevoegd. Dat leidt dan weer tot een 
nieuwe versie van het handboek.
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De keuze voor dit classificatiesysteem als basis voor dit jaarboek lag voor de hand:
•	 De DSM wordt standaard gebruikt in internationaal psychiatrisch onderzoek.
•	 In de gespecialiseerde GGZ in Nederland wordt de DSM in de dagelijkse praktijk 

ook vrijwel standaard gebruikt voor het stellen van diagnoses.
•	 Een belangrijk nadeel is wel dat in de somatische gezondheidszorg en in de eerste 

lijn vooral wordt gewerkt met een ander diagnostisch systeem: de International 
Classification of Diseases (ICD-10) van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO).

De DSM is in eerste instantie ontworpen voor wetenschappelijk onderzoek en om 
de communicatie te vergemakkelijken.5 In het ontwerp van de DSM, die in 1980 voor 
het eerst gepubliceerd werd in de vorm zoals we die nu hanteren, zijn enkele keuzes 
gemaakt die voor het begrip van de tekst in het jaarboek van belang zijn.

Meerdere dimensies (assen)

De stoornissen worden onderverdeeld in meerdere dimensies, die in de DSM assen 
worden genoemd. Bij het stellen van de diagnose wordt per cliënt informatie verza-
meld op vijf assen: 5

•	 As I: klinische syndromen. Hierbij gaat het om omschreven symptomen die in een 
bepaalde ernst en duur aanwezig moeten zijn:

	 -	 schizofrenie en andere psychotische stoornissen
	 -	 stemmingsstoornissen
	 -	 angststoornissen
	 -	 somatoforme stoornissen
	 -	 nagebootste stoornissen
	 -	 dissociatieve stoornissen
	 -	 seksuele stoornissen en genderidentiteitstoornissen
	 -	 eetstoornissen
	 -	 slaapstoornissen
	 -	 stoornissen in de impulsbeheersing
	 -	 ADHD 

Het merendeel van de stoornissen die in eerdere edities van het jaarboek beschreven 
zijn behoren tot deze as. In deze editie wordt stilgestaan bij de sociale fobie en de 
dissociatieve identiteitsstoornis. Daarnaast worden twee kinder- en jeugdpsychiatri-
sche stoornissen beschreven: ODD en CD.

•	 As II: persoonlijkheidsstoornissen. Hierbij gaat het om stoornissen in de persoon-
lijkheid. DSM-IV kent tien specifiek persoonlijkheidsstoornissen, geclusterd in drie 
groepen: 
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	 Cluster A wordt genoemd het bizarre, vreemde, excentrieke cluster:
	 -	 parnoïde persoonlijkheidsstoornis
	 -	 schizoïde persoonlijkheidsstoornis
	 -	 schizotypische persoonlijkheidsstoornis
	 Cluster B wordt genoemd het dramatische, emotionele, impulsieve cluster:
	 -	 antisociale persoonlijkheidsstoornis
	 -	 borderline persoonlijkheidsstoornis
	 -	 theatrale persoonlijkheidsstoornis
	 -	 narcistische persoonlijkheidsstoornis
	 Cluster C wordt genoemd het angstige, vreesachtige cluster:
	 -	 ontwijkende persoonlijkheidsstoornis
	 -	 afhankelijke persoonlijkheidsstoornis
	 -	 obsessief-compulsieve persoonlijkheidsstoornis

In deze editie van het jaarboek wordt de afhankelijke persoonlijkheidsstoornis 
beschreven. In de vorige editie kwamen reeds de borderline persoonlijkheidsstoornis, 
cluster A en de antisociale persoonlijkheidsstoornis aan bod.

•	 As III: lichamelijke toestand. Hier worden lichamelijke ziekten, aandoeningen of 
handicaps beschreven die van belang kunnen zijn voor de psychische stoornis en 
de behandeling. Dit wordt ook beschreven in paragraaf 4 van ieder hoofdstuk.

•	 As IV: psychosociale problemen. Hier gaat het om negatieve levensgebeurte-
nissen, huisvestingsproblemen, economische problemen, studie- of werkpro-
blemen, problemen in gezin of familie. Deze komen aan de orde in paragraaf 2 
van ieder hoofdstuk.

•	 As V: globale beoordeling van het functioneren. Het functioneren op verschillende 
levensgebieden wordt globaal beoordeeld met één cijfer. 

De hoofdstukindeling van het jaarboek is gebaseerd op de eerste twee assen.  
De informatie die valt onder de overige assen wordt verspreid over de hoofdstukken 
beschreven.

1.5	 De persoonlijkheidsstoornissen op As-2

Sinds de publicatie van de DSM-III in 19806 zijn persoonlijkheidsstoornissen 
geplaatst op As II van het meer-assige psychiatrische classificatiesysteem. Vanaf 
deze datum dateert ook het wetenschappelijk onderzoek naar persoonlijkheids-
stoornissen zoals gedefinieerd in de DSM. 

Persoonlijkheidspathologie wordt in de opeenvolgende edities van de DSM 
omschreven als een aanhoudend patroon van innerlijke ervaringen dan wel gedrag, 
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dat opvallend afwijkt van de verwachtingen die een cultuur aan iemand stelt, 
beginnend in de adolescentie en vroege volwassenheid. Dit patroon is omvattend en 
inflexibel, stabiel over tijd en situaties, en leidt tot psychisch lijden en/of sociaal en 
interpersoonlijk disfunctioneren. 

Alleen wanneer persoonlijkheidstrekken star en onaangepast zijn en aanzienlijke 
beperkingen of subjectief lijden teweegbrengen, wordt gesproken van een 
persoonlijkheidsstoornis. Dit laatste is essentieel om het onderscheid tussen een 
persoonlijkheidsstoornis en normale persoonlijkheidskenmerken te kunnen maken. 
Iemand die achterdochtig is, bijvoorbeeld, zal in het algemeen gereserveerd en 
gesloten zijn in het contact met anderen. Pas wanneer de achterdocht zodanig over-
heersend is dat het een belemmerende invloed heeft op het functioneren in relaties 
(bijvoorbeeld door extreme jaloezie), werk, of andere terreinen van maatschappelijk 
functioneren, spreekt men van een persoonlijkheidsstoornis. 

Er zijn wel globale verschillen tussen As I en As II stoornissen, maar er zijn ook veel 
overeenkomsten. Daardoor is het onderscheid tussen As I en As II stoornissen niet 
altijd eenduidig. In de klinische praktijk is het verschil soms moeilijk te maken: 
•	� De persoonlijkheidsstoornissen zijn stoornissen die al in de kindertijd of adoles-

centie beginnen en relatief stabiel zijn over de tijd. As I stoornissen zijn overwe-
gend symptoomstoornissen, die periodes van herstel kennen, bijvoorbeeld onder 
invloed van een effectieve behandeling. Toch zijn er ook As I stoornissen met een 
relatief chronisch en stabiel verloop, bijvoorbeeld pervasieve ontwikkelingsstoor-
nissen en cognitieve stoornissen zoals dementie.7 

•	� Persoonlijkheidsstoornissen zijn over het algemeen moeilijker met goed resultaat 
te behandelen dan As I stoornissen, hoewel daar de laatste 10 jaar wel veran-
dering in aan het komen is. Steeds meer psychologische en medicamenteuze 
behandelmethoden blijken geschikt om persoonlijkheidspathologie effectief te 
verminderen. 

•	� Over het algemeen zoeken mensen met As I stoornissen veel vaker hulp dan 
mensen met As II stoornissen. Die laatste zijn immers chronisch en stabiel, en 
worden vaak als egosyntoon ervaren door de persoon. Maar ook hierop zijn 
uitzonderingen: de Borderline Persoonlijkheidsstoornis, bijvoorbeeld, gaat vaak 
gepaard met heftige stemmingsschommelingen, zelfbeschadigend gedrag en 
impulsieve handelingen, zodat een psychiatrische behandeling (inclusief klinische 
opnames) bij deze categorie persoonlijkheidsstoornissen juist wel weer vaak 
voorkomt. 

In de aanloop naar de herziening van de DSM-IV en de publicatie van de DSM-V, 
wordt er in de vakliteratuur fel gediscussieerd over alle problemen met de clas-
sificatie van persoonlijkheidsstoornissen.8 Aan de ene kant staan onderzoekers die 
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het huidige meer-assige systeem willen handhaven en door verdergaand empirisch 
en theoretisch onderzoek de indeling willen verfijnen.9 Andere auteurs bepleiten het 
verlaten van het categoriale systeem ten faveure van een dimensionele benadering.10 
Zij wijzen daarbij op de hoge mate van overlap tussen persoonlijkheidsstoornissen 
en een aantal As I stoornissen.8 

Het Jaarboek NMG presenteert de state-of-the-art, vandaar dat wij ons baseren op  
de huidige (categoriale) indeling in de DSM-IV-TR. Eventuele toekomstige wijzigingen 
in de benadering van de classificatie van persoonlijkheidsstoornissen zullen wij  
uiteraard in het jaarboek verwerken.

1.6	 De drie clusters persoonlijkheidsstoornissen

Tabel 1.2

De persoonlijkheidsstoornissen volgens de DSM-IV-TR1

Cluster A

Paranoïde persoonlijkheidsstoornis

Schizoïde persoonlijkheidsstoornis

Schizotypische persoonlijkheidsstoornis 

Cluster B

Theatrale persoonlijkheidsstoornis 

Narcistische persoonlijkheidsstoornis

Antisociale persoonlijkheidsstoornis

Borderline persoonlijkheidsstoornis

Cluster C

Ontwijkende persoonlijkheidsstoornis

Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis

Obsessief-compulsieve persoonlijkheidsstoornis 

Persoonlijkheidsstoornis Niet Anderszins Omschreven (NAO)

In de verschillende edities van de DSM zijn de aantallen persoonlijkheidsstoornissen 
verschillend en er zijn ook kleine veranderingen in de diagnostische criteria aange-
bracht; in de huidige editie komen 10 persoonlijkheidsstoornissen verdeeld over drie 
clusters voor en er is een restcategorie, de Persoonlijkheidsstoornis NAO (zie Tabel 1.2):



20

•	 De persoonlijkheidsstoornissen in Cluster A, ook wel het vreemde, excentrieke 
cluster genoemd, worden gekenmerkt door beperkingen in de sociale interactie 
met anderen in de vorm van onverschilligheid, sociale teruggetrokkenheid en/of 
achterdocht. Personen met deze stoornissen hebben soms vreemde zintuiglijke 
ervaringen en overtuigingen die voor anderen niet invoelbaar zijn. 

•	 Cluster B, het dramatische cluster, omvat persoonlijkheidsstoornissen die geka-
rakteriseerd worden door impulsiviteit in stemming en/of gedrag, egocentrisme 
en een neiging tot prikkelhonger. Bij de Antisociale persoonlijkheidsstoornis is 
sprake van een geschiedenis van grensoverschrijdend en delinquent gedrag. 

•	 Het gemeenschappelijke kenmerk van de persoonlijkheidsstoornissen uit het 
Cluster C is angst. Dit kan zich uiten in sociale angst (bij de ontwijkende persoon-
lijkheidsstoornis), in angst voor verlating en zelfstandigheid (bij de afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornis) en faalangst en perfectionisme (bij de obsessief-
compulsieve persoonlijkheidsstoornis). 

Hoewel de persoonlijkheidsstoornissen gedefinieerd zijn als aparte stoornissen 
met eigen criteria-sets is de overlap tussen de stoornissen onderling groot. Deze 
overlap wordt deels veroorzaakt door vergelijkbare criteria, deels wordt de overlap 
veroorzaakt door een min of meer reële overlap ten gevolge van een hoge mate 
van co-morbiditeit van de As II persoonlijkheidsstoornissen. Tachtig procent van 
alle mensen met tenminste één persoonlijkheidsstoornis voldoet gelijkertijd aan de 
criteria van een tweede persoonlijkheidsstoornis.9
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2	 Sociale Fobie

2.1	 Wat is sociale fobie?

Symptomen en diagnose

Iemand heeft een sociale fobie, ook wel sociale angststoornis genoemd, als de 
problematiek van de betrokkene voldoet aan de volgende criteria:1;2 
1.	� Er is een duidelijke en aanhoudende angst voor één of meer sociale situaties of 

situaties waarin men moet optreden en waarbij men blootgesteld wordt aan 
onbekenden of een mogelijk kritische beoordeling door anderen. De betrokkene 
is bang dat hij of zij zich op een manier zal gedragen (of angstverschijnselen zal 
tonen) die vernederend of beschamend is.

2.	� Bij blootstelling aan deze situaties treedt bijna altijd angst op, die zo hevig kan 
worden dat deze de vorm krijgt van een paniekaanval. 

3.	 Betrokkene is zich ervan bewust dat zijn of haar angst overdreven of onredelijk is.
4.	� De gevreesde sociale situaties of de situaties waarin men moet optreden worden 

vermeden of doorstaan met intense angst of ongemak. 
5.	� De klachten of symptomen zijn duidelijk van invloed op de dagelijkse routine,  

het beroepsmatig functioneren, sociale activiteiten of relaties met anderen.1;3  
Bij personen onder de achttien jaar is de duur van de symptomen ten minste  
zes maanden.

6.	� De sociale fobie mag niet het gevolg zijn van een lichamelijke aandoening of 
het gebruik van drugs of een geneesmiddel. Ook mogen de klachten niet toe te 
schrijven zijn aan een andere psychische stoornis.

7.	� Indien er sprake is van een lichamelijke aandoening of andere psychische 
stoornis, dan houdt de sociale angst daar geen verband mee.

De voornaamste angst van mensen met een sociale fobie is iets te doen waardoor 
zij kritiek van anderen uitlokken of zich belachelijk maken door zich op een bepaalde 
manier te gedragen of doordat zij zichtbaar last hebben van spanningsverschijn-
selen, zoals trillen of zweten. Deze mensen zijn bang om af te gaan tijdens een 
speech of een oninteressante partij te zijn in een gesprek. Iemand die snel bloost, 
kan vrezen dat iemand zijn emoties ‘aan zijn gezicht kan aflezen’ en hem als onzeker 
zal beoordelen. Uiteindelijk kan deze angst leiden tot het vermijden van allerlei 
sociale interacties of van prestaties die in het bijzijn van anderen moeten worden 
geleverd. Veel voorkomende situaties die worden vermeden zijn: spreken in het 
openbaar, deelnemen aan groepen, op visite gaan, een gesprek aangaan en voor 
zichzelf opkomen. Als deze situaties niet te vermijden zijn, worden zij doorstaan met 
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intense angst. Vaak wordt dan gebruik gemaakt van subtielere vermijdingsvormen, 
ook wel ‘veiligheidsgedrag’ genoemd. De betrokkene gedraagt zich bijvoorbeeld 
op een feestje zo onopvallend mogelijk of verbergt het blozen met een dikke laag 
make-up. Anticiperend op sociale situaties kunnen mensen met sociale fobie erg 
gespannen zijn en slecht slapen.4;5 

Mensen met een sociale fobie vormen geen homogene groep. Zij kunnen aanzienlijk 
verschillen wat betreft de omvang van hun vermijdingspatroon, maar ook wat 
betreft de aard van de situaties die zij vermijden, achterliggende denkpatronen en de 
ontwikkeling van sociale vaardigheden. Speciale aandacht verdienen hierbij mensen 
met sociale fobie die bang zijn om in gezelschap te blozen, trillen of zweten. Zij zijn 
bang dat deze lichamelijke symptomen hun gespannenheid verraden, waardoor zij in 
een vicieuze cirkel terechtkomen en de angst steeds verder toeneemt.4;6;7 

Subypen

Er zijn twee typen sociale fobie: 

1)	 Specifieke sociale fobie: mensen hebben dan angst voor één specifieke situatie 
zoals spreken in het openbaar; 

2)	 Gegeneraliseerde sociale fobie: mensen hebben angst voor een groot aantal 
sociale situaties. 

Het merendeel van de mensen behoort tot het tweede type (gegeneraliseerde  
sociale fobie). Ongeveer 90 procent van de sociale fobici is bang voor ten minste twee 
verschillende situaties en 45 procent voor minimaal drie verschillende situaties.67 

Onderscheid met andere stoornissen

Sociale fobie versus agorafobie
De symptomen van sociale fobie en agorafobie stemmen deels overeen. Bij beide 
stoornissen ervaren mensen angstreacties en vermijden zij bepaalde sociale situaties, 
bijvoorbeeld boodschappen doen. De reden hiervoor verschilt echter. Mensen met 
agorafobie vermijden situaties omdat zij bang zijn een paniekaanval te krijgen of de 
controle te verliezen in een situatie waarin zij moeilijk kunnen ontsnappen. Mensen 
met een sociale fobie vermijden situaties om andere redenen, bijvoorbeeld omdat 
zij bang zijn door anderen negatief beoordeeld te worden of omdat zij bang zijn 
angstverschijnselen te tonen, zoals blozen, trillen en zweten.8
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Sociale fobie versus paniekstoornis
Mensen met een sociale fobie kunnen zó angstig zijn, dat zij een paniekaanval krijgen. 
Sociale fobie wordt daarom wel eens verward met de paniekstoornis. Bij de paniek-
stoornis zijn er echter altijd paniekaanvallen geweest die geheel onverwacht optraden, 
terwijl bij de sociale fobie paniekaanvallen alleen optreden in sociale situaties of bij de 
gedachte aan een naderende sociale situatie.8 Mensen met een sociale fobie maken 
zich voornamelijk voortdurende zorgen over de verschijnselen van een paniekaanval 
die zichtbaar zijn voor anderen of die hun sociaal functioneren belemmeren, terwijl 
de angst bij mensen met een paniekstoornis en agorafobie zich richt op tekenen van 
bijvoorbeeld een naderend hartinfarct, doodgaan, gek worden of hulpeloos alleen zijn.

Sociale fobie versus schizoïde persoonlijkheidsstoornis 
Bij beide stoornissen zoeken mensen zo min mogelijk sociale situaties op. De reden 
ervan verschilt. Mensen met een schizoïde persoonlijkheidsstoornis hebben door-
gaans geen behoefte aan sociaal contact, terwijl mensen met een sociale fobie een 
geïsoleerd bestaan meestal juist als problematisch ervaren.

Sociale fobie versus de ontwijkende persoonlijkheidsstoornis
Sociale fobie is moeilijk te onderscheiden van de ontwijkende persoonlijkheids-
stoornis. Mensen met sociale fobie, en ook degenen met gegeneraliseerde sociale 
fobie, hebben doorgaans minder ernstige symptomen dan personen met een ontwij-
kende persoonlijkheidsstoornis.9 Ze zijn sociaal vaardiger en minder sociaal geremd. 
Beide groepen onderscheiden zich nauwelijks in de aard van hun symptomen.10 Twee 
verschillen zijn er: mensen met een ontwijkende persoonlijkheidsstoornis hebben 
geen paniekaanvallen en ontwijken alléén sociale situaties als er een risico is voor 
afwijzing of kritiek.11 Mensen met een sociale fobie daarentegen kennen wel paniek-
aanvallen en ontwijken om meerdere redenen sociale situaties. 
	 Beide definities vertonen in de DSM-IV een grote overlap, zodat veel mensen met 
een gegeneraliseerde sociale fobie ook voldoen aan de criteria voor de ontwijkende 
persoonlijkheidsstoornis. Mensen met én een sociale fobie én een ontwijkende 
persoonlijkheidsstoornis hebben ernstigere klachten en doen het slechter bij behande-
ling dan mensen met een sociale fobie zonder ontwijkende persoonlijkheidsstoornis.12 

Sociale fobie versus stoornis in de lichaamsbeleving
Mensen met een stoornis in de lichaamsbeleving zijn zeer ontevreden over een 
bepaald lichaamsdeel, dat objectief weinig opvallend is. Hun sterke ontevredenheid 
over dit lichaamsdeel beheerst hun gedachten. Zij voelen zich vooral in sociale situ-
aties ongemakkelijk en vermijden die daarom. Zij vermijden de gevreesde situaties 
omdat zij bang zijn door anderen negatief beoordeeld te worden vanwege dat 
lichaamsdeel, niet vanwege iets anders en ook niet omdat zij bang zijn om angstver-
schijnselen te tonen. Hierin onderscheiden zij zich van mensen met een sociale fobie.



