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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Wat is een waan?
Een fenomenologische beschouwing

r .  v a n  d e r  z w a a r d

achtergrond  De discussie over het dimensionaal of categoriaal classificeren van 
symptomen strekt zich ook uit tot de waan, een van de belangrijke begrippen in de psychiatrie. 
Hoewel de interbeoordelaarsovereenstemming van het waanconcept groot is, is het maar zeer de 
vraag of dat ook geldt voor de constructvaliditeit. Laat een waan zich nog beschrijven volgens de 
dsm-criteria?
doel  Het beschrijven van de ontstaansgeschiedenis van het waanconcept en het weergeven 
van de huidige inzichten.
methode  Literatuuronderzoek naar ‘wanen’ met behulp van PubMed, waarbij uiteindelijk 
werd gekozen voor reviews uit de periode 1985-2004, met ‘delusions’ als trefwoord. Tevens is 
gebruikgemaakt van de inhoudsopgaven van het Tijdschrift voor Psychiatrie (1992-2004) en van 
een aantal boeken.
resultaten  Een waan zou het beste omschreven kunnen worden als een afgeschermde, 
niet te falsificeren overtuiging waarmee de patiënt zich emotioneel verbonden voelt en die door 
de meeste anderen ongeloofwaardig geacht wordt (op grond van de niet te beïnvloeden zekerheid 
waarmee deze geuit wordt). Voor een dimensie als ‘overtuiging’ lijkt er een continuüm te bestaan 
van gewone ideeën naar gestoorde realiteitstoetsing.
conclusie  Als wanen als dimensionaal construct beschouwd worden, zal dit consequenties 
hebben voor de discriminante validiteit, dat wil zeggen voor de mogelijkheid wanen af te grenzen 
van andere symptomen die met een verminderde realiteitstoetsing gepaard gaan.
[tijdschrift voor psychiatrie 48(2006)6, 453-459]

trefwoorden  literatuuroverzicht, psychose, waan

Het concept van de waan ligt aan de basis van 
‘waan’zin en vormt een sleutelbegrip in de psychi-
atrie (Berrios 1996). Hoewel de interbeoordelaars-
overeenstemming van het concept groot is (Wing 
e.a. 1974), is het maar zeer de vraag of dat ook geldt 
voor de constructvaliditeit en de discriminante 
validiteit. Houden de elementen van de dsm-de-
finitie bij nadere beschouwing wel stand (Ameri-
can Psychiatric Association 2000)? De klinische 
praktijk leert bovendien dat bij bepaalde stoornis-
sen, zoals bij de obsessieve compulsieve stoornis 

(ocs) of de body dysmorphic disorder (bdd), de grens 
tussen gedachten, obsessies, overwaardige ideeën 
en wanen niet altijd duidelijk is (Phillips 2004). Is 
er ook bij de waan sprake van een continuüm dan 
wel van dimensies?

Om de waan goed te kunnen onderscheiden 
van overtuigingen bij zogenaamde niet-psychoti-
sche stoornissen, zal dit eerste van twee artikelen 
de ontstaansgeschiedenis van het waanconcept 
beschrijven, de huidige fenomenologische inzich-
ten weergeven en de constructvaliditeit van de 
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waan en van prepsychotische waanachtige over-
tuigingen onderzoeken. In een volgend artikel 
zullen de vermeende kenmerken van de waan sys
tematisch afgezet worden tegen andere vormen 
van overtuiging (Van der Zwaard e.a. 2006). De eti-
ologische en pathogenetische verklaringsmodel-
len van de waan vallen buiten het bestek van dit 
artikel.

methode

Een ongelimiteerde zoekopdracht in PubMed 
naar ‘wanen’ leverde meer dan 6000 artikelen op. 
Een combinatie met een andere zoekterm, zoals 
‘phenomenology’, bleek te veel relevante publicaties 
uit te sluiten. Uiteindelijk werd gekozen voor een 
beperking tot reviews uit het tijdvak 1985-2004, met 
‘delusions’ als trefwoord (in dit geval als ‘Medical 
Subject Heading, categorie major topic’). Dit leverde 
221 artikelen op die ‘delusions’ als een van de 
(meestal vele) trefwoorden bevatten. Gebruikma-
kend van titel en eventuele samenvatting waren 
de belangrijkste inclusiecriteria bij