26

Sociale fobie versus verlegenheid
Sociale fobie wordt soms verward met een ernstige vorm van verlegenheid. Verlegen 
mensen kennen eveneens sociale angsten. Belangrijk verschil is dat hun angsten een 
minder grote invloed hebben op hun functioneren en deze in een minder uitgebreid 
vermijdingspatroon resulteren.4;8 

2.2	 Hoe vaak komt sociale fobie voor en bij wie?

Aantal

•	� Sociale fobie komt redelijk vaak voor. Ongeveer 8 procent van de Nederlandse 
bevolking in de leeftijd van 18 tot 65 jaar heeft ooit in het leven een sociale fobie 
gehad (lifetime prevalentie). In het afgelopen jaar was dat bij 5 procent het geval 
( jaarprevalentie).13;14 Nederlandse cijfers zijn lager dan Amerikaanse cijfers. Uit 
Amerikaans onderzoek blijkt dat ongeveer 12 tot 13 procent van de volwassen 
bevolking ooit in het leven, en 7 tot 8 procent in het afgelopen jaar leed aan 
sociale fobie.15;16 Waarom deze percentages verschillen is niet bekend. In ander 
onderzoek in westerse landen heeft 7 tot 13 procent ooit in het leven een sociale 
fobie gehad.17  

•	 �Van de mensen die het afgelopen jaar een sociale fobie hadden, had tweederde 
een matige tot ernstige variant van deze stoornis en eenderde milde symptomen.16

•	� Jaarlijks krijgt één procent van de volwassen Nederlandse bevolking voor het 
eerst in het leven een sociale fobie.18;19 Dit is twee keer hoger dan wat in Ameri-
kaans onderzoek gevonden wordt.20 Het is niet duidelijk waarom deze cijfers 
verschillen. 

Demografie

Sociale fobie komt anderhalf keer vaker voor bij vrouwen.14;21 Er is geen duidelijke 
relatie met leeftijd.22 De stoornis komt even vaak voor onder volwassenen als 
adolescenten, zo blijkt uit Nederlands onderzoek.23 Jongere kinderen hebben er wel 
beduidend minder last van.24;25 

•	� Opleiding. Onder laag opgeleide mensen komt sociale fobie drie keer vaker voor 
dan onder hoog opgeleiden.17;20;31;32 

•	� Werk. Werklozen hebben ongeveer twee keer meer kans op een sociale fobie dan 
mensen met een baan of huisvrouwen/-mannen.17;31;32 

•	� Leefsituatie. Alleenstaanden hebben twee keer meer kans op een sociale fobie 
dan gehuwden of samenwonenden.17;31-33  Sociale fobie wordt vaak in verband 
gebracht met een gebrek aan sociale steun.17;32 Het is evenwel niet duidelijk of 
het hebben van een sociale fobie een gebrek aan sociale steun in de hand werkt, 
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of omgekeerd dat een tekort aan sociale steun een sociale fobie veroorzaakt.
•	 Urbanisatiegraad. Er is geen relatie met urbanisatiegraad.22 

Of bovengenoemde sociaaldemografische factoren een sociale fobie veroorzaken 
of dat deze factoren juist een gevolg zijn van het hebben van een sociale fobie is 
niet duidelijk.29 Het kan zijn dat mensen met een sociale fobie moeilijker een relatie 
in stand kunnen houden en dus vaker alleenstaand zijn. Maar ook kan een relatie 
beschermend werken tegen het (opnieuw) optreden van een sociale fobie.

Individuele kwetsbaarheid

Of iemand een sociale fobie ontwikkelt is voor een klein deel erfelijk bepaald en voor 
het overgrote deel het gevolg van omgevingsfactoren. 
•	� Erfelijke factoren zijn mede van invloed op het ontstaan van sociale fobie. Uit 

onderzoek blijkt dat sociale fobie vaker in bepaalde families voorkomt.26 Wanneer 
een tweelingzus sociale fobie heeft, dan heeft de ander (van een een-eiige tweeling) 
24 procent kans op deze stoornis. Bij twee-eiige tweelingen is deze kans   
15 procent.27  Een recentere studie bij een-eiige en twee-eiige mannen laat zien 
dat de gevoeligheid voor sociale fobie voor 18 procent erfelijk bepaald is.28

Omgevingsinvloeden

De gevoeligheid voor sociale fobie is voor 5 procent toe te schrijven aan gedeelde 
omgevingsfactoren - zoals de opvoedingsstijl van de ouder - en voor 77 procent aan 
unieke omgevingsfactoren, zoals levensgebeurtenissen.27;28 

a)	 ouders
•	� De opvoedingsstijl van de ouders heeft invloed. De kans om op jonge leeftijd een 

sociale fobie te ontwikkelen wordt vergroot als ouders een opvoedingsstijl hebben 
die zich kenmerkt door een combinatie van afwijzing en overbescherming.29

•	 �Ook de psychiatrische voorgeschiedenis van ouders kan een rol spelen. Als ouders 
een psychiatrische voorgeschiedenis hebben, dan hebben hun volwassen kinderen 
een verhoogde kans om een sociale fobie te ontwikkelen: bijna 8 procent van deze 
kinderen rapporteerde in het afgelopen jaar een sociale fobie tegenover  
3,5 procent van de kinderen van ouders zonder psychiatrische voorgeschiedenis.22 

•	� Er zijn aanwijzingen dat herhaaldelijke verbale agressie tussen ouders in de 
vroege kindertijd van invloed is op het ontstaan van sociale fobie.18 Kinderen die 
zich identificeren met een ouder die met regelmaat wordt bekritiseerd, kunnen 
later in een werksituatie of in hun privé leven het gevoel krijgen ook constant 
door anderen bekritiseerd te worden. 



28

b)	 Traumatische ervaring
•	� Seksueel geweld door bekenden in de vroege kindertijd kan ook het ontstaan 

van een sociale fobie in de hand werken.30 Uit Amerikaans onderzoek blijkt dat 
vrouwen die voor hun twaalfde levensjaar seksueel waren misbruikt door een 
familielid drie keer meer kans hadden om een sociale fobie te ontwikkelen dan 
vrouwen die niet seksueel waren misbruikt. Andere negatieve levensgebeur-
tenissen (zoals lichamelijke mishandeling, bedreiging, overlijden van één van 
de ouders, scheiding door de ouders voor het zestiende levensjaar) hingen niet 
samen met het ontwikkelen van een sociale fobie.

c)	 Coping en temperament
•	� Hoe de persoon omgaat met normale angstgevoelens of vernederende gebeur-

tenissen is van belang. Bij kinderen kunnen normale angstgevoelens worden 
versterkt door de sociale eisen in de (pre-) puberteit en uiteindelijk leiden tot 
sociale fobie.25 Vernederende sociale gebeurtenissen en een minder adequate 
reactie daarop kunnen ook een sociale fobie in de hand werken.34

•	� Kinderen met een geremd temperament hebben een verhoogde kans op sociale 
fobie.25;35-37 Deze kinderen kunnen worden omschreven als angstig en geremd in 
nieuwe situaties.

2.3	 Hoe verloopt sociale fobie? 

•	� Sociale fobie openbaart zich bij mannen gemiddeld op 19-jarige leeftijd en  
bij vrouwen rond 20 jaar, zo blijkt uit Nederlands onderzoek.38 In buitenlands 
onderzoek onder volwassenen wordt dit ook gevonden, of zijn mensen nog  
iets jonger.20;39;40 

•	� In ander Nederlands onderzoek werd een jongere aanvangsleeftijd (12 jaar) 
gevonden.25 

•	� Gegeneraliseerde sociale fobie openbaart zich op jongere leeftijd dan een 
specifieke sociale fobie.41 Uit Duits onderzoek onder adolescenten en jong 
volwassenen blijkt dat een gegeneraliseerde sociale fobie zich gemiddeld twee-
ëneenhalf jaar eerder openbaart dan een specifieke sociale fobie (11,5 jaar versus 
14 jaar bij mannen; 12,5 jaar versus 15 jaar bij vrouwen). 

•	� Sociale fobie duurt meestal tientallen jaren: de helft van de mensen met een 
sociale fobie heeft het langer dan 25 jaar.42 Wel kan de ernst van de klachten 
variëren over tijd. 
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Factoren die het verloop bepalen

De klachten van sociale fobie zijn hardnekkiger als iemand:42

•	 Op zeer jonge leeftijd sociale angst kreeg
•	 Angst voelt in meerdere sociale situaties
•	 Als kind in een grote stad woonde
•	 Als kind mishandeld werd
•	 Daarnaast ook andere psychische stoornissen heeft.

Het herstel duurt langer als patiënten die in behandeling zijn (geweest) meer beper-
kingen in het functioneren ervaren, zij bijkomende ziekten hebben, en zij eerder een 
suïcide poging hebben ondernomen.43;44

Verder zouden irrationele gedachten een sociale fobie in stand houden.45 Dit 
mechanisme werkt als volgt. Mensen met een sociale fobie zouden de kwaliteit van 
hun functioneren onderschatten (‘ik ben niet interessant’) en de consequenties van 
wat hun gedrag bij anderen teweeg kan brengen overschatten (‘als ik …, dan word 
ik afgewezen’). Bovendien hebben zij last van een negatief zelfbeeld dat met name 
in het sociale verkeer opspeelt. Deze irrationele gedachten kunnen niet gemakkelijk 
veranderd worden. Er is sprake van een diepgewortelde overtuiging leidend tot 
selectieve informatieverwerking, een verhoogd zelfbewustzijn en vermijding.4;45  
De psychologische interventies die uitgaan van dit gedachtegoed leggen daarom 
meer of minder nadruk op (zie verder paragraaf 2.11):
•	� Het onderzoeken van de houdbaarheid van irrationele gedachten (cognitieve 

therapie);
•	� Het verminderen van het zelfbewustzijn door de aandacht naar buiten te richten 

(taakconcentratie training); 
•	� Het verminderen van vermijding door zich bloot te stellen aan de angstige 

situatie (exposure in vivo). 

2.4 	 Komen er bij sociale fobie nog andere aandoeningen voor?

Psychische stoornissen

Psychische stoornissen - zoals stemmingsstoornissen en andere angststoornissen - 
komen vaak voor.16;30;46;47 Mensen met sociale fobie hebben meer kans op stemmings
stoornissen en andere angststoornissen dan op verslavingsproblemen.46-48

Stemmingsstoornissen
Mensen met sociale fobie hebben acht keer meer kans op depressie en twaalf keer 
meer kans op dysthymie dan iemand zonder sociale fobie.46;47 Sociale fobie gaat 
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vaak vooraf aan een stemmingsstoornis.9;38;39;49  Van de mensen die ooit in hun leven 
aan de criteria voldeden van zowel sociale fobie als een stemmingsstoornis, trad bij 
ruim de helft als eerste sociale fobie op. Slechts een kwart (22 procent) kreeg beide 
stoornissen gelijktijdig of vlak na elkaar.38 

Angststoornissen
Mensen met sociale fobie hebben ook vaker andere angststoornissen, zoals een 
paniekstoornis (een vijftien keer zo grote kans) of agorafobie (een veertien keer zo 
grote kans).46;47

Alcoholverslaving
Mensen met een sociale fobie hebben twee keer meer kans op een alcoholverslaving 
dan mensen zonder sociale fobie.46 Een alcoholstoornis ontwikkelt zich vaak na de 
sociale fobie.9;50 Mogelijk wordt alcohol gebruikt als ‘zelfmedicatie’ tegen angsten 
of om contact met anderen te vergemakkelijken. Een recente studie laat zien dat 
mensen met sociale fobie die geconfronteerd worden met een voor hen sociaal 
angstige situatie, bijvoorbeeld het houden van een speech, baat hebben  
bij het drinken van alcohol omdat de angst om te presteren tijdelijk afneemt.51  
Een probleem daarbij is dat alcohol na langdurig, veelvuldig gebruik juist een 
toename van angst veroorzaakt en het daardoor de sociale fobie verergert. 

Lichamelijke aandoeningen

Of mensen met een sociale fobie vaker lichamelijke ziekten hebben, is niet duidelijk. 
In de internationale literatuur wordt geen duidelijke relatie gevonden. 

2.5	 Wat zijn de gevolgen van sociale fobie?

Kwaliteit van leven en levensverwachting 

Algemeen
•	� Mensen met sociale fobie functioneren gemiddeld slechter dan mensen zonder 

stoornis.52 Vooral de ervaren gezondheid en vitaliteit zijn bij mensen met sociale 
fobie minder goed. Recent Europees onderzoek laat zien dat mensen met sociale 
fobie nagenoeg evenveel beperkingen in het dagelijkse functioneren (zoals 
bijvoorbeeld het aantal dagen dat minder zorgvuldig werk is afgeleverd of is 
verzuimd, en problemen met het onderhouden en aangaan van nieuwe vriend-
schappen) rapporteren als mensen met een stemmingsstoornis.53 Zij hebben 
verder minder sociale vaardigheden en zelfvertrouwen.34 Doordat zij sociale 
interacties vermijden, is de kans groot dat kinderen met sociale fobie minder 
kans hebben om sociaal gedrag aan te leren waardoor zij ook op oudere leeftijd 
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sociaal geïsoleerd blijven. Schoolgaande kinderen met sociale fobie hebben een 
verhoogde kans op stagnatie van de schoolcarrière en vroegtijdige uitval van 
school.25;54

•	� Sociale fobie lijkt geen belangrijke doodsoorzaak te zijn.35 Mensen met een 
sociale fobie hebben niet meer kans om een zelfmoordpoging te ondernemen. 
Wel hebben zij twee tot drie keer meer kans om gedachten over zelfmoord te 
ontwikkelen, vergeleken met mensen zonder sociale fobie. Dit onderscheid kan 
niet toegeschreven worden aan sociaaldemografische kenmerken of andere 
psychische stoornissen.55 

Specifieke sociale fobie versus gegeneraliseerde sociale fobie
Mensen met een specifieke sociale fobie ervaren minder beperkingen in hun functi-
oneren dan mensen met een gegeneraliseerde sociale fobie.56-58 Mensen die uitslui-
tend angst hebben voor bijvoorbeeld spreken in het openbaar functioneren beter 
dan mensen die zich in meerdere sociale situaties angstig voelen.48;56 Zij ervaren 
minder beperkingen in het dagelijkse leven, zoeken minder vaak hulp voor de sociale 
angst en zij hebben minder last van bijkomende psychische stoornissen.56 

Maatschappelijke kosten

•	� Naar schatting 5,6 procent van de kosten van de Nederlandse gezondheidszorg 
wordt uitgegeven aan psychische stoornissen (zoals schizofrenie, depressie, 
angststoornissen en verslavingsproblematiek).59 Slechts een klein deel van dit 
bedrag wordt uitgegeven aan sociale fobie, omdat mensen met sociale fobie 
meestal geen hulp zoeken (zie paragraaf 2.7).60

•	� Er zijn tot op heden nauwelijks studies uitgevoerd die de totale kosten voor 
sociale fobie hebben berekend. Ondanks het feit dat slechts een minderheid van 
de mensen met sociale fobie professionele zorg ontvangt, zijn de maatschappe-
lijke kosten van sociale fobie waarschijnlijk aanzienlijk. Sociale fobie gaat immers 
gepaard met een verhoogde kans op werkloosheid, arbeidsongeschiktheid, 
ziekteverzuim, een verminderd functioneren op het werk, en medicatiegebruik.29 

•	� Naar schatting 7,9 procent van de ziektelast in Nederland in 2003, uitgedrukt in 
Disability Adjusted Life Years (DALY’s), kan worden toegeschreven aan angststoor-
nissen. Deze ziektelast wordt vooral veroorzaakt door een verminderde kwaliteit 
van leven en niet door vroegtijdige sterfte. Niet bekend is hoeveel DALY’s een 
gevolg zijn van sociale fobie.61 

2.6	 Hoe ontstaat sociale fobie?

Het is niet mogelijk om te voorspellen wie wel of niet sociale fobie zal ontwikkelen. 
Er is niet één oorzaak aan te wijzen. Er zijn weliswaar verschillende risicofactoren  
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(zie paragraaf 2.2), maar ieder op zich zijn deze niet voldoende om het ontstaan van 
deze stoornis te verklaren. 

2.7	 Kan sociale fobie worden voorkomen?

Preventie 

Er bestaan op dit moment nog geen preventieve interventies die het ontstaan van 
sociale fobie kunnen voorkómen. Vroegtijdige behandeling lijkt wel effectief om een 
chronisch beloop van de stoornis te voorkomen. 

Vroege herkenning 

Sociale fobie wordt niet altijd tijdig herkend door de huisarts, vooral als de persoon 
een bijkomende psychische stoornis heeft.35;62 Dat komt omdat mensen met sociale 
fobie doorgaans terughoudend zijn in het etaleren van hun angst. Zij schamen zich 
voor hun angst. Bovendien erkennen zij vaak niet dat ze een probleem hebben. 
Patiënten met sociale fobie presenteren zich dan ook vaak met andere problemen, 
meestal lichamelijke klachten. Vooral de huisarts zal dus moeite moeten doen om 
de vraag van de patiënt met sociale fobie boven tafel te krijgen, omdat hij of zij er 
doorgaans zelf niet mee komt.

Een sociale fobie wordt ook niet altijd tijdig herkend door hulpverleners werkzaam in 
de geestelijke gezondheidszorg (GGZ). Belangrijke redenen zijn: 
•	� Mensen met sociale fobie zoeken niet vaak en tijdig hulp, en als ze hulp zoeken is 

het vaak voor bijkomende psychische stoornissen.58 Vijftig procent van de mensen 
met sociale fobie heeft ooit met een hulpverlener, werkzaam in de eerstelijn,  
GGZ of het alternatieve circuit, over hun ziekte gesproken.63 Een aanzienlijk 
geringer percentage sprak over hun angsten met een GGZ-hulpverlener. Slechts  
3 procent zocht binnen één jaar hulp nadat de eerste symptomen zich voordeden. 
De rest wachtte ongeveer zestien jaar (mediane wachttijd). Een verklaring zou 
kunnen zijn dat mensen met sociale fobie zich slecht op hun gemak voelen bij 
een GGZ-behandeling (denk aan wachtruimtes, groepstherapie, praten over eigen 
gevoelens en gedachten).63

•	� Veel mensen met sociale fobie hebben bijkomende psychische stoornissen (zie 
paragraaf 2.4), waardoor de sociale fobie niet altijd tijdig door de hulpverlener 
wordt herkend. 

Zelfs als de huisarts of hulpverlener werkzaam in de GGZ sociale fobie constateert, 
dan nog krijgt de patiënt vaak niet de behandeling die volgens de huidige richtlijnen 
geboden zou moeten worden.11;64;65 Uit recent Amerikaans onderzoek blijkt dat 



33

56 procent van de mensen met sociale fobie die in het afgelopen jaar hulp heeft 
gezocht in de GGZ op zijn minst minimale adequate zorg heeft ontvangen. Bijna de 
helft kreeg dus niet de behandeling die volgens de huidige richtlijnen tenminste 
geboden zou moeten worden. In de eerstelijn lag dit percentage (nog) lager:  
39 procent van de mensen met sociale fobie die in het afgelopen jaar hulp zocht in 
de eerstelijn, ontving adequate zorg.64 Dergelijke percentages lijken niet uniek voor 
Amerika, zo blijkt uit ander onderzoek in westerse landen.66 

2.8	 Hoe wordt sociale fobie vastgesteld?

Een vermoeden van sociale fobie wordt getoetst door de klachten uit te vragen en 
te classificeren volgens een diagnostisch systeem, bijvoorbeeld de DSM-IV. In deze 
fase vindt ook de differentiële diagnostiek plaats en worden bijkomende stoornissen 
nagevraagd. Wanneer de diagnose eenmaal is gesteld, kan vervolgens worden 
gekeken naar de ernst en het beloop van de stoornis. 

Classificatie volgens diagnostisch systeem 

Op basis van een kort gestructureerd diagnostisch gesprek, waarin de belangrijkste 
klachten en het beloop worden nagevraagd, kan een diagnose worden gesteld. Als 
hulpmiddel zijn (semi-)gestructureerde interviews ontwikkeld. De volgende diagnos-
tische instrumenten zijn in het Nederlands beschikbaar en op kwaliteit getoetst:67;68 
•	� De Diagnostic Interview Schedule (DIS) is een sterk gestructureerd interview, 

bedoeld voor gebruik door zowel clinici als getrainde leken. De meest recente 
versie bestaat uit bijna 500 vragen. Alle items worden gescoord op klinische 
relevantie en mogelijke etiologie. De afname kost erg veel tijd, mede daarom is 
de DIS vooral geschikt voor onderzoeksdoeleinden.

•	� De Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) is een semi-gestructureerd 
klinisch interview voor de precieze classificatie van de belangrijkste psychische 
stoornissen. Nadeel van de SCID is de lange afnameduur: 60 tot 90 minuten. 
In de dagelijkse praktijk wordt de SCID daarom alleen toegepast in bijzondere 
situaties in de gespecialiseerde GGZ en bij wetenschappelijk onderzoek. 

•	� De Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS) is een semi-gestructureerd klinisch 
interview, dat in eerste instantie is ontwikkeld voor de diagnostiek van angst-
stoornissen volgens DSM-criteria. De ADIS heeft naast specifieke vragen over de 
verschillende angststoornissen, ook onderdelen waarbij depressieve klachten, 
somatoforme stoornissen, psychotische verschijnselen en middelengebruik 
worden uitgevraagd. Het interview kan globaal in één uur worden afgenomen; 
bij elke stoornis wordt alleen doorgevraagd als daartoe na de eerste open vragen 
aanleiding blijkt te zijn. De ADIS is goed te gebruiken wanneer men op klinische 
gronden al meent dat er waarschijnlijk van een angststoornis sprake is.
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•	� De Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) is een beknopt semi-
gestructureerd klinisch interview voor de classificatie van de belangrijkste As I 
psychische stoornissen volgens de DSM-IV en de ICD-10. De MINI kan in ongeveer 
15 tot 30 minuten worden afgenomen. De uitkomsten zijn iets globaler dan van 
de SCID. 

•	 �De Composite International Diagnostic Interview (CIDI) is een gestructureerd inter-
view, bedoeld voor het classificeren van psychische stoornissen. De afnameduur 
bedraagt ongeveer 75 minuten. De CIDI kan worden afgenomen door getrainde 
leken die geen clinici zijn en wordt daarom vooral toegepast in bevolkingsstudies, 
zoals NEMESIS.

•	� De Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) is een semi-
gestructureerd klinisch interview, bedoeld voor het onderzoeken, meten en classi-
ficeren van psychopathologie en gedrag dat geassocieerd wordt met belangrijke 
psychische stoornissen op volwassen leeftijd. Het kan gebruikt worden in de 
klinische praktijk, is geschikt voor onderzoeksdoeleinden en is ontwikkeld door de 
WHO (World Health Organization). 

Bij drie van bovenbeschreven diagnostische instrumenten is een klinisch oordeel 
nodig voor het identificeren en classificeren van de symptomen. Op het gebied van 
psychotische stoornissen en bipolaire stoornissen zijn de validiteit en betrouwbaar-
heid van de SCID beter dan de CIDI. Op het gebied van angststoornissen ontlopen ze 
elkaar niet veel.15;20 De interviewlijsten mogen uitsluitend worden afgenomen door 
mensen die een specifieke training hebben gevolgd en/of klinische ervaring hebben 
in de psychiatrie. 

Naast deze diagnostische instrumenten zijn er ook vragenlijsten die de ernst van 
de symptomen in kaart brengen. Een veel gebruikt instrument is de Liebowitz Social 
Anxiety Scale (LSAS). De LSAS omvat elf vragen over sociale interacties en dertien 
vragen over situaties waarin men moet presteren. Alle vragen worden gescoord 
op de mate van angst die situaties oproepen als de mate waarin situaties worden 
vermeden. De psychometrische eigenschappen van dit instrument zijn goed in 
Angelsaksische landen. De Nederlandstalige versie is nog niet op kwaliteit getoetst. 
Hoewel de LSAS bedoeld is als beoordelaarlijst, blijkt er geen verschil tussen de 
door patiënten en behandelaars ingevulde scores. Het afnemen en invullen van 
deze vragenlijst duurt ongeveer tien minuten. Naast het bepalen van de ernst van 
de sociale fobie is de LSAS ook geschikt om het beloop van de stoornis te volgen.69 
Andere voorbeelden zijn de Schaal voor Interpersoonlijk Gedrag (SIG) en de Inventa-
risatielijst omgaan met anderen (IOA). Beide instrumenten bevatten angstschalen 
die gevalideerd zijn voor Nederland. Meer voorbeelden van instrumenten die de 
ernst van sociale fobie meten, zijn te vinden op de website van het Tijdschrift voor 
Psychiatrie.69
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Classificatie volgens diagnostisch systeem bij jeugdigen

Meetinstrumenten die zijn ontwikkeld voor gebruik bij volwassenen kunnen niet 
zomaar worden afgenomen bij kinderen en jeugdigen. Meetinstrumenten die een 
breed scala aan psychopathologie bij jeugdigen meten zijn bijvoorbeeld de Diag-
nostic Interview Schedule for Children (DISC) en de Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia for School Aged Children (K-SADS).69 

Voor de diagnostiek van angststoornissen bij jeugdigen verdient het aanbeveling 
om de Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV/Child version (ADIS-C) af te 
nemen. Het interview is geschikt voor kinderen vanaf 7 jaar en duurt maximaal  
90 minuten. Het kan zowel bij ouders als kinderen worden afgenomen. Uiteindelijk 
beslist de interviewer over de aan- of afwezigheid van een stoornis, dus klinische 
ervaring is vereist.69

Twee vragenlijsten kunnen informatie geven over specifieke angststoornissen  
bij kinderen: 
•	� De Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS). Dit is een zelfinvulvragenlijst voor 

kinderen vanaf 7 jaar. Naast een totaalscore levert de lijst scores op zes 
subschalen: separatieangst, sociale fobie, gegeneraliseerde angst, paniek/agora-
fobie, obsessief compulsieve stoornis en angst voor lichamelijke verwonding.  
De eerste vijf subschalen representeren elk een angststoornis die ook gediagnosti-
ceerd kan worden met behulp van de DSM-IV. De afname is ongeveer 15 minuten.

•	� De Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED). Dit is een 
zelfinvulvragenlijst voor kinderen in de leeftijd van 8 tot 18 jaar. De lijst gaat in 
op symptomen van een gegeneraliseerde angststoornis, separatieangst-stoornis, 
paniekstoornis, sociale fobie en schoolfobie, en is ook geschikt om behandelings-
effecten bij kinderen met angststoornissen in kaart te brengen. [www.kenniscen-
trum-kjp.nl] De afname is ongeveer 15 minuten.

2.9	 Is sociale fobie behandelbaar? Een samenvatting

De symptomen van sociale fobie zijn te behandelen met medicijnen en/of cognitieve 
gedragstherapie. Onderstaande samenvatting is gebaseerd op de multidisciplinaire 
richtlijn angststoornissen, die is geschreven onder auspiciën van de Landelijke Stuur-
groep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, en op recent onderzoek.67

Medicatie

Selectieve serotonine heropnameremmers (SSRI’s), klassieke mono-amino-oxidase
remmers (MAOI’s), benzodiazepinen en bètablokkers zijn bewezen werkzaam. 
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Aangetekend moet wel worden dat in veel onderzoek naar de werkzaamheid van 
medicatie niet gecorrigeerd is voor placebo effecten, waardoor het werkelijke effect 
mogelijk wat zwakker is. Vergelijkend onderzoek naar de relatieve effectiviteit van 
deze geneesmiddelengroepen ontbreekt nagenoeg. Op basis van bijwerkingen, 
veiligheid en lange termijn effecten wordt bij mensen met gegeneraliseerde sociale 
fobie de voorkeur gegeven aan SSRI’s. Bij mensen met specifieke sociale fobie zijn 
bètablokkers eerste keus behandeloptie. 
	 De bewezen werkzaamheid van deze vier geneesmiddelengroepen is hoofd-
zakelijk aangetoond bij mensen met gegeneraliseerde sociale fobie. Veel minder 
onderzoek is verricht naar de effectiviteit van deze geneesmiddelen bij mensen met 
specifieke sociale fobie, bijvoorbeeld mensen met alleen spreekangst. 

Psychologische interventies

Exposure in vivo, cognitieve therapie en sociale vaardigheidstraining zijn bewezen 
werkzaam. Taakconcentratietraining is een veelbelovende nieuwe behandelings-
methode, waarvoor eerste bewijzen van werkzaamheid zichtbaar worden. Deze 
cognitieve gedragstherapieën kunnen worden aangeboden aan een individuele 
patiënt of aan een groep van patiënten. Aanwijzingen bestaan dat beide vormen 
even effectief zijn, waardoor uit kostenoogpunt de voorkeur wordt gegeven aan 
groepsbehandeling. Vergelijkend onderzoek naar de relatieve effectiviteit van deze 
cognitieve gedragstherapieën ontbreekt nagenoeg. Complicerende factor is dat in de 
praktijk vaak meerdere interventies tegelijkertijd worden aangeboden. Op basis van 
bewezen lange termijn effecten wordt bij mensen met gegeneraliseerde en speci-
fieke sociale fobie de voorkeur gegeven aan exposure in vivo of cognitieve therapie. 
Bij mensen met specifieke sociale fobie zal sociale vaardigheidstraining doorgaans 
geen ondersteunende interventie (hoeven te) zijn. 
	 Studies naar de effectiviteit van psychologische interventies worden doorgaans 
uitgevoerd bij mensen met gegeneraliseerde sociale fobie.

Combinatietherapie

De relatieve effectiviteit van een combinatie van medicatie en cognitieve 
gedragstherapie ten opzichte van uitsluitend medicatie of uitsluitend cognitieve 
gedragstherapie, is nog onvoldoende onderzocht. Aanwijzingen bestaan dat een 
combinatietherapie slechts een beperkt toegevoegd effect heeft. 

In tabel 2.1 wordt de werkzaamheid van de verschillende behandelingen samen-
gevat. Deze is gebaseerd op de multidisciplinaire richtlijn angststoornissen en 
aanvullend onderzoek.67;70-75 Vanzelfsprekend is ‘bewezen werkzaam’ geen garantie 
dat een behandeling bij elk individu het gewenste effect zal hebben. De onderzoeks-
resultaten zijn gebaseerd op groepen patiënten. 
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Tabel 2.1	� Werkzaamheid van behandelingen bij sociale fobie,  
uitgedrukt in een samenvattend oordeel# 

	 (voor een onderbouwing van de oordelen, zie de tekst in 2.10 en 2.11)

Gegeneraliseerde  

sociale fobie

Specifieke sociale fobie

Medicatie (zie 2.10)

SSRI’s

- Fluvoxamine *** **

- Paroxetine *** **

- Sertraline *** **

MAOI’s

- Fenelzine *** **

Benzodiazepinen  

- Clonazepam *** *

- Alprazolam *** *

- Bromazepam *** *

Bètablokkers

- Propanolol - ***

- Atenolol - ***

Psychologische interventies (zie 2.11)

- Exposure in vivo *** ***

- Cognitieve therapie *** ***

- Sociale vaardigheidstraining ** **

- Taakconcentratie training ** **

#	 Wij onderscheiden drie gradaties van de kracht van de beschikbare bewijzen van werkzaamheid:

***	 = bewezen werkzaamheid

**	 = redelijke aanwijzingen voor werkzaamheid 

*	 = enig bewijs voor werkzaamheid, maar niet al te sterk

De drie andere symbolen zijn:

?	 = bewijs ontbreekt

-	 = bewezen onwerkzaam

n.i.	 = niet geïndiceerd
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Niet alle behandelvormen - inclusief ‘de bewezen werkzame behandelingen’- zijn 
geschikt in iedere situatie (tabel 2.1). Bij de keuze spelen de volgende zaken een rol:
•	� De aard en ernst van de klachten, andere psychische stoornissen, contra-indica-

ties, de aard van de behandelsetting, de voorkeur van de patiënt, de voorkeur van 
de hulpverlener en het effect van eerdere behandelingen bij een patiënt. 

•	� Daarnaast worden behandelingen in een bepaalde volgorde gegeven. Bij farmaco
therapieën voor een gegeneraliseerde sociale fobie wordt bijvoorbeeld als eerste 
een SSRI toegepast. Als deze of een andere SSRI niet het gewenste effect heeft, 
wordt overgestapt op een benzodiazepine of een MAOI.67

2.10	 Kan sociale fobie worden behandeld met medicijnen? 

Overeenkomstig de multidisciplinaire richtlijn angststoornissen staan in deze 
paragraaf vier geneesmiddelengroepen centraal:67 
•	 SSRI’s;
•	 MAOI’s;
•	 Benzodiazepinen;
•	 Bètablokkers.

Andere geneesmiddelengroepen worden niet besproken, omdat zij niet effectief zijn 
gebleken in de behandeling van sociale fobie (zoals het anxioliticum buspiron en het 
antidepressivum moclobemide) of omdat zij nog onvoldoende zijn onderzocht op 
hun effectiviteit (denk aan de tricyclische antidepressiva en de nieuwe antidepres-
siva zoals mirtazapine, nefazodon en venlafaxine). 

SSRI’s

Deze geneesmiddelen zijn werkzaam op de boodschapperstof serotonine in het 
zenuwstelsel. Serotonine verzorgt de prikkeloverdracht tussen zenuwcellen. Deze 
stof is vooral in die gebieden in de hersenen werkzaam die betrokken zijn bij 
angst en stemming. Men veronderstelt dat het verbeteren van de functie van de 
serotonerge zenuwcellen in de hersenen een vermindering van de angstklachten en 
begeleidende verschijnselen tot gevolg heeft. 
•	� De SSRI’s fluvoxamine, paroxetine en sertraline zijn effectief bij de behandeling 

van sociale fobie. 43 tot 70 procent van de patiënten heeft er baat bij. Aangete-
kend moet wel worden dat niet gecorrigeerd is voor placebo effecten, waardoor 
het werkelijke effect mogelijk wat zwakker is. Het effect uit zich in een vermin-
dering van zowel de sociale angst als het vermijdingsgedrag. Een gezaghebbende 
meta-analyse bevestigt de effectiviteit van SSRI’s in de behandeling van sociale 
fobie. Door het gebruik van SSRI’s verminderen niet alleen angstklachten, maar 
ook depressieve symptomen.74 
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•	 De relatieve effectiviteit van fluvoxamine, paroxetine en sertraline is nog nauwe-
lijks onderzocht. Toch wordt aangenomen dat deze SSRI’s even effectief zijn. 

•	 De SSRI’s fluvoxamine, paroxetine en sertraline worden doorgaans goed 
verdragen en zijn veilig in gebruik. Bijwerkingen van SSRI’s zijn dosisafhankelijk 
en verdwijnen na het staken van de medicatie. Doordat bijwerkingen aanleiding 
kunnen geven de behandeling voortijdig te beëindigen (uitvalpercentage 
vanwege bijwerkingen: 25 procent) is het belangrijk de dosering van een SSRI 
geleidelijk te verhogen. Hierdoor worden de bijwerkingen verminderd en kan de 
patiënt voorgelicht worden over mogelijke consequenties. 

•	 SSRI’s hebben pas na enkele weken een gunstig effect. De medicatie moet dus een 
tijd worden ingenomen, voordat het positieve effect merkbaar wordt.

•	 De SSRI’s fluvoxamine en sertraline zijn ook op de middellange termijn (half jaar 
tot één jaar) effectief. De middellange termijn effecten van paroxetine zijn niet 
onderzocht. 

•	 Richtlijn is de SSRI minimaal één jaar voor te schrijven. Daarna kan de medicatie 
zo mogelijk worden afgebouwd. 

•	 Het is belangrijk de dosering van een SSRI geleidelijk te verlagen om de kans op 
onthoudingsverschijnselen en het opnieuw ontstaan van de klachten te vermin-
deren (terugvalpercentage: tot 63 procent).75 

•	 Bij farmacotherapie zijn bij twee patiëntengroepen SSRI’s eerste keus behandel-
opties: bij mensen met een gegeneraliseerde sociale fobie en bij mensen met een 
combinatie van een sociale fobie en een ernstige depressie. 

MAOI’s

Deze geneesmiddelen zijn werkzaam op de boodschapperstoffen serotonine en 
noradrenaline in het centrale zenuwstelsel. Zij verminderen de afbraak van deze 
zogenoemde neurotransmitters door enzymen (mono-amino-oxidase A en B, 
kortweg MAO). 
•	 De MAOI fenelzine is effectief bij de behandeling van sociale fobie. Gebruik ervan 

resulteert doorgaans in een vermindering van de sociale angst, het vermijdingsge-
drag en bijkomende depressieve klachten.74 Aangetekend moet wel worden dat in 
dit onderzoek niet gecorrigeerd is voor placebo effecten, waardoor het werkelijke 
effect mogelijk wat zwakker is.

•	 Vergeleken met SSRI’s wordt fenelzine doorgaans minder goed verdragen en is het 
minder veilig in gebruik. Aangeraden wordt de dosering van fenelzine geleidelijk 
op te bouwen om bijwerkingen zo veel mogelijk te voorkomen.

•	 Een belangrijk nadeel van fenelzine is de mogelijke interactie met tyramine in het 
voedsel welke levensbedreigend kan zijn door een te snelle stijging van de bloed-
druk (hypertensieve crisis). Bij gebruik van fenelzine is dus een tyramine beperkt 
dieet noodzakelijk. Tyramine komt van nature vooral voor in eiwitrijke producten 
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die gemakkelijk kunnen bederven, zoals melkproducten, kaas, vlees (lever), vis 
(haring), eieren en in gistproducten en gefermenteerde sojaproducten. Verse 
eiwitrijke producten bevatten weinig tyramine.

•	 MAOI’s hebben pas na enkele weken een gunstig effect. De medicatie moet dus 
een tijd worden ingenomen, voordat het positieve effect merkbaar wordt.

•	 De lange termijn effecten van fenelzine zijn nog niet onderzocht. Toch leert de erva-
ring dat bij gebleken effectiviteit fenelzine langdurig moet worden voorgeschreven. 

•	 Door de bijwerkingen en de mogelijke interactie met tyramine wordt fenelzine 
pas verstrekt wanneer diverse andere behandelopties, zoals SSRI’s en cognitieve 
gedragstherapie, bij patiënten met gegeneraliseerde sociale fobie onvoldoende 
effectief zijn gebleken. 

Benzodiazepinen

Benzodiazepinen zijn werkzaam op de boodschapperstof gamma-aminoboterzuur 
in de hersenen. Deze stof heeft een dempend effect op de hersenen, vermindert 
daarom angstklachten, maar heeft tegelijkertijd een versuffend effect.
•	 De benzodiazepinen clonazepam, alprazolam en bromazepam zijn effectief bij 

de behandeling van gegeneraliseerde sociale fobie. 80 procent van de patiënten 
heeft er baat bij. Dat uit zich in een vermindering van de sociale angst en de 
daarbij vaak gepaard gaande lichamelijke klachten en/of slaapproblemen. Aange-
tekend moet wel worden dat in dit onderzoek niet gecorrigeerd is voor placebo 
effecten, waardoor het werkelijke effect mogelijk wat zwakker is.

•	 De werkzaamheid van benzodiazepinen bij de behandeling van specifieke sociale 
fobie is minder duidelijk aangetoond.

•	 De relatieve effectiviteit van clonazepam, alprazolam en bromazepam is nog 
nauwelijks onderzocht. Toch wordt aangenomen dat deze benzodiazepinen even 
effectief zijn bij de behandeling van sociale fobie. 

•	 De benzodiazepinen clonazepam, alprazolam en bromazepam worden doorgaans 
redelijk tot goed verdragen (uitvalpercentage vanwege bijwerkingen: 15 procent) 
en zijn veilig in gebruik.75 Aangeraden wordt de dosering van benzodiazepinen 
geleidelijk op te bouwen om bijwerkingen, zoals sufheid, vermoeidheid en een 
verminderd cognitief functioneren, zo veel mogelijk te voorkomen. 

•	 Benzodiazepinen werken (vrijwel) direct.
•	 Een combinatie met alcohol moet worden vermeden, omdat alcohol de werking 

en de bijwerkingen van benzodiazepinen versterkt, en omgekeerd benzodiaze-
pinen een effect kunnen hebben op de werking van alcohol. 

•	 Een groot nadeel van benzodiazepinen is dat ze snel verslavend werken.  
Deze middelen moeten daarom in het algemeen kort worden gebruikt (maximaal 
vier weken). 
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•	 Clonazepam is ook op de lange termijn (één jaar tot twee jaar) effectief. De lange 
termijn effecten van andere benzodiazepinen zijn niet onderzocht. 

•	 Door de bijwerkingen en de afhankelijkheid bij langer gebruik worden benzo-
diazepinen pas verstrekt wanneer diverse andere behandelopties, zoals SSRI’s 
en cognitieve gedragstherapie, bij patiënten met gegeneraliseerde sociale fobie 
onvoldoende effectief zijn gebleken.

Bètablokkers

Bètablokkers, die doorgaans worden gebruikt om hoge bloeddruk te behandelen, 
verminderen de als hinderlijk ervaren lichamelijke symptomen van anticipatieangst, 
zoals droge mond, hartkloppingen en trillen. Hierdoor kunnen bètablokkers de 
prestatie, waar zo tegenop wordt gezien, verbeteren. 
•	 De bètablokkers propanolol en atenolol zijn aangetoond effectief bij specifieke 

sociale fobie, zoals bijvoorbeeld podiumangst of spreekangst, maar zijn aange-
toond niet effectief bij gegeneraliseerde sociale fobie. Aangetekend moet wel 
worden dat in dit onderzoek niet gecorrigeerd is voor placebo effecten, waardoor 
het werkelijke effect mogelijk wat zwakker is.

•	 Bètablokkers werken (vrijwel) direct: het effect treedt in het algemeen binnen een 
half uur op. Dat uit zich in een vermindering van de anticipatieangst.

•	 Richtlijn is de bètablokker incidenteel te gebruiken. Een eenmalige toediening één 
uur voor de angstige situatie is doorgaans voldoende. 

•	 Belangrijk nadeel van bètablokkers zijn de cardiovasculaire effecten, zoals een 
daling van de hartslag en de bloeddruk. Dit betekent dat bètablokkers een contra-
indicatie vormen bij patiënten die intensief sporten of die zware lichamelijke 
inspanning leveren. 

De richtlijnen wat betreft farmacotherapie bij gegeneraliseerde sociale fobie staan 
samengevat in tabel 2.2. 
Vergelijkende studies naar de effectiviteit van farmacotherapie en cognitieve 
gedragstherapie zijn beperkt en laten geen consistente resultaten zien.73;76 Op basis 
van casuïstiek en klinische ervaring wordt de voorkeur gegeven aan medicatie boven 
cognitieve gedragstherapie indien de patiënt een bijkomende ernstige depressie 
heeft. Indien de patiënt naast de gegeneraliseerde sociale fobie een milde depressie 
heeft, dan is er geen inhoudelijke voorkeur voor ofwel medicatie ofwel cognitieve 
gedragstherapie. De keuze ligt dan bij de patiënt. 
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Tabel 2.2	M edicatie bij gegeneraliseerde sociale fobie

Eerste stap SSRI (beoordeling na 12 weken)

Tweede stap Andere SSRI (beoordeling na 12 weken)

Derde stap 1) Benzodiazepine of 2) MAOI (beoordeling na 12 weken)

Richtlijn: vóór gebruik van een benzodiazepine of een MAOI eerst cognitieve 

gedragstherapie toepassen

Vierde stap 1) MAOI of 2) benzodiazepine (beoordeling na 12 weken)

De richtlijnen wat betreft farmacotherapie bij specifieke sociale fobie staan samen-
gevat in tabel 2.3. 

Indien de patiënt niet vaak met een angstige situatie wordt geconfronteerd, dan 
is er geen inhoudelijke voorkeur voor ofwel medicatie ofwel cognitieve gedrags
therapie. De keuze ligt dan bij de patiënt. Indien de patiënt regelmatig met angstige 
situaties wordt geconfronteerd, dan wordt de voorkeur gegeven aan cognitieve 
gedragstherapie boven medicatie.

Tabel 2.3	M edicatie bij specifieke sociale fobie

Eerste stap Bètablokker (incidenteel)

Tweede stap Benzodiazepine (incidenteel)

Derde stap SSRI (beoordeling na 12 weken) 

Richtlijn: vóór gebruik van een SSRI eerst cognitieve  

gedragstherapie toepassen

Medicatie bij ouderen

De werkzaamheid van medicijnen bij ouderen met sociale fobie is nog nauwelijks 
onderzocht. In de praktijk zal aan ouderen dezelfde medicatie worden voorge-
schreven als aan volwassenen, zij het dat behandelaars voorzichtiger zullen zijn 
met het voorschrijven van benzodiazepinen (door de bijwerkingen zoals sufheid en 
een verminderd cognitief functioneren is er bij ouderen een toegenomen risico op 
vallen en heupfracturen). Verder is het belangrijk om regelmatig de effecten van 
de medicijnen en de eventuele ongewenste bijwerkingen te monitoren, omdat bij 
ouderen medicijnen doorgaans lager gedoseerd dienen te worden en bij hen vaker 
de interactie met andere medicijnen moet worden onderzocht.75
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Medicatie bij jeugdigen

Er zijn bijna geen methodologisch verantwoorde gecontroleerde onderzoeken 
uitgevoerd naar de effectiviteit van medicatie bij jeugdigen met sociale fobie.77-79 
Een meta-analyse over de effectiviteit en veiligheid van medicatie bij jeugdigen met 
angststoornissen in het algemeen is in de maak.70 In de praktijk zal aan jeugdigen 
dezelfde medicatie worden voorgeschreven als aan volwassenen. Ook hier geldt dat 
het belangrijk is om regelmatig de effecten van de medicatie en de eventuele onge-
wenste bijwerkingen te monitoren, omdat farmacologische processen bij kinderen 
verschillend kunnen verlopen vergeleken met volwassenen.77

•	 �De wijze en snelheid waarmee medicijnen hun werking uitoefenen (farmacokinetiek);
•	 De interactie tussen een geneesmiddel en het orgaan waarop het zijn uitwerking 

heeft (farmacodynamiek). 

Gezien de recente twijfels over de veiligheid van SSRI’s in de behandeling van 
kinderen en adolescenten met depressie zal men terughoudend moeten zijn met 
het voorschrijven van deze medicatie bij dezelfde leeftijdsgroep met sociale fobie.75 
Benzodiazepinen zijn vooral bij deze jonge leeftijdsgroep minder geschikt vanwege 
de kans op afhankelijkheid. In de praktijk zal men daardoor wellicht sneller kiezen 
voor cognitieve gedragstherapie, omdat dat een effectieve en veilige behandel
methode is.

2.11	 Kan sociale fobie met psychologische interventies  
worden behandeld? 

Overeenkomstig de multidisciplinaire richtlijn angststoornissen staan in deze para-
graaf vier cognitieve gedragstherapieën centraal:67 
•	 Exposure in vivo;
•	 Cognitieve therapie;
•	 Sociale vaardigheidstraining;
•	 Taakconcentratietraining.

Ondanks dat taakconcentratie training nog onvoldoende is onderzocht op effecti-
viteit, wordt toch enige aandacht besteed aan deze veelbelovende nieuwe behan-
delmethode. Andere behandelmethoden of -technieken worden niet besproken, 
omdat zij pas recentelijk worden toegepast of nog onvoldoende zijn onderzocht op 
hun effectiviteit. Te denken valt aan relaxatietherapie (ontspanningsoefeningen), 
interpersoonlijke psychotherapie en e-mental health (behandeling via internet).73

Exposure in vivo

Bij exposure in vivo stelt de patiënt zich bloot aan de angstige situatie, totdat hij of 
zij merkt dat de angst vermindert. Exposure opdrachten worden in opklimmende 
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moeilijkheidsgraad gegeven. Voorbeelden van zulke opdrachten zijn: weer opnieuw 
leren eten of schrijven in aanwezigheid van anderen, of leren de aandacht op zichzelf 
te vestigen in een groep mensen. Het is de bedoeling dat dit soort oefeningen vaak 
herhaald worden.76 
•	 Exposure in vivo is zeer effectief bij de behandeling van sociale fobie. 
•	 Vergelijkende studies naar de effectiviteit van exposure in vivo en cognitieve 

gedragstherapie zijn beperkt en laten geen consistente resultaten zien.73  
•	 Exposure in vivo kan worden aangeboden aan een individuele patiënt of aan 

een groep van patiënten. De praktijk wijst uit dat groepsbehandeling kosten
effectiever is. 

•	 Exposure in vivo kent als behandeling lage uitvalpercentages (15 procent van de 
patiënten beëindigt de therapie voortijdig) en is ook op lange termijn (twee tot 
vijf jaar) effectief. 

Cognitieve therapie

Mensen met sociale fobie denken doorgaans negatief over zichzelf. Zij gaan vaak al 
met een negatief gevoel het contact met anderen aan (‘zie je wel, dit wordt weer 
niets’), zij evalueren hun gedrag overdreven negatief, zij stellen hogere eisen aan hun 
eigen gedrag dan aan dat van anderen, en zij leggen de oorzaak van een plezierig 
verlopen contact doorgaans niet bij zichzelf. Cognitieve therapie heeft tot doel om 
dergelijke irrationale gedachten door middel van vragen van de therapeut rationeel 
te maken, zonder in een rechtstreekse discussie te raken. Hierna wordt de patiënt 
aangemoedigd om zo ontstane nieuwe, meer positieve gedachten of hypothesen 
aan de praktijk te toetsen.76 Voor meer informatie over invloedrijke cognitieve 
modellen van sociale fobie wordt verwezen naar Clark en Wells [1995] en Rapee en 
Heimberg [1997].45;80

•	 Cognitieve therapie is effectief bij de behandeling van sociale fobie. 
•	 Cognitieve therapie kan worden aangeboden aan een individuele patiënt of aan 

een groep van patiënten. Deze behandeling kan ook goed worden gecombineerd 
met exposure in vivo en sociale vaardigheidstraining. 

•	 Cognitieve therapie is vergelijkbaar met exposure in vivo wat betreft het lage 
uitvalpercentage en de effecten op langere termijn. 

Sociale vaardigheidstraining

Sociale vaardigheidstraining is gebaseerd op het principe dat angst kan ontstaan 
doordat een patiënt niet weet hoe hij of zij moet omgaan met sociale situaties.  
In de training leert de patiënt enkele basale vaardigheden om zich beter in sociale 
situaties te kunnen bewegen. Er worden situaties geoefend in rollenspellen met als 
taken: iemand iets vragen, iemand iets weigeren, luisteren, complimenten geven en 
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ontvangen, en het bespreken van gevoelens. 
•	 Sociale vaardigheidstraining is effectief bij de behandeling van sociale fobie.  

Dat uit zich in een vermindering van angst in sociale situaties. 
•	 Sociale vaardigheidstraining is evenwel minder effectief dan exposure in vivo en 

cognitieve therapie. 
•	 De sociale vaardigheidstraining kan worden aangeboden aan een individuele 

patiënt of aan een groep van patiënten. Doorgaans omvat de training tussen 
zeven en 15 bijeenkomsten. 

•	 De training wordt doorgaans positief beoordeeld door patiënten: relatief weinig 
patiënten beëindigen de training voortijdig (uitvalpercentage: 15 procent).

•	 De lange termijn effecten van sociale vaardigheidstraining zijn niet bekend.  
De lange termijn effecten (twee tot vijf jaar) van een combinatie van sociale 
vaardigheidstraining én exposure in vivo of cognitieve therapie zijn gunstig. 

•	 Vooral bij patiënten met vaardigheidstekorten, een minderheid van de patiënten 
met sociale fobie, is sociale vaardigheidstraining een behandeloptie. 

Taakconcentratie training

Het blijkt dat mensen met sociale fobie in sociale situaties hun aandacht meer 
richten op zichzelf dan op hun gesprekspartner of op datgene wat er buiten hen 
gebeurt. In taakconcentratie training leert de patiënt zijn of haar aandacht naar 
buiten te richten in steeds moeilijker wordende oefeningen in plaats van op lichame-
lijke sensaties en eigen reacties.81 
•	 Taakconcentratie training is een relatief nieuwe behandeling. Over de effectiviteit 

van deze interventie bestaan daarom nog weinig goede studies. Deze training lijkt 
evenwel effectief bij individuele behandeling van mensen met sociale fobie die 
bang zijn om te blozen. 

•	 Deze behandeling kan goed worden gecombineerd met exposure in vivo, cogni-
tieve therapie en/of sociale vaardigheidstraining.

De richtlijnen wat betreft de psychologische interventies bij gegeneraliseerde sociale 
fobie staan samengevat in tabel 2.4. Deze zijn gebaseerd op de multidisciplinaire 
richtlijn angststoornissen die wordt gehanteerd in de GGZ, [multidisciplinaire richt-
lijn angststoornissen] 

Exposure in vivo en cognitieve therapie zijn eerste keus behandelopties, waarbij 
er geen duidelijke inhoudelijke voorkeur is voor één van beide. Exposure in vivo 
heeft wellicht de voorkeur als bij de patiënt vermijding van angstige situaties 
centraal staat en cognitieve therapie lijkt meer geschikt als bij de patiënt irrationele 
gedachten op de voorgrond staan. Indien overbetrokkenheid op het eigen gedrag 
bij de patiënt, zoals bij blozen, trillen of transpireren, een grote rol speelt, dan kan 
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taakconcentratie training worden toegevoegd. Indien de patiënt gebrekkige sociale 
vaardigheden heeft, dan kan sociale vaardigheidstraining worden toegevoegd.  
In de tweede stap wordt op de andere hoofdinterventie overgegaan als de eerste 
onvoldoende resultaat gaf, worden beide behandelingen gecombineerd of wordt 
overgegaan op farmacotherapie.

Tabel 2.4	 Psychologische interventies bij gegeneraliseerde sociale fobie

Eerste stap Exposure in vivo of cognitieve therapie

Eventueel combineren met sociale vaardigheidstraining of taakconcentratie 

training Tweede stap

Switchen (van cognitieve therapie naar exposure in vivo, of omgekeerd) of 

beide behandelingen combineren

De richtlijnen wat betreft de psychologische interventies bij specifieke sociale fobie 
staan samengevat in tabel 2.5. [multidisciplinaire richtlijn angststoornissen] Hier zijn 
nagenoeg dezelfde beslissingsprocedures van toepassing als bij gegeneraliseerde 
sociale fobie. Sociale vaardigheidstraining zal echter doorgaans geen ondersteu-
nende interventie bij specifieke sociale fobie (hoeven te) zijn. In de derde stap kan 
ook overgegaan worden op farmacotherapie.

Tabel 2.5	 Psychologische interventies bij specifieke sociale fobie

Eerste stap Exposure in vivo of cognitieve therapie 

Tweede stap Switchen (van cognitieve therapie naar exposure in vivo, 

of omgekeerd) of beide behandelingen combineren

Derde stap Toevoegen taakconcentratie training/ farmacotherapie

Psychologische interventies bij ouderen

De werkzaamheid van psychologische interventies bij ouderen met sociale fobie is 
nog nauwelijks onderzocht. 

Psychologische interventies bij jeugdigen

Er zijn bijna geen methodologisch verantwoorde gecontroleerde onderzoeken 
uitgevoerd naar de effectiviteit van psychologische interventies bij jeugdigen met 
sociale fobie. Een recente meta-analyse wijst uit dat cognitieve gedragstherapie 
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effectief is bij de behandeling van kinderen en adolescenten met sociale fobie. Door 
het geringe aantal studies in deze meta-analyse konden er geen uitspraken worden 
gedaan over de relatieve effectiviteit van specifieke gedragstherapeutische inter-
venties.72 Een meta-analyse naar de effectiviteit van cognitieve gedragstherapie bij 
6-18 jarigen met angststoornissen in het algemeen wijst uit dat de setting waarin de 
behandeling wordt gegeven (individueel, in een groep, met de ouders) geen verschil-
lende resultaten laat zien.71 Het maakt ook niet uit of alleen de jeugdigen cognitieve 
gedragstherapie krijgen of dat aanvullend ook hun ouders in de behandeling worden 
betrokken.82 Toekomstig onderzoek moet uitwijzen welke elementen van cognitieve 
gedragstherapie effectief zijn in de behandeling van sociale fobie bij kinderen, alsook 
bij volwassenen.71

2.12	 Welke andere hulp is denkbaar voor en rond  
mensen met sociale fobie? 

Lotgenotencontact

Lotgenotencontact is een wezenlijke aanvulling op de beschikbare professionele 
hulp. Het omvat vele vormen van hulp en steun die mensen met vergelijkbare 
problematiek elkaar kunnen bieden. Mensen met sociale fobie kunnen terecht bij de 
Angst, Dwang en Fobie Stichting (www.adfstichting.nl). Belangrijkste taken van deze 
stichting zijn: het geven van voorlichting, het organiseren van lotgenotencontact, het 
stimuleren van onderzoek en belangenbehartiging. Naast deze stichting zijn er ook 
zelfhulporganisaties voor mensen met een psychische stoornis in het algemeen en 
hun familieleden. 

Omgaan met een sociale fobie

Er is weinig bekend over het omgaan met sociale fobie en de ondersteuning 
die familieleden kunnen bieden. Men gaat ervan uit dat de volgende algemene 
omgangsadviezen aan familieleden kunnen worden gegeven:
•	 Erken de angst van de ander, ook al lijkt die overdreven of niet reëel. Probeer de 

angstgevoelens niet weg te praten;
•	 Blijf de ander steeds stimuleren zelf dingen te doen en de angstige situaties 

tegemoet te treden, maar dwing niet;
•	 Stimuleer de ander professionele hulp te zoeken;
•	 Zoek zelf steun als het u teveel wordt.

Voor mensen met een sociale fobie en hun familieleden bestaan diverse folders en 
enkele goede voorlichtingsboeken. Deze zijn te bestellen via de internetsite van de 
Angst, Dwang en Fobie Stichting (zie hiervoor). 
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3	 Dissociatieve 
	 Identiteitsstoornis (DIS)

3.1	 Wat is DIS?

DIS heette vroeger meervoudige persoonlijkheidsstoornis (MPS). Het is een zeldzame 
stoornis. Onderzoeksgegevens naar DIS zijn schaars. Er zijn nauwelijks systematische 
onderzoeken naar DIS uitgevoerd. Kennis over DIS is vooral gebaseerd op klinische 
observaties (gevalsstudies) en onderzoek onder opgenomen psychiatrische patiënten.1 

De symptomen van DIS vertonen veel overeenkomsten met andere psychische stoor-
nissen, zoals schizofrenie, borderline persoonlijkheidsstoornis, somatisatiestoornis 
of bipolaire stoornis. Zou DIS niet een symptoom kunnen zijn van een ernstige 
vorm van borderline-persoonlijkheidsstoornis of somatisatiestoornis?2 DIS is onder 
andere hierdoor een controversiële stoornis. Critici zijn van mening dat DIS niet als 
een afzonderlijk syndroom aangemerkt kan worden. Zij wijzen erop dat de kans dat 
iemand de diagnose DIS krijgt mede afhankelijk is van de cultuur en de therapeut.2 In 
dit verband wordt gewezen op de spectaculaire groei van het aantal gerapporteerde 
patiënten met DIS in de jaren tachtig.2 In de wereldliteratuur waren tot 1970 in totaal 
79 gevallen van DIS bekend. In 1986 bedroeg dit aantal in Noord-Amerika 6000.2 

Symptomen en diagnose

DIS behoort tot de groep dissociatieve stoornissen. Dissociatieve stoornissen 
vormen een aparte groep van stoornissen die zich kenmerken door een verstoring 
van bewustzijn, herinnering, identiteit of waarneming van de omgeving zonder dat 
hiervoor een organische oorzaak (zoals hersenletsel of een visuele handicap) is. Deze 
verstoring kan plotseling of gradueel zijn en kan zowel chronisch als van voorbij-
gaande aard zijn.3 

DIS wordt volgens DSM-IV-TR gekenmerkt door:4 
1.	� De aanwezigheid van twee of meer scherp van elkaar te onderscheiden identi-

teiten of persoonlijkheidstoestanden, elk met een eigen betrekkelijk langdurig 
patroon van het waarnemen van, het omgaan met en het denken over de omge-
ving en zichzelf;

2.	� Ten minste twee van deze identiteiten of persoonlijkheidstoestanden bepalen 
geregeld het gedrag van betrokkene;

3.	 Niet in staat zijn zich belangrijke persoonlijke gegevens te herinneren, welke te 
uitgebreid is om verklaard te kunnen worden door gewone vergeetachtigheid;
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4.	 De stoornis is niet het gevolg van fysiologische effecten van een middel (bijvoor-
beeld black-outs of chaotisch gedrag als gevolg van alcoholvergiftiging) of een 
lichamelijke aandoening (bijvoorbeeld toevallen);

5.	 Bij kinderen zijn de symptomen niet toe te schrijven aan denkbeeldige speel
kameraadjes of andere fantasiespelletjes.

In onderzoek onder DIS-patiënten is gevonden dat het aantal persoonlijkheidstoe-
standen kan variëren. Meestal worden er drie gevonden.5 In de helft van de gevallen 
worden er minder dan tien gevonden.4 15 tot 25 procent van de patiënten zou meer dan  
25 persoonlijkheidstoestanden hebben. Het gemiddelde zou op 8 tot 13 liggen.5-8  
Er zijn psychofysiologische verschillen (o.a. hart- en hersenactiviteit) gevonden 
tussen de persoonlijkheidstoestanden.5

Critici vinden bovenstaande diagnostische criteria van DIS vaag. Niet precies duide-
lijk is wat bijvoorbeeld verstaan moet worden onder een “persoonlijkheidstoestand”.1 
Dit maakt het lastig om onderzoek te doen naar DIS en het zou volgens critici 
overdiagnostiek in de hand werken. 

Onderscheid met andere stoornissen en klachten

De symptomen van DIS-patiënten vertonen veel overeenkomsten met andere 
psychische stoornissen zoals schizofrenie, borderline persoonlijkheidsstoornis, soma-
tisatiestoornis of bipolaire stoornis. 

Schizofrenie en andere psychotische stoornissen
De symptomen van DIS lijken op de symptomen van schizofrenie en psychotische 
stoornissen. De aanwezigheid van verschillende persoonlijkheidstoestanden - met 
een eigen manier van spreken - doet denken aan een hallucinatie. Ook het denken 
van een DIS-patiënt kan een waanachtig karakter hebben. Het horen van stemmen 
(bij 90 procent van de DIS-patient is dit het geval) en visuele hallucinaties doen 
denken aan een psychose.9 DIS is in de praktijk lastig te onderscheiden van schizo-
frenie.7 Van twee symptomen (1) het zichzelf van een afstand zien alsof je er niet 
zelf bij bent, en 2) de omgeving, goede bekenden of familieleden als vaag ervaren) 
zouden schizofrene en psychotische patiënten slechts af en toe last hebben, terwijl 
DIS-patiënten hier veel vaker last van hebben. Een ander verschil dat genoemd wordt 
is dat deze symptomen bij DIS-patiënten ernstiger zouden zijn dan bij schizofrene 
patiënten.9 Bovendien blijft bij DIS-patiënten de realiteitstoetsing intact en reageren 
zij nauwelijks op medicatie voor psychoses.3;9 
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Bipolaire stoornis
Bij een bipolaire stoornis kan een uitgelaten en opgewonden stemming omslaan in 
een sombere en terneergeslagen bui. Deze wisseling doet denken aan de wisseling 
van persoonlijkheidstoestand bij DIS.4;6;9 Een verschil dat genoemd wordt is dat een 
stemmingswisseling bij mensen met een bipolaire stoornis nagenoeg niet gepaard 
gaat met geheugenverlies, terwijl dat bij DIS-patiënten wel het geval is.9 Ook zouden 
persoonlijkheidstoestanden sneller wisselen bij DIS-patiënten.

Posttraumatische stress-stoornis (PTSS)
De symptomen van een posttraumatische stress-stoornis (PTSS) doen sterk denken 
aan de symptomen van DIS.9 Patiënten met DIS voldoen in de praktijk meestal aan 
de criteria voor PTSS. Maar bij patiënten met alleen PTSS zou veelal sprake zijn van 
een tijdelijke geheugenstoornis, hoewel soms ook ernstig, terugkerend geheugen
verlies wordt gerapporteerd.9 Een ander verschil is dat geheugenstoornissen van DIS-
patiënten ernstiger zouden zijn en langer zouden duren (vaak zijn deze symptomen 
al vanaf de puberteit aanwezig).9 

Somatoforme stoornis
Een somatoforme stoornis is een psychische aandoening waarbij een persoon 
lichamelijke klachten heeft waarvoor geen fysiologische oorzaak te vinden is. Veel 
DIS-patiënten hebben een somatoforme stoornis.9 DIS-patiënten kunnen bijvoor-
beeld veel pijn ervaren in de onderbuik.10 Het aantal somatoforme symptomen van 
DIS-patienten zou talrijker, ernstiger en langduriger zijn dan bij mensen met alleen 
een somatoforme stoornis.9

Borderline persoonlijkheidsstoornis
Symptomen van een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) komen voor bij  
DIS- patiënten.9 Verondersteld wordt daarom wel dat DIS een ernstige variant is van 
BPS.5 Beide stoornissen worden in verband gebracht met trauma’s in de kindertijd. 
De stoornissen zijn niet gemakkelijk van elkaar te onderscheiden. Een verschil 
dat wel genoemd wordt is dat DIS-patiënten last zouden hebben van duidelijk, 
afgebakend en terugkerend geheugenverlies.9 BPS-patiënten zouden incidenteel last 
hiervan hebben, vooral tijdens een impulsieve agressieve episode. Ook wordt erop 
gewezen dat DIS-patiënten een gestoorde zelfbeleving hebben, terwijl BPS-patiënten 
dat niet hebben. Verder wordt genoemd dat hallucinaties – zoals het horen van 
stemmen die het gedrag van de patiënt van negatief commentaar voorzien – veel 
vaker voorkomen bij DIS-patiënten dan bij BPS-patiënten.9 

Theatrale persoonlijkheidsstoornis
DIS-patiënten hebben een gestoorde zelfbeleving waarbij persoonlijkheidstoe-
standen - die zich bedienen van een eigen manier van spreken en eigen taalgebruik 
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- elkaar afwisselen.10 Deze symptomen doen soms denken aan de symptomen van 
een theatrale persoonlijkheidsstoornis. Een patiënt met een theatrale persoon-
lijkheidsstoornis kan zich soms verliezen in bepaalde rollen en ernstig in de war 
zijn over de eigen identiteit. Een verschil dat genoemd wordt is dat patiënten met 
een theatrale persoonlijkheidsstoornis geen last heeft van geheugenverlies, geen 
stemmen hoort en geen gestoorde zelfbeleving heeft.9 

3.2 Hoe vaak komt DIS voor en bij wie ?

In Nederland is geen algemeen bevolkingsonderzoek uitgevoerd naar het vóórkomen 
van DIS. Er zijn geen systematische studies bekend naar risicogroepen en –factoren 
van DIS. Kennis is vooral gebaseerd op klinische observaties en onderzoek onder 
opgenomen psychiatrische patiënten.

Hoe vaak komt DIS voor ?

DIS is lastig te meten. In 1991 werden wel dissociatieve ervaringen gemeten onder de 
algemene bevolking in Nederland en Vlaanderen. In dit onderzoek werd gevonden 
dat 3 procent van de algemene bevolking ernstige dissociatieve ervaringen of 
symptomen heeft. Verder werd in een onderzoek onder Nederlandse psychiatrische 
patiënten geschat dat 1,6 procent DIS heeft.11 In Amerika en Canada werd het vóór-
komen van DIS wel op basis van bevolkingsonderzoek geschat. Respondenten kregen 
een vragenlijst toegestuurd met het verzoek deze in te vullen. Respondenten met 
een hoge score op dissociatie, werden vervolgens geïnterviewd door een clinicus.  
In deze studies werd geschat dat tussen 1 en 1,5 procent van de mensen in Amerika 
en Canada DIS heeft.12-14 

Demografische gegevens

Op basis van onderzoek onder psychiatrische patiënten blijkt dat er meer vrouwen 
dan mannen DIS hebben.4;7;15 De gemiddelde leeftijd ligt rond de 30 jaar.6;7;15;16  
In deze patiëntenpopulaties hebben volwassen vrouwen drie tot negen keer vaker 
DIS dan mannen. In een Amerikaans onderzoek onder patiënten werd gevonden dat 
vrouwelijke patiënten met DIS gemiddeld meer persoonlijkheidstoestanden hebben 
dan mannelijke DIS-patiënten (respectievelijk gemiddeld 15 versus gemiddeld 8).4 
Patiënten met DIS zouden hoger opgeleid zijn dan patiënten zonder DIS.6;17

Individuele kwetsbaarheid

Er zijn aanwijzingen voor een familiaire kwetsbaarheid voor DIS. Kinderen van wie de 
moeder aan DIS lijdt, zouden eerder deze stoornis krijgen.4;5 Deze familiaire kwets-
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baarheid zou overigens niet genetisch overdraagbaar hoeven zijn. Bij kinderen van 
DIS-patiënten zou er ook sprake kunnen zijn van een nagebootste stoornis.

Omgevingsfactoren

Bij het ontstaan van DIS wordt veelvuldig gewezen op de rol van ‘verdrongen’ 
herinneringen aan seksueel misbruik in de jeugd (eventueel met lichamelijke 
mishandeling of affectieve verwaarlozing).4;8;12;13;15 In onderzoek onder DIS-patiënten 
werd gevonden dat 90 procent van hen een voorgeschiedenis zou hebben van fysiek 
geweld en/of seksueel misbruik.7;10 

Of er een relatie bestaat tussen het terugvinden van ‘verdrongen’ herinneringen  
aan seksueel misbruik in de jeugd en het ontstaan van DIS wordt door critici  
betwijfeld.1;18 Want in hoeverre is het mogelijk dat iemand in zijn jeugd ernstig  
getraumatiseerd wordt, vervolgens geen herinneringen meer aan het trauma  
bewaart en zich na vele jaren het trauma alsnog herinnert?2;18;19 Ook worden 
kanttekeningen geplaatst bij de betrouwbaarheid van deze ‘teruggevonden herin-
neringen’. Het geheugen is feilbaar, zo blijkt uit onderzoek. Herinneringen aan 
‘traumatische’ gebeurtenissen in de jeugd – die zich in werkelijkheid niet hebben 
voorgedaan – blijken experimenteel te kunnen worden gefabriceerd. In onderzoek 
werd gevonden dat mensen zich traumatische gebeurtenissen kunnen herinneren 
die in werkelijkheid niet gebeurd zijn als ze suggestieve vragen gesteld krijgen.20 
Mensen kunnen dus ten onrechte veronderstellen dat ze getraumatiseerd zijn in hun 
jeugd.21 Opgemerkt moet wel worden dat in een laboratorium nog nooit onjuiste 
herinneringen gecreëerd zijn met dezelfde emotionele impact en ernst als seksuele 
traumatisering. Uit ethische overwegingen is dit immers niet toelaatbaar. De mate 
waarin een patiënt openstaat voor suggesties van de therapeut, zich kan inleven en 
gevoelig is voor verbeelding zou de kans vergroten op het terugvinden van fictieve 
‘verdrongen’ herinneringen.19;21;22 De therapiesetting, suggesties van de therapeut, 
medepatiënten of gelezen literatuur zouden volgens critici dus allen kunnen 
bijdragen aan het terugvinden van fictieve ‘verdrongen’ herinneringen.18

3.3	 Hoe verloopt dis ?

Er zijn geen systematische studies uitgevoerd naar het verloop van DIS. Kennis op dit 
vlak is gebaseerd op klinische observaties en onderzoek onder DIS-patiënten. 

DIS zou zich openbaren tussen adolescentie en het dertigste levensjaar. In één onder-
zoek werd gevonden dat kinderen die later de diagnose DIS krijgen, in hun jeugd 
relatief vaak beschuldigd werden van liegen, zich soms zouden gedragen alsof ze in 
trance zijn, sterk wisselend gedrag lieten zien: nu eens zouden ze zich gedragen zoals 
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past bij hun leeftijd, dan weer zouden ze zich gedragen zoals past bij een veel jonger 
kind.5 Pas in de adolescentie zouden de verschillende persoonlijkheidstoestanden 
zich openbaren. Zonder behandeling zou DIS een chronische stoornis zijn.3 Sommige 
patiënten hebben een milde vorm van DIS, anderen zouden een ernstige vorm hebben 
die gekenmerkt wordt door grote beperkingen in het dagelijkse functioneren.5 

3.4	 Komen er bij DIS nog andere aandoeningen  
of klachten voor ?

Er zijn geen systematische studies uitgevoerd naar andere aandoeningen die zich 
naast DIS kunnen voordoen. Resultaten zijn vooral gebaseerd op klinische observa-
ties en onderzoek onder DIS-patiënten. 

Psychische stoornis

DIS-patiënten hebben vaak andere psychische stoornissen, zoals posttraumatisch 
stress-stoornis (PTSS), de borderline persoonlijkheidsstoornis en de somatisatie-
stoornis (veel lichamelijke klachten - zoals het uitvallen van een lichamelijke functie 
of beperking daarvan zonder dat daar een aantoonbare lichamelijke oorzaak voor is 
- worden gemeld).3;4;6;7;23;24 Zij hebben relatief vaak last van stemmingsstoornissen, 
angststoornissen, automutilatie of zelfverwonding en stoornissen in verband met 
middelengebruik (alcohol of drugs).3-8;25 Ruim tweederde tot driekwart van de DIS-
patiënten heeft ooit een zelfmoordpoging ondernomen.7;8;25 Eet-, slaap- en seksuele 
stoornissen komen relatief vaak voor.6;7;23 Ook hebben DIS-patiënten vaak symptomen 
van andere dissociatieve stoornissen. Zo kan een patiënt met DIS zich vaak delen van 
zijn verleden niet meer herinneren (geheugenverlies), zichzelf van een afstand zien 
alsof hij/zij er niet zelf niet bij is (depersonalisatie) of de omgeving, goede bekenden 
of familieleden als vaag ervaren (derealisatie).4;9 Kenmerkend voor patiënten met DIS 
is dat deze symptomen vaak gezamenlijk en veelvuldig voorkomen.9 

Dat DIS-patiënten zoveel andere psychische stoornissen hebben, roept de vraag op 
of DIS wel als een afzonderlijk syndroom beschouwd moet worden. Sommige onder-
zoekers vragen zich af of DIS niet een symptoom zou kunnen zijn van een ernstige 
vorm van borderline-stoornis of somatisatiestoornis.2 

Lichamelijke aandoeningen

Of DIS-patiënten vaker lichamelijke ziekten hebben is niet duidelijk. Wel rapporteren 
zij vaker lichamelijke klachten zonder dat daar een lichamelijke oorzaak voor is.
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3.5 Wat zijn de gevolgen van dis ?

Er is nagenoeg geen systematisch onderzoek uitgevoerd naar de gevolgen van DIS 
(kwaliteit van leven, levensverwachting of maatschappelijke kosten).

Kwaliteit van leven

Op basis van de veelheid aan klachten waar deze mensen onder gebukt gaan en 
het grote aantal zelfmoordpogingen, mag verwacht worden dat er beperkingen op 
sociaal emotioneel terrein en beroepsmatig functioneren zijn. Door de vele somati-
sche klachten die mensen met DIS hebben, is het aannemelijk dat er ook beperkingen 
zijn op lichamelijk gebied. Uit het weinige onderzoek dat beschikbaar is blijkt dat 
een deel van de DIS-patiënten moeite heeft met het aangaan van relaties26, werk, het 
opvoeden van kinderen4 en dat het algemeen niveau van psychisch functioneren laag 
is16. In een onderzoek werd op basis van een analyse van dossiers van DIS-patiënten 
gevonden dat een deel van de patiënten een redelijke kwaliteit van leven heeft.27 

Levensverwachting 

Te verwachten is dat de levensverwachting lager zal zijn dan bij de rest van de bevol-
king als gevolg van het grote aantal zelfmoordpogingen onder mensen met DIS.

Maatschappelijke kosten

DIS brengt waarschijnlijk hoge maatschappelijke kosten met zich mee. Vanwege de 
vele lichamelijke en psychische klachten van mensen met DIS, kan verwacht worden 
dat het eerstelijns zorggebruik (vanwege lichamelijke problemen) hoger is dan 
gemiddeld. Meestal komen patiënten met klachten zoals depressie, stemmingswis-
selingen, psychotische klachten of automutilatie en zelfmoordpogingen bij de 
hulpverlening. Zij zijn vaak jaren in zorg.4 Omdat deze patiënten vaak somatoforme 
symptomen hebben - zoals hoofdpijn, darmklachten en toevallen – worden er 
veelvuldig neurologische tests of operaties uitgevoerd. In een Nederlands onderzoek 
onder DIS-patiënten werd gevonden dat patiënten gemiddeld 8,2 jaar in contact 
waren met de geestelijke gezondheidszorg voordat de diagnose DIS gesteld werd.7
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4	 Gedragsstoornis (CD) en oppositioneel-
	 opstandige gedragsstoornis (ODD)

4.1	 Wat zijn CD en ODD?

CD en ODD zijn twee stoornissen die zich in de jeugd voordoen en zij behoren tot de 
zogeheten externaliserende psychische stoornissen, waarbij het verstorende effect 
van het gedrag op de sociale omgeving centraal staat. Dit in tegenstelling tot de 
internaliserende stoornissen – zoals angst- en stemmingsstoornissen – waarbij vooral 
het lijden van de persoon zelf centraal staat. Het meeste onderzoek richt zich op CD. 
Weinig onderzoek richt zich specifiek op ODD. Deze laatste stoornis wordt meestal in 
samenhang met CD onderzocht.

CD (gedragsstoornis)

Symptomen en diagnose

CD is een afkorting van de Engelse term conduct disorder. CD wordt beschreven 
als een zich herhalend en aanhoudend gedragspatroon, waarbij de grondrechten 
van anderen geweld wordt aangedaan of belangrijke bij de leeftijd horende sociale 
normen en regels worden overtreden. Volgens de DSM-IV-TR1 heeft een kind of een 
adolescent een gedragsstoornis als tenminste 3 van de 15 onderstaande criteria het 
afgelopen jaar - en tenminste één criterium het laatste half jaar - aanwezig zijn in 
diverse situaties. 

Het kind of de jongere:

Agressie gericht op mensen en dieren
1.	 pest, bedreigt of intimideert vaak anderen
2.	 begint vaak vechtpartijen
3.	 heeft een ‘wapen’ gebruikt dat anderen lichamelijk letsel kan toebrengen  

(bijvoorbeeld een knuppel, steen, gebroken fles, mes, vuurwapen)
4.	 heeft mensen mishandeld
5.	 heeft dieren mishandeld
6.	 heeft in een direct contact iemand bestolen (bijvoorbeeld iemand van achteren 

neerslaan, tasjesroof, afpersing, gewapende overval)
7.	 heeft iemand tot seksueel contact gedwongen
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Vernieling van eigendom
8.	� heeft opzettelijk brand gesticht met de bedoeling ernstige schade te veroorzaken
9.	� heeft opzettelijk eigendommen van anderen vernield (anders dan door brand-

stichting)

Leugenachtigheid of diefstal
10.	heeft ingebroken in iemands huis, gebouw of auto
11.	 liegt vaak om goederen of gunsten van anderen te krijgen of om verplichtingen uit 

de weg te gaan (bijvoorbeeld oplichting)
12.	heeft zonder direct contact met het slachtoffer voorwerpen van waarde gestolen 

(bijvoorbeeld winkeldiefstal maar zonder in te breken, valsheid in geschrifte)

Ernstige schendingen van regels
13.	blijft vaak, ondanks het verbod van de ouders, ’s nachts van huis weg, beginnend 

voor het dertiende jaar
14.	is tenminste tweemaal van huis weggelopen en ’s nachts weggebleven (of eenmaal 

gedurende een langere periode zonder terug te keren)
15.	spijbelt vaak, beginnend voor het dertiende levensjaar

Subtypen

Drie subtypen van CD worden onderscheiden op basis van:
•	 Leeftijd 
•	 Type en functie van het agressieve gedrag
•	 Empathie 

Leeftijd
In de DSM-IV-TR wordt onderscheid wordt gemaakt tussen:1

•	 Type CD dat in de kindertijd begint (aanwezigheid van ten minste één symptoom  
vóór het tiende levensjaar)

•	 Type CD dat in de puberteit begint (afwezigheid van enig symptoom voor het 
tiende levensjaar)

Hoe eerder CD zich openbaart, hoe slechter de vooruitzichten zijn. Als een kind op 
zeer jonge leeftijd symptomen van CD vertoont, dan heeft het een grotere kans 
om zich als volwassene agressief te gaan gedragen of om een antisociale persoon-
lijkheidsstoornis te ontwikkelen.2-4 Bij kinderen die de stoornis voor het eerst in de 
puberteit krijgen - zonder dat er in de kindertijd sprake was van problemen - zijn de 
vooruitzichten beter. Meestal gaan de gedragsproblemen dan weer voorbij.2;5;6
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Agressief gedrag
Het type agressief gedrag van kinderen of adolescenten met CD kan verschillen:7

•	 Openlijk agressief: Sommigen gedragen zich openlijk agressief, zoals veelvuldig 
ruzie maken met ouders, leerkrachten, vloeken, dreigen of slaan 

•	 Heimelijk agressief: Anderen gedragen zich heimelijk agressief, zoals liegen of 
stelen

Onderscheid wordt verder gemaakt in de functie die het antisociale gedrag van 
kinderen of adolescenten met CD heeft:7

•	 Sommigen gedragen zich agressief als ze het gevoel hebben uitgedaagd te 
worden (dit wordt ook wel reactief agressief gedrag genoemd). Zij reageren 
emotioneel en boos op een bedreiging, aanval of frustratie.

•	 Anderen gedragen zich agressief omdat ze hiermee iets hopen te bereiken, 
bijvoorbeeld het verhogen van hun status (dit wordt ook wel proactief agressief 
gedrag genoemd). Zij zijn kil, berekenend, hebben een gebrek aan empathie en 
gebruiken koelbloedig agressie om hun doelen te bereiken. 

Kinderen met CD die de wereld als vijandig of bedreigend ervaren en zich snel 
uitgedaagd voelen, lopen meer risico geïsoleerd te raken. Het kind gaat dan vaak 
slechter presteren op school en komt sneller in aanraking met leeftijdgenoten die 
ook gedragsproblemen hebben. Gevolg is dat deze kinderen zich vaak nog agres-
siever gaan gedragen. 

Empathie
Kinderen met CD verschillen verder in de mate waarin ze emoties kunnen voelen of 
zich in anderen kunnen inleven:3;8;9

•	 Sommigen scoren hoog op gevoelloosheid (een centraal kenmerk van psychopathie)
•	 Anderen scoren niet hoog op gevoelloosheid

Kinderen of adolescenten met CD die hoog scoren op gevoelloosheid hebben meer 
politiecontacten en ernstigere gedragsproblemen, zijn agressiever en rapporteren 
meer criminele gedragingen dan kinderen met CD die niet hoog scoren op gevoel-
loosheid. Het niet voelen van angst staat de ontwikkeling van schuldgevoel en 
inlevingsvermogen in de weg. Deze kinderen zijn minder goed in staat om gevoelens 
van verdriet te herkennen bij anderen en ze zijn minder gevoelig voor bedreigende 
en emotionele gebeurtenissen.
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ODD 

Symptomen en diagnose

ODD (oppositioneel-opstandige gedragsstoornis) is een afkorting van de Engelse 
term oppositional defiant disorder. Een kind met ODD heeft gedurende minimaal 
zes maanden een patroon van negatief, agressief en opstandig gedrag laten zien. 
Volgens de DSM-IV-TR heeft een kind ODD als hij of zij voldoet aan vier of meer van 
de onderstaande acht criteria gedurende minimaal zes maanden.1 Het kind

1.	 is vaak driftig
2.	 maakt vaak ruzie met volwassenen
3.	 is vaak opstandig of weigert zich te voegen naar verzoeken of regels van 

volwassenen
4.	 ergert vaak met opzet anderen
5.	 geeft anderen vaak de schuld van eigen fouten of wangedrag
6.	 is vaak prikkelbaar en ergert zich gemakkelijk aan anderen
7.	 is vaak boos en gepikeerd
8.	 is vaak hatelijk en wraakzuchtig.

Een kind met ODD heeft - thuis of bij mensen die het goed kent - last van woede-
uitbarstingen, koppigheid, het is ongevoelig voor aanwijzingen van volwassenen, 
niet geneigd om een compromis te zoeken of te overleggen of zich te voegen naar 
volwassenen. Het kind vloekt vaak, heeft last van een lage eigenwaarde, is afstan-
delijk en heeft moeite om emoties te uiten. Het legt moeilijk contact, heeft last van 
stemmingswisselingen en heeft een lage frustratietolerantie. Deze kinderen tasten 
voortdurend grenzen af en zijn agressief.10 

Verondersteld wordt dat ODD een milde variant is van CD.4;11;12 Het merendeel van de 
kinderen met CD (90 procent) heeft vroeger ODD gehad, maar het omgekeerd geldt 
niet. Niet ieder kind met ODD ontwikkelt CD.5 

Subtype

Twee subtypen van ODD worden onderscheiden:
•	 Kinderen die wel CD ontwikkelen
•	 Kinderen die geen CD ontwikkelen

Lang niet alle kinderen met ODD krijgen CD. Geschat wordt dat een kwart CD krijgt 
en uiteindelijk ontwikkelt tien procent van de kinderen met ODD als volwassene een 
antisociale persoonlijkheidsstoornis.13 
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Onderscheid met andere gedragsproblemen

Opstandigheid als normale ontwikkelingsfase
Vrijwel ieder kind dat opgroeit doorloopt een (of meerdere) fase(n) waarin het zich 
opstandig gedraagt. Dit is normaal. Het kind is op zoek naar autonomie en tast 
grenzen af. Via feedback van de ouders leert het om te gaan met de verwachtingen 
van de ouders en leert het zijn of haar impulsen beter te beheersen. Vooral op  
tweejarige leeftijd luisteren kinderen vaak niet naar hun ouders, hebben zij  
woede-uitbarstingen als ze iets niet mogen en slaan ze soms andere kinderen.  
Het agressieve gedrag neemt af als het kind naar school gaat. Als het agressieve en 
opstandige gedrag na verloop van tijd niet afneemt en als het kind zich bovendien 
vaak agressief en opstandig gedraagt, dan zou er sprake kunnen zijn van een 
gedragsstoornis.14;15

CD versus ODD
Bij beide stoornissen hebben kinderen moeite om hun emoties (woede) en impulsen 
onder controle te houden. Op een paar punten verschillen beide stoornissen. 
Kinderen met ODD:3;4;15

•	 hebben minder gebrekkige sociale vaardigheden 
•	 hebben minder cognitieve beperkingen
•	 zijn minder gewelddadig
•	 zijn minder crimineel 
•	 hebben meer respect voor de gevoelens en rechten van anderen  

dan kinderen met CD. 

CD versus ADHD
Bij beide stoornissen hebben kinderen moeite om hun impulsen onder controle te 
houden. Op een paar punten verschillen beide stoornissen. 
Kinderen met CD:16;17

•	 zijn agressief, terwijl kinderen met alléén ADHD dat niet zijn;
•	 komen vaker uit slecht functionerende gezinnen waar ouders en/of kinderen 

regelmatig ruzie hebben dan kinderen met alléén ADHD 
•	 hebben vaker een vader met een antisociale persoonlijkheidsstoornis dan 

kinderen met alléén ADHD. 

Kinderen met alléén ADHD:
•	 vinden het moeilijker om zich te concentreren, ze bewegen meer dan kinderen 

met CD
•	 krijgen deze stoornis op jongere leeftijd dan kinderen met CD 
•	 hebben vaker ouders met aandachtsproblemen of ADHD dan kinderen met CD17

•	 hebben niet meer risico om een antisociale persoonlijkheidsstoornis te ontwik-
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kelen, terwijl kinderen met CD dat wel hebben.18 Dit risico wordt wel verhoogd als 
kinderen met ADHD daarnaast ook CD hebben. 

ODD versus ADHD
Bij beide stoornissen hebben kinderen moeite om zich te beheersen, hebben 
kinderen last van gebrekkige cognitieve vaardigheden en kunnen kinderen zich 
moeilijk aanpassen aan een veranderende omgeving.19 Op een paar punten 
verschillen beide stoornissen. 

Kinderen met ODD:
•	 hebben vaker woede-uitbarstingen dan kinderen met alléén ADHD 
•	 vloeken vaker dan kinderen met alléén ADHD
•	 krijgen deze stoornis op latere leeftijd dan kinderen met alléén ADHD. Bij ODD ligt 

de piek rond het achtste jaar en neemt daarna af. Hyperactiviteit begint op veel 
jongere leeftijd en duurt voort in de adolescentie, al wordt het wel minder erg 
met het ouder worden. 

4.2 	 Hoe vaak komen CD en ODD voor en bij wie?

Aantal 

•	 Geschat wordt dat 2 tot 4 procent van de jongeren CD heeft, zo blijkt uit Ameri-
kaans onderzoek.7;9;20 In Nederlands onderzoek is gevonden dat in de leeftijd van 
13 tot 18 jaar 6 procent CD heeft, ongeacht de informatiebron (ouder of kind).21 

•	 Het aantal kinderen met ODD varieert van 2 tot 16 procent.22 Deze ruime marge 
hangt enerzijds samen met het gebrek aan precisie in de definitie van ODD in 
het verleden en met verschillen in de manieren waarop onderzoek naar het voor-
komen van ODD is uitgevoerd, de wijze van data verzameling en de gehanteerde 
tijdslijn.

Bij wie komt CD en ODD voor?

Onderzoek op dit terrein is lastig. Het is moeilijk om te bepalen in hoeverre het 
de genen zijn of de omgeving (bijvoorbeeld een chaotische gezinssituatie) of een 
combinatie van beide als een kind een gedragsstoornis ontwikkeld. Een gedrags-
stoornis ontstaat onder invloed van een combinatie van genetische en omgevings-
factoren.4;13;20;22-26 Hoe meer risicofactoren er aanwezig zijn, hoe groter de kans dat 
een kind gedragsproblemen krijgt en uiteindelijk een stoornis ontwikkelt. Interacties 
tussen risicofactoren spelen een belangrijke rol.24;27 Zo bleek criminaliteit twee maal 
vaker voor te komen in een groep waarin zowel genetische als omgevingsfactoren 
een risico hadden gevormd in vergelijking met groepen waar alleen de ene of de 
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andere soort risicofactor aanwezig was.28 Tegenwoordig wordt steeds meer nadruk 
gelegd op de relatie tussen het kind dat een genetische gevoeligheid heeft om 
een gedragsstoornis te ontwikkelen en de reactie van de omgeving (ouders) op dit 
gedrag.10 In dit kader wordt ook wel gesproken van het transactionele of reciproke 
model, waarin de interactie tussen ouder en kind centraal staat. Een kind met moei-
lijk gedrag kan slecht aangepast gedrag uitlokken van de ouders, met als gevolg dat 
het kind nog opstandiger wordt. Zo ontstaat een vicieuze circel. 

Sekse en leeftijd

Meer jongens dan meisjes hebben CD en ODD.20;21 
•	 Geschat wordt dat ODD twee keer vaker voorkomt bij jongens dan bij meisjes. 

Deze verhouding verandert in de adolescentie. Dan krijgen ongeveer evenveel 
jongens als meisjes deze stoornis.

•	 Jongens met CD zijn vaker openlijk agressief dan meisjes. Meisjes met CD zijn 
vaker heimelijk agressief en zullen minder snel fysiek geweld gebruiken; ze liegen, 
stelen en roddelen eerder.3;5;9;29-32 

•	 Meer jongens dan meisjes krijgen CD vóór het tiende levensjaar. Na het tiende 
levensjaar ontwikkelen evenveel jongens als meisjes CD.3 

Onderzoek naar CD richtte zich in het verleden vooral op jongens.31 De laatste jaren 
wordt steeds meer onderzoek uitgevoerd naar meisjes met CD.33;34 

Individuele kwetsbaarheid

Of een kind gedragsproblemen krijgt of een gedragsstoornis ontwikkelt, is voor een 
belangrijk deel erfelijk bepaald.35 Als kinderen zich antisociaal of agressief gedragen, 
dan kan dat voor ongeveer de helft aan de genen worden toegeschreven.3;4;15;35-39 
Meerdere genen zijn in het spel.40 Genen op chromosoom 2 en 19 zouden een rol 
spelen bij agressief en impulsief gedrag van kinderen.4;41 Uit tweelingonderzoek blijkt 
dat in bepaalde families gedragsproblemen en -stoornissen vaker voorkomen. Genen 
beïnvloeden algemeen functioneren, gedragsproblemen en het cortisolniveau.42 

Neurotransmitters
Neurotransmitters blijken een rol te spelen bij het ontstaan van gedragsproblemen 
of -stoornissen. 
•	 Noradrenaline. Kinderen met een gedragsstoornis hebben een verminderde 

noradrenaline functie doordat ze meer van het enzym dopamine-beta-hydroxy-
lase hebben dat dopamine omzet in noradrenaline.4;43 

•	 Serotonine. Impulsieve agressiviteit, grote spanningsbehoefte, beperkte schrik-
reactie en een gebrek aan angst hangen (ook) samen met verlaagde serotonine-
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niveaus in de hersenen. De resultaten zijn bij kinderen die zich agressief en 
antisociaal gedragen, niet eenduidig; soms worden verhoogde, soms verlaagde 
serotonine-niveaus gevonden.4;41;44;45 

•	 Mono-amin0-oxidase-A. Mono-amino-oxydase-A (MAO-A) is betrokken bij de 
afbraak van serotonine en (nor)adrenaline. Kinderen met CD hebben een lage 
MAO-A activiteit. De kans dat de stoornis zich openbaart wordt vergroot als er 
naast een lage MAO-A activiteit ook negatieve omgevingsinvloeden aanwezig zijn 
in het leven van het kind.35 

Hormoonspiegels
•	 Cortisol. Onderzoek onder jongens van 12 tot 14 jaar die voor het eerst opgepakt 

zijn voor een licht vergrijp, laat zien dat zij relatief weinig stresshormoon (lage 
cortisol-spiegel) in hun speeksel hebben.23 Cortisol is een hormoon dat in concen-
tratie toeneemt als iemand stress ervaart. Stressongevoelige mensen vertonen 
mogelijk sneller crimineel gedrag omdat ze weinig angst hebben voor negatieve 
consequenties. Een andere mogelijke verklaring voor de lage cortisol-spiegel is dat 
stressongevoelige mensen crimineel gedrag vertonen omdat zij op zoek gaan naar 
prikkels die zij doorgaans missen.

•	 Testosteron. Bij jongens wordt gekeken naar de invloed van testosteron op agres-
sief gedrag. Mannelijke hormonen (testosteron) lijken echter geen rol te spelen 
bij het ontstaan van een gedragsstoornis.37 Wel is aangetoond dat jongens zich 
agressiever, ongeduldiger en geïrriteerder gedragen als ze een hoog testosteron 
niveau hebben. In Nederlands onderzoek werd beschreven dat er alleen een 
verband is tussen de hoogte van de testosteronspiegel en fysieke agressie als er 
tegelijkertijd sprake is van een lage cortisol-spiegel.23 Is de cortisol-spiegel hoog, 
dan lijkt de invloed van testosteron verwaarloosbaar.

Hersenafwijkingen
Hersenafwijkingen kunnen een rol spelen bij het ontstaan van een gedragsstoornis 
bij kinderen. De frontaalkwab van de hersenen van criminele kinderen en adoles-
centen met een gedragsstoornis is kleiner dan die van kinderen die geen gedrags-
problemen hebben.45;46 In de frontaalkwab bevinden zich de hogere cognitieve 
functies, zoals zelfbewustzijn, verantwoordelijkheidsgevoel, vermogen tot planning 
en gedragsregulatie. 

Omgevingsinvloeden 

Een (combinatie van een) aantal omgevingsfactoren vergroot de kans dat een 
jongere een gedragsstoornis ontwikkelt:
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•	 Socio-economische status 
	� Kinderen met CD of ODD wonen vaker in dichtbevolkte arme criminele buurten, 

maar de buurt maakt niet dat deze kinderen gedragsproblemen krijgen.15 Zo 
wonen alleenstaande ouders vaker in arme buurten, zijn de huizen verwaar-
loosd en wonen er gezinnen waar familieleden onderling weinig steun geven 
aan elkaar. Deze factor(en) heeft alleen invloed als ook andere risicofactoren 
aanwezig zijn. 

•	 Psychiatrische problemen van de ouders 
	� Moeders van kinderen met CD of ODD hebben vaker een depressie in engere 

zin, een somatisatiestoornis of alcoholmisbruik.47 Vaders van kinderen met een 
gedragsstoornis zijn zelf vaak ook agressief of hebben een antisociale persoon-
lijkheidsstoornis.13;20 

•	 Crimineel gedrag ouders
•	 Alcohol- en drugsmisbruik ouders 
•	 Roken en stress tijdens de zwangerschap
	� Moeders die roken tijdens hun zwangerschap hebben meer kans op een kind met 

CD.48;49 Roken door de moeder tijdens de zwangerschap bleek samen te hangen 
met ruim tweemaal zoveel gewelddadig gedrag van het kind op volwassen leef-
tijd. In een proefschrift wordt beschreven dat moederlijke stress tijdens de zwan-
gerschap en het stresshormoon cortisol de functionele ontwikkeling van (het 
zenuwstelsel van) het ongeboren kind beïnvloeden.50 Maar prenatale invloeden 
alleen maken niet dat kinderen CD krijgen. Deze factoren hebben alleen invloed 
als ook andere risicofactoren aanwezig zijn.

•	 Huwelijksproblemen van de ouders
•	 Lichamelijke kindermishandeling
	� Kinderen die in hun jeugd lichamelijk mishandeld en/of verwaarloosd zijn hebben 

een grotere kans op gedragsproblemen en crimineel gedrag als volwassene. Een 
stressfactor als mishandeling kan de ontwikkeling van de hersenen schaden, vooral 
in combinatie met een genetische gevoeligheid om een gedragsstoornis te ontwik-
kelen.51 Geschat wordt dat een kwart van de mishandelde en verwaarloosde 
kinderen uiteindelijk crimineel wordt.35

•	 Grote gezinnen (veel broertjes en zusjes)
•	 Negatieve ouder-kind interactie
	� Gedragsproblemen bij kinderen kunnen toenemen als ouders te streng zijn 

(harde discipline), weinig steun geven en weinig betrokken zijn bij hun kinderen, 
als ouders zich agressief gedragen en niet consequent handelen als een kind zich 
dwingend gedraagt.52-54 Voor een ouder kan het moeilijk zijn om met een kind 
met gedragsproblemen om te gaan. Want kinderen met een gedragsstoornis 
kunnen minder goed dan andere kinderen a) hun emoties beheersen, b) wachten 
totdat wensen en/of behoeften vervuld worden, c) omgaan met frustraties en 
d) verschillende oplossingen bedenken voor een probleem. 24;27 Ook denken ze al 
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gauw dat ze door anderen uitgedaagd worden. Moeilijk gedrag van een kind kan 
woede uitlokken bij een ouder, die met harde discipline probeert het gedrag van 
het kind te beteugelen. Na verloop van tijd wordt deze aanpak minder effectief 
en mist zij het gewenste effect. Het draagt zelfs bij aan het ontstaan van meer 
gedragsproblemen. Harde discipline vergroot de kans dat een kind later gedragspro-
blemen ontwikkelt of crimineel wordt. Gedragsproblemen kunnen zich voordoen als 
een leraar niet consequent is, te streng is (harde discipline) en onvoldoende oog en 
waardering heeft voor positief gedrag van een kind.6 Maar deze factor alleen maakt 
niet dat kinderen CD krijgen. Het heeft alleen invloed als ook andere risicofactoren 
aanwezig zijn. 

	
Beschermende factoren

Niet alle kinderen en adolescenten die aan meerdere risicofactoren worden bloot
gesteld ontwikkelen een gedragsstoornis. En lang niet alle kinderen en adolescenten 
met een gedragsstoornis ontwikkelen later een antisociale persoonlijkheidsstoornis.  
De invloed van risicofactoren kan worden gecompenseerd door beschermende factoren. 

Een kind dat in armoede opgroeit, ouders met psychiatrische problemen heeft en 
een moeilijke thuissituatie heeft, hoeft geen gedragsstoornis te ontwikkelen als er 
één of meer beschermende factoren aanwezig zijn: 2;27;55-57 
•	 Bovengemiddelde intelligentie en sociale vaardigheden
•	 Een goed ontwikkeld aanpassingsvermogen (veerkracht)
•	 Hechte relatie met tenminste één gezinslid of ouder
•	 Hechte relatie met iemand buiten het gezin (bijvoorbeeld iemand van de kerk  

of een leerkracht) 
•	 Sterke relatie met vrienden die geen antisociaal gedrag vertonen
•	 Succesvol een opleiding volgen
•	 Gezond gevoel van eigenwaarde. 

4.3 	 Hoe verlopen CD en ODD?

CD

Hoe eerder de stoornis zich openbaart, hoe slechter de vooruitzichten op latere 
leeftijd zijn. Bij kinderen die vóór hun tiende jaar CD ontwikkelen:4;6

•	 doen de eerste gedragsproblemen zich meestal voor als het kind ongeveer acht à 
negen jaar oud is. De problemen nemen vervolgens in ernst toe: van spijbelen en 
pesten naar agressie tegen dieren en/of mensen. 

•	 zijn de gedragsproblemen na het dertiende levensjaar ernstig (zoals vechten, 
diefstal, verkrachting of dierenmishandeling).5 
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•	 blijven schoolprestaties achter en krijgen ze leerproblemen.
•	 komen relatieproblemen als volwassene vaak voor, zij hebben een lage zelfwaar-

dering en moeite om een baan vast te houden.20;25;43 

Bij kinderen die na hun tiende levensjaar CD ontwikkelen:6;9

•	 zijn er meestal geen gedragsproblemen in de kindertijd. 
•	 worden gedragsproblemen ook niet erger na verloop van tijd, maar gaan op den 

duur weer voorbij.5

•	 komen gedragsproblemen vooral voort uit de wens om onafhankelijk en 
volwassen te zijn. Heimelijk agressief gedrag - zoals spijbelen en stelen - komt 
vaak voor.

•	 worden geen neurobiologische afwijkingen in de hersenen gevonden of cogni-
tieve en sociale beperkingen. Ze hebben over het algemeen een goede band met 
hun ouders en vinden het leuk om met anderen om te gaan. 

•	 is het horen bij een groep een belangrijke reden om zich rebels te gedragen en 
zich af te zetten tegen autoriteit en maatschappij.

Een chronisch beloop van CD hangt samen met:
•	 Meer en ernstiger symptomen
•	 ADHD/ODD als risicofactor voor CD
•	 Agressief gedrag op jonge leeftijd
•	 Impulsiviteit
•	 Lagere intelligentie en leerproblemen
•	 Gezinsproblemen 
•	 Slechte relaties met leeftijdgenoten
•	 Meer familieleden met gedragsproblemen
•	 Bijkomende psychische stoornissen, zoals stemmings- en angststoornissen  

en verslaving
•	 Hoofdtrauma’s/hersenletsel

Hoe de relatie tussen een chronisch verloop van CD en bovengenoemde factoren 
precies gemedieerd wordt is niet geheel duidelijk. 

Kinderen met CD hebben een groter risico op:22;25;39

•	 Vroegtijdig schoolverlaten
•	 Alcoholisme
•	 Drugsmisbruik
•	 Crimineel gedrag en criminaliteit op volwassen leeftijd
•	 Antisociale persoonlijkheidsstoornis en psychopathie
•	 Relatieproblemen en scheiding
•	 Problemen met andere mensen
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•	 Slechte gezondheid
•	 Borderline persoonlijkheidsstoornis.58 

ODD

Er is weinig onderzoek uitgevoerd naar het verloop van ODD. Het is nog niet  
precies duidelijk welke factoren maken dat een kind met ODD uiteindelijk CD krijgt.59 
Een aantal factoren speelt een rol:3;10;59

•	 Meer en ernstiger ODD symptomen
•	 ODD op jonge leeftijd 
•	 Hyperactiviteit
•	 Stemmings- en/of angststoornis
•	 Vaak vechten
•	 Ouders met verslavingsproblemen 
•	 Gezin met een lage sociaal-economische status
•	 Psychopathologie bij de ouders 
•	 Relatieproblemen ouders.

Hoe de relatie ligt tussen het ontstaan van CD en bovengenoemde factoren is niet 
precies duidelijk. Ook is nog niet duidelijk welke combinatie van factoren vooral 
maakt dat de vooruitzichten verslechteren.59

4.4	 Komen er bij CD en ODD nog andere aandoeningen voor?

Psychische stoornissen

ADHD
Geschat wordt dat ongeveer 40 procent van de kinderen met CD en 80 procent van 
de kinderen met ODD daarnaast ADHD heeft. Bij kinderen met CD die behandeld 
worden ligt dit percentage nog hoger: 90 procent heeft ADHD.9 
•	 Deze kinderen zijn er slechter aan toe en hebben minder goede vooruitzichten 

dan kinderen die alleen CD hebben. Ze zijn agressiever, gedragen zich crimineler 
als adolescent en plegen meer geweldsdelicten als volwassene. 

•	 De relatie tussen CD en ADHD is niet precies duidelijk. CD met ADHD wordt wel 
als een aparte stoornis beschouwd. Als een kind op peuterleeftijd zich agressief 
gedraagt en hyperactief is, dan hebben deze kinderen een groter risico om op 
jeugdige leeftijd ADHD en CD te ontwikkelen met agressieve symptomen.16 
Kinderen die op jonge leeftijd wel hyperactief zijn maar niet agressief, kunnen na 
het tiende levensjaar CD ontwikkelen met niet-agressieve symptomen. ADHD lijkt 
de kans op een vroeg begin van ODD te vergroten.
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Stemmings- en angststoornissen
Kinderen met CD en ODD hebben relatief vaak last van stemmings- en angststoornissen.
•	 Geschat wordt dat 15 tot 30 procent van de kinderen met CD last heeft van een 

depressie. Deze groep heeft meer zelfmoordneigingen en is minder agressief en 
gewelddadig dan de groep met alleen CD.9

•	 Geschat wordt dat 20 tot 30 procent van de kinderen met CD en 60 procent van 
de kinderen met ODD een angststoornis heeft.3;59 Bij kinderen met CD die door 
een therapeut behandeld worden is dit percentage nog hoger: tussen de 60 en  
75 procent. 

•	 Meisjes met CD hebben meer kans dan jongens op een depressie in engere zin, 
een stoornis in het gebruik van middelen of een angststoornis op volwassen 
leeftijd en minder kans op een antisociale persoonlijkheidsstoornis.20;30;60 

•	 Kinderen die ODD en een stemmings- en/of angstoornis hebben, lopen een groter 
risico om later CD te ontwikkelen.10;59 

Stoornis in het gebruik van middelen
Agressie in de jeugd is een belangrijke voorspeller van drugsgebruik en criminaliteit 
op latere leeftijd. Geschat wordt dat 50 procent van de jongeren met CD een stoornis 
in het gebruik van middelen heeft.3 Adolescenten met ODD beginnen eerder met 
roken, roken gemiddeld meer sigaretten en gebruiken meer drugs en alcohol dan 
leeftijdsgenoten zonder ODD. Ook lopen ze meer risico om als volwassene verslaafd 
te raken aan drugs of alcohol. Vooral bijkomende psychische stoornissen – zoals een 
depressie - verhogen de kans op verslavingsproblemen.

Cognitieve problemen

Leerproblemen
Kinderen met CD en ODD hebben relatief vaak last van leerproblemen, moeite 
met het verwerken van informatie (cognitieve informatieverwerking), aandachts
problemen en moeite met plannen.19 Ze hebben moeite zich te uiten en anderen te 
begrijpen.15 Het kan zijn dat CD/ODD en leer- en taalproblemen een gemeenschap-
pelijke basis hebben.39 Taal speelt immers een belangrijke rol bij het onder woorden 
brengen van gevoelens en behoeften en bij het bedenken van verschillende oplos-
singen als zich een probleem voordoet. Taal biedt kinderen verder de mogelijkheid 
om feedback op hun gedrag te verwerken en na te denken over hun gedrag, in 
de toekomst en het verleden. Kinderen die het moeilijk vinden om emoties (zoals 
woede en frustratie) te benoemen (zoals dat het geval is bij CD/ODD), vinden het 
waarschijnlijk ook moeilijk om na te gaan welke reactie het meest geschikt is.
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Sociale cognities
Kinderen met CD en ODD hebben afwijkende sociale cognities.61 Ze zijn egocen-
trischer, hebben meer moeite zich in een ander in te leven, zien de wereld als een 
vijandige plek en voelen zich snel uitgedaagd. Zij denken al gauw dat anderen vijan-
dige bedoelingen hebben. Als zich een probleem voordoet, kunnen ze minder goed 
alternatieve oplossingen bedenken en kiezen ze vaker voor een agressieve oplossing. 

Lichamelijke aandoeningen

CD komt vaker voor bij kinderen met het syndroom van Gilles de la Tourette en 
kinderen met een verstandelijke handicap.20 Een specifiek deel van de hersenen  
(de basale ganglia) is zowel betrokken bij het ontstaan van tics als ook bij het 
beheersen van impulsen.3 Er zijn geen lichamelijke ziekten bekend die vaker voor-
komen bij jongeren met ODD dan bij anderen. 

4.5	 Wat zijn de gevolgen van deze stoornissen?

Kwaliteit van leven 

CD/ODD heeft invloed op de kwaliteit van leven van:
•	 Gezinsleden
•	 Buren
•	 Leraren en klasgenootjes
•	 Leeftijdgenoten
•	 Betrokkene zelf

Jeugdigen met CD/ODD functioneren minder goed in contact met anderen.  
Een moeilijk kind kan gemakkelijk woede uitlokken. Een ouder kan met harde 
discipline proberen het gedrag van het kind te beteugelen. Maar deze aanpak 
werkt verergering van gedragsproblemen juist in de hand. Dezelfde interactie kan 
zich voordoen in het contact met leerkrachten als de lessen regelmatig verstoord 
worden. Verder loopt een kind met gedragsproblemen risico om door leeftijdgenoten 
verstoten te worden. De kans op antisociaal gedrag neemt in dat geval toe, omdat 
het kind intensiever contact zoekt met leeftijdgenoten met gedragsproblemen.  
Hoe jonger kinderen een gedragsstoornis ontwikkelen, hoe meer last hebben ze later 
van beperkingen en hoe vaker ze een beroep doen op de gezondheidszorg.62 

Levensverwachting

Kinderen die in de vroege jeugd ODD hadden en later CD ontwikkelden, hebben als 
volwassene een grotere kans om voortijdig te overlijden.6;20 
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•	 Adolescenten met CD en een depressie in engere zin hebben drie keer meer kans 
om zelfmoord te plegen dan adolescenten met alleen een depressie. 

•	 Tussen het 28ste en 42ste levensjaar lopen zij een verhoogd risico om op een 
gewelddadige manier om het leven te komen of om verwondingen of seksueel 
overdraagbare aandoeningen (zoals HIV) op te lopen. 

Maatschappelijke kosten 

De maatschappelijke kosten zijn aanzienlijk voor de slachtoffers, de omgeving en  
de samenleving.6;9 
•	 Kinderen en adolescenten met CD gepaard aan een stoornis in het gebruik van 

middelen begaan meer gewelddadige delicten dan kinderen/adolescenten met 
CD die dat niet hebben. In Amerikaans onderzoek wordt geschat dat een jeugdige 
die gedurende vier jaar regelmatig criminele overtredingen begaat en dit nog 
eens 10 jaar als volwassene blijft doen, de maatschappij rond de $2,3 miljoen 
dollar kost. 

•	 15 procent van de jeugdige criminelen is verantwoordelijk voor driekwart van alle 
jeugdcriminaliteit. Het merendeel van deze groep heeft CD. 

•	 43 procent van de jongens en 12 procent van de meisjes die ooit in behandeling 
zijn geweest voor CD, worden als volwassene tenminste één keer opgesloten in 
een gevangenis. 

Omdat kinderen met een gedragsstoornis een verhoogd risico hebben om een 
antisociale persoonlijkheidsstoornis te ontwikkelen, is het belangrijk om zo vroeg 
mogelijk in te grijpen. Er zijn aanwijzingen dat programma’s gericht op kinderen en 
adolescenten om antisociaal gedrag te voorkomen kosten kunnen terugdringen.63  
In twee kosten-effectiviteitsanalyses uit de Verenigde Staten bleken speciale 
programma’s (waaronder multisysteemtherapie, functionele gezinstherapie) het 
veertienvoudige aan kosten te besparen.64;65
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5	 Afhankelijke
	 Persoonlijkheidsstoornis

5.1	 Wat is een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis?

Cluster C wordt ook wel het angstige cluster genoemd en bestaat uit drie persoon-
lijkheidsstoornissen:
•	 Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis 
•	 Ontwijkende persoonlijkheidsstoornis 
•	 Obsessieve-compulsieve persoonlijkheidsstoornis. 

Mensen met deze stoornissen hebben last van sociale vermijding (ontwijkende 
persoonlijkheidsstoornis), dwangmatigheid en perfectionisme (obsessieve-compul-
sieve persoonlijkheidsstoornis) en onzelfstandigheid (afhankelijke persoonlijkheids-
stoornis). 1 

Symptomen en diagnose

Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis wordt volgens DSM-IV-TR gekenmerkt door: 1

Een diepgaande en buitensporige behoefte verzorgd te worden, hetgeen leidt tot 
onderworpen en vastklampend gedrag, en de angst in de steek gelaten te worden, 
beginnend in de vroege volwassenheid en tot uiting komend in diverse situaties 
blijkend uit minstens vijf van de volgende acht kenmerken:

1.	 Kan moeilijk alledaagse beslissingen nemen zonder overdreven veel advies en 
geruststelling door anderen;

2.	 Heeft anderen nodig die de verantwoordelijkheid overnemen voor de meeste 
belangrijke gebieden van zijn of haar leven;

3.	 Vindt het moeilijk een verschil van mening tegen anderen te uiten uit vrees steun 
of goedkeuring te verliezen;

4.	 Heeft moeilijkheden ergens alleen aan te beginnen of dingen alleen te doen 
(eerder als gevolg van een gebrek aan zelfvertrouwen in eigen oordeel of moge-
lijkheden dan uit gebrek aan motivatie);

5.	 Gaat tot het uiterste om verzorging en steun van anderen te krijgen, kan zelfs 
aanbieden vrijwillig dingen te doen die onplezierig zijn;

6.	 Voelt zich onbehaaglijk of hulpeloos wanneer zij/ hij alleen is, vanwege de over-
matige vrees niet in staat te zijn voor zichzelf te zorgen;

7.	 Zoekt hardnekkig naar een andere relatie als een bron van verzorging en steun als 
een intieme relatie tot een einde komt;



86

8.	 Houdt zich op een onrealistische wijze voortdurend bezig met de vrees aan zich-
zelf te worden overgelaten.

Mensen met een afhankelijke PS hebben een extreme behoefte dat iemand voor 
hen zorgt en hen aandacht geeft, wat leidt tot aanklampend en onderdanig 
gedrag. Deze mensen kunnen wel voor zichzelf zorgen, maar zij twijfelen zo sterk 
aan hun eigen capaciteiten en oordeel, en zij zien anderen als zoveel sterker en 
capabeler dan zichzelf, dat zij gehandicapt zijn in hun dagelijkse functioneren. Zij 
vertrouwen erg op de ‘sterke’ ander, om beslissingen voor hen te nemen, bepaalde 
dingen voor hen te doen, verantwoording te nemen voor hun acties, en hen door 
het leven te leiden. Een lage zelfwaardering en twijfel over hun effectiviteit zorgt 
er voor dat zij zelf geen verantwoordelijkheid nemen. Omdat ze niet kunnen func-
tioneren zonder die ‘sterke’ ander, kunnen zij ver gaan om de afhankelijke relatie 
te onderhouden en te behouden. Aanklampend, onderdanig, passief en zelfopof-
ferend gedrag zijn daar voorbeelden van. Als de relatie over gaat, zal men er alles 
aan doen een nieuwe persoon te vinden die de verantwoording op zich neemt voor 
het eigen handelen.1-3 

Subtypen

Uit de geraadpleegde literatuur komen geen duidelijk verschillende typen afhanke-
lijke PS naar voren. 

Onderscheid met andere stoornissen 

Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis wijkt af van de twee andere persoonlijkheids-
stoornissen uit cluster C (de ontwijkende PS en de obsessief-compulsieve PS) door 
overdreven aanklampend, opofferend en onderdanig gedrag.2;3

Afhankelijke PS versus de ontwijkende PS
Bij beide stoornissen hebben mensen het gevoel tekort te schieten, zijn zij overge-
voelig voor kritiek en hebben zij behoefte gerust gesteld te worden. Belangrijkste 
verschil is dat mensen met een ontwijkende PS zich in dat geval terugtrekken totdat 
zij zeker zijn geaccepteerd te worden, terwijl mensen met een afhankelijke persoon-
lijkheidsstoornis juist contact zoeken en behouden met mensen die belangrijk voor 
hen zijn en juist contact niet vermijden.1-3 

Afhankelijke PS versus de obsessief-compulsieve PS
Bij beide is sprake van het moeilijk zelfstandig kunnen nemen van beslissingen.  
Bij de afhankelijke PS komt dat vooral voort uit een negatieve zelfwaardering.  
Bij mensen met een obsessief-compulsieve PS wordt het nemen van een beslissing 
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vermeden of uitgesteld, vanuit perfectionisme. Het afmaken van een taak is moeilijk 
omdat men overdreven eisen aan zichzelf stelt.1-3

Persoonlijkheidsstoornissen buiten het Cluster C
Afhankelijke PS heeft enige gelijkenis met twee andere persoonlijkheidsstoornissen 
buiten het cluster C, namelijk de borderline en de theatrale PS. 

De afhankelijke en de borderline PS worden beide gekarakteriseerd door angst om 
verlaten te worden. Wel wordt verschillend met deze angst omgegaan. Mensen 
met een borderline PS reageren hierop met heftige stemmingswisselingen, 
woedeaanvallen, devaluatie van de ander of gevoelens van leegheid, terwijl mensen 
met een afhankelijke PS in dat geval de neiging hebben zichzelf nog verder weg te 
cijferen, ondergeschikt te maken en/of hardnekkig naar een andere relatie op zoek 
te gaan als bron van verzorging en steun. Een ander verschil is dat mensen met een 
borderline PS vaak een patroon van onstabiele en intense relaties hebben, wat niet 
het geval is bij mensen met een afhankelijke PS. 1-3 

Afhankelijke PS versus theatrale PS
Bij beide stoornissen hebben mensen een sterke behoefte om gerust gesteld te worden 
en goedkeuring te krijgen van anderen. De manier waarop verschilt echter. Bij een thea-
trale PS laten mensen een duidelijke opzichtigheid zien, waarbij actief aandacht wordt 
gevraagd (op een manier die inderdaad soms doet denken aan theater). Mensen met 
een afhankelijke PS stellen zichzelf juist op de achtergrond en zijn eerder volgzaam.1-3

Afhankelijke PS versus angststoornissen
Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis moet worden onderscheiden van angst-
stoornissen, zoals paniekstoornis, agorafobie en specifieke fobie. Het verschil met 
angststoornissen is dat deze vaak betrekking hebben op specifieke situaties - zoals 
bijvoorbeeld angst voor open ruimtes, angst voor dieren, angst voor hoogtes - en 
voorbijgaand (kunnen) zijn.1 De afhankelijke persoonlijkheidsstoornis is stabiel over 
de tijd en over verschillende situaties. De daarbij behorende angst is dat men alleen 
gelaten wordt en dat een ander dan geen verantwoording neemt voor zijn of haar 
handelen; en die angst is dikwijls aanwezig.

5.2	 Hoe vaak komt de afhankelijke persoonlijkheidsstoornis 
voor en bij wie?

•	� Uit een recente en toonaangevende Noorse studie onder ruim tweeduizend 
volwassen inwoners van Oslo blijkt dat 1,5 procent een afhankelijke persoon-
lijkheidsstoornis heeft.4 Andere studies uit het buitenland onder de algemene 
bevolking vinden percentages die gemiddeld wat lager liggen en variëren van  
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0,1 tot 2,0 procent.5 6-14 Opvallend is dat een niet gering aantal studies een 
percentage van 0,1 procent vindt.6;7;10;12 Het verschil tussen deze percentages kan 
voor een deel worden verklaard door methodologische verschillen, zoals verschil 
in diagnostische criteria, verschil in het gebruikte meetinstrument, type van 
bepaling (zelf-rapportage versus direct interview) en het al of niet verkrijgen van 
informatie van derden.7 15Werkelijke culturele verschillen tussen landen kunnen 
daarnaast ook een verklaring zijn.

•	� In Nederland is geen onderzoek gedaan naar het vóórkomen van afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornis in de algemene bevolking. Hoe vaak de afhankelijke PS 
in Nederland voorkomt is dus niet bekend.

Bij wie komt afhankelijke persoonlijkheidsstoornis voor?

Er zijn nauwelijks systematische onderzoeken uitgevoerd naar risicofactoren en 
onderliggende mechanismen. De belangrijkste bekende risicogroepen en risicofactoren 
worden in het onderstaande toegelicht:

Demografie

•	 Meer vrouwen dan mannen hebben deze stoornis.1-3;7-9;13;14;16-18 Bij vrouwen komt 
dit ongeveer anderhalf tot drie keer zo vaak voor dan bij mannen.4;8 

•	 Of leeftijd een rol speelt is niet duidelijk. De stoornis zou op iedere leeftijd even 
vaak voorkomen.4 9;16Ander onderzoek laat echter zien dat deze stoornis minder 
vaak op oudere leeftijd voorkomt.12-14;19 

•	 Mensen met een lager opleidingsniveau hebben een grotere kans om een afhan-
kelijke PS te ontwikkelen.4;14 Die kans is bijna twee keer zo groot.4 Dat geldt ook 
voor mensen met een lager inkomen.14 

•	 Mensen die alleen wonen of gescheiden zijn hebben twee keer meer kans om 
deze stoornis te ontwikkelen dan mensen die gehuwd zijn of samenwonen.4;14;16;18

•	 Wonen in een grote stad of elders lijkt geen invloed te hebben op de mate van 
vóórkomen van deze stoornis.16

Individuele kwetsbaarheid

•	 Een lager IQ hangt samen met een grotere kans op afhankelijke PS.20 
•	 Neuro-psychiatrische risicofactoren, zoals abnormaliteiten voor de geboorte, 

en vertraging in de ontwikkeling, motorische achterstand, en achterstand in de 
ontwikkeling van de spraak na de geboorte, vergroten de kans om een afhanke-
lijke PS te ontwikkelen.20

•	 Genetische factoren lijken een rol te spelen bij het ontstaan van deze stoornis; 
onder andere blijkend uit tweelingstudies.3;21 
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Omgevingsinvloeden

Gezin
•	 Er is enig bewijs dat volwassenen met een afhankelijke PS in hun jeugd een 

ouder hadden met een opvoedingsstijl die bij het kind onderdanigheid uitlokt en 
onafhankelijk gedrag bij het kind verhindert.3;22 Deze opvoedingsstijl wordt geken-
merkt door een combinatie van dominant-autoritair gedrag, en een al te toegeef-
lijke en overbeschermende opvoeding. Hierdoor leert het kind dat onderwerping 
aan anderen een noodzakelijke en efficiënte manier is om beloning te verkrijgen. 

•	 Het is onduidelijk of het ontstaan van deze stoornis zijn oorsprong vindt in het 
gezin. Er is enig bewijs dat verstoorde relatiepatronen binnen de familie in de 
vroege jeugd van invloed zijn op het ontstaan van deze stoornis.5 

Levensgebeurtenissen
•	 In onderzoek wordt geen verband gevonden met het hebben ervaren van geweld 

en/of serieuze herhaaldelijke ruzies tussen de ouders, fysiek misbruik, wreed-
heden die zware emotionele stress veroorzaakten, incest en veroordeling vanwege 
criminaliteit van de ouders of zussen/broers.20 Een overzichtsstudie van Johnson 
en anderen rapporteert wel een verband met fysiek misbruik en verwaarlozing, 
maar niet met seksueel misbruik en emotioneel misbruik in de kindertijd.23 

•	 Empirisch onderzoek naar de invloed van andere negatieve levensgebeurtenissen 
op het ontwikkelen van deze stoornis is beperkt en laat geen verband zien.20 

5.3	 Hoe verloopt de afhankelijke persoonlijkheidsstoornis? 

•	 Kenmerken van een afhankelijke PS zijn vaak in of voorafgaand aan de adoles-
centie of vroege volwassenheid zichtbaar, zoals ook voor andere persoonlijkheids-
stoornissen het geval is.1

•	 Het is een (betrekkelijk) chronische stoornis, wat ook kenmerkend is voor alle 
andere persoonlijkheidsstoornissen. 

•	 Het patroon zou relatief stabiel zijn over tijd en in verschillende situaties.24  
Uit metingen in longitudinale studies blijkt echter dat deze stoornis, evenals 
andere persoonlijkheidsstoornissen, minder stabiel is dan vaak wordt gedacht.24-29 
Een verklaring hiervoor is dat afhankelijke PS inderdaad geen stabiele stoornis 
is gedurende het leven. Mogelijk spelen ook problemen met het classificeren en 
meten een rol, waardoor mensen op sommige momenten in hun leven niet meer 
aan de diagnostische criteria voldoen. 
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Factoren die het beloop bepalen

De afhankelijke persoonlijkheidsstoornis is chronisch, hoewel de ernst van de 
symptomen kan variëren of zelfs na langere duur kan verdwijnen. Gezien die lange 
duur van de stoornis, zijn er weinig onderzoeken die de duur ervan hebben bepaald. 
Factoren die het beloop bepalen zijn niet bekend.

5.4 	 Komen er bij de afhankelijke persoonlijkheidsstoornis 
nog andere aandoeningen voor?

Psychische stoornissen

•	 Mensen met een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis hebben vaak ook andere 
persoonlijkheidsstoornissen of trekken van persoonlijkheidsstoornissen.1;30 Uit 
Australisch onderzoek blijkt dat bij 80 procent van de mensen het geval te zijn.31 
Een andere studie rapporteert echter dat de afhankelijke PS één van de persoon-
lijkheidsstoornissen is die het minst vaak met andere persoonlijkheidsstoornissen 
samen voorkomt.18

•	 Stoornissen uit het cluster B komen relatief vaak voor, en dan met name de 
borderline PS.5;17;32;33 Zo heeft in een groep patiënten met persoonlijkheidsstoor-
nissen, 51 procent van de mensen met een afhankelijke PS ook een borderline PS.34 
Opvallend genoeg komt de ontwijkende PS niet vaker voor.5 

•	 Afhankelijke PS komt ook vaak voor in combinatie met As I-stoornissen.35 Mensen 
met deze stoornis hebben relatief vaak depressieve klachten, een paniekstoornis, 
sociale fobie en obsessief-compulsieve stoornis.9;36-40 Zo heeft in een studie onder 
de algemene bevolking 29 procent van de mensen met afhankelijke PS ook ooit in 
het leven een depressie gehad, terwijl dat bij mensen zonder afhankelijke PS  
9 procent was.9 De gegeneraliseerde angststoornis, specifieke fobie en agorafobie 
komen niet vaker voor.39 

•	 Bij mensen met een afhankelijke PS kan een depressieve stemming ontstaan als 
het verlies van een relatie zich voordoet of zich dreigt voor te doen.36

•	 Of afhankelijke PS een risicofactor is voor genoemde angststoornissen of 
andersom is nog onduidelijk.41

Lichamelijke aandoeningen

Uit de literatuur blijkt dat mensen met afhankelijke PS niet vaker specifieke lichame-
lijke ziekten hebben.31
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5.5	 Wat zijn de gevolgen van de afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornis?

Kwaliteit van leven 

•	 Er bestaat weinig onderzoek naar het functioneren van mensen met afhankelijke 
PS. Verwacht kan worden dat vooral het sociale en beroepsmatige functioneren 
slechter zijn, gezien het feit dat mensen met deze stoornis weinig zelfstandig zijn. 
Uit het weinige onderzoek dat is uitgevoerd, blijkt dat mensen met afhankelijke 
PS op een aantal terreinen slechter functioneren. Zij scoren slechter op schalen die 
algemeen psychisch functioneren en sociaal functioneren meten.14 19;31;42 Ook het 
aantal dagen waarop men niet in staat was om te werken is groter bij mensen 
met een afhankelijke PS: per vier weken hadden vijf keer zoveel mensen met deze 
stoornis ten minste één zo’n dag, vergeleken met mensen zonder deze stoornis; 
voor gedeelten van dit soort dagen was die kans zelfs 13 keer zo groot.31

•	 Het slechtere algemeen psychisch en sociaal functioneren blijkt ook nadat 
gecontroleerd is voor het feit dat As I psychische stoornissen vaak voorkomen bij 
mensen met afhankelijke PS.43

•	 Het functioneren blijft beperkt gedurende een zeer lange tijd.43

•	 Het functioneren binnen de relatie is slechter, blijkend uit het grotere aantal 
mensen dat gescheiden is of gescheiden is geweest.9 

•	 Ook seksueel disfunctioneren komt vaker voor bij mensen met dan mensen 
zonder afhankelijke PS.9

Levensverwachting 

•	 Er zijn geen gegevens bekend over de levensverwachting van mensen met 
afhankelijke PS. 

•	 Te verwachten is dat de levensverwachting niet beduidend lager is dan bij de 
rest van de bevolking, dit in tegenstelling tot sommige andere persoonlijkheids-
stoornissen die veel duidelijker gepaard gaan met een grotere kans op het plegen 
van geweld (met een gemiddeld lagere levensverwachting tot gevolg) zoals 
antisociale PS, borderline PS en paranoïde PS.2;44 Wel komen angst (zoals een 
paniekstoornis) en depressieve klachten vaker voor. Er zijn aanwijzingen uit bevol-
kings- en patiëntenstudies dat bij mannen de paniekstoornis gepaard gaat met 
een verhoogd risico te overlijden aan hart- en vaataandoeningen.45-47 Daarnaast 
is de paniekstoornis geassocieerd met suïcidepogingen. Zo blijkt uit Amerikaans 
onderzoek dat 20 procent van de mensen met een paniekstoornis ooit een suïci-
depoging heeft gedaan.48 

•	 Suïcide komt vaker voor bij mensen met afhankelijke PS dan mensen zonder 
afhankelijke PS.9 49;50Mogelijk hangt dit samen met de hoge comorbiditeit met 
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borderline PS, en kan dit niet of minder duidelijk toegeschreven worden aan de 
afhankelijke PS zelf. Dit zal de levensverwachting iets verlagen.

 
Maatschappelijke kosten

•	 Mensen met afhankelijke PS doen niet vaker een beroep op eerstelijns zorg 
vanwege lichamelijke problemen.31 

•	 Mensen met deze stoornis doen beduidend vaker beroep op de zorg voor psychi-
sche problemen dan mensen zonder deze stoornis.31 Dit betreft onder andere 
eerstelijnszorg en hulp van een psycholoog.31 Doordat de afhankelijke persoon-
lijkheidsstoornis vaak samengaat met As I stoornissen, zal die hulp vaak niet 
ingeroepen worden voor de persoonlijkheidsstoornis maar voor de As I stoornis.17;31 

•	 Persoonlijkheidsstoornissen worden op basis van hun zorggebruik vanwege 
psychische problemen wel eens onderscheiden in Type R (‘treatment rejecting’) en 
Type S (‘treatment seeking’) persoonlijkheidsstoornissen. Afhankelijke PS behoort 
tot het type S.51

•	 Mensen met afhankelijke PS hebben vaker een slechter algemeen functioneren. 
Van hen geeft 9 procent aan per jaar minstens één hele dag (versus 2 procent van 
de bevolking) of een gedeeltelijke dag (32 procent versus 4 procent van de bevol-
king) niet in staat te zijn geweest om te werken.31 
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gedragsstoornis (CD) en oppositioneel-
opstandige gedragsstoornis (ODD), afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornis
Bij wie komt de sociale fobie voor en wat zijn effectieve 
behandelmethoden? Hoe ontstaan gedragsstoornissen bij 
kinderen en welke factoren spelen een rol bij het verloop? 
Aanvullend bevat dit jaarboek 2006 beknopte beschrijvingen 
van twee andere psychische stoornissen, de afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornis en de dissociatieve identiteitsstoornis. 

In dit jaarboek 2006 vindt u een compleet overzicht 
van de actuele wetenschappelijk kennis over deze 
psychische stoornissen. Het bevat basisinformatie over 
onder meer preventie, risicofactoren, beloop en effectieve 
behandelmethoden. Onmisbaar voor iedereen die professioneel 
of privé te maken heeft met deze psychische stoornissen en een 
objectief, evidence based en compact totaalbeeld wenst. Dankzij 
de heldere en beknopte beschrijvingen is de informatie zeer 
toegankelijk. 

Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid
De Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid (NMG) biedt 
actuele, hoogwaardige informatie over de geestelijke 
volksgezondheid en de geestelijke gezondheidszorg.  Eerdere 
jaarboeken bevatten informatie over onder meer schizofrenie, 
dementie, depressie, ADHD, anorexia nervosa, autismespectrum 
stoornissen, antisociale, borderline, paranoïde, schizoïde en 
schizotypische persoonlijkheidsstoornissen, hypochondrie en 
somatisatiestoornis, bipolaire stoornis en paniekstoornis. 
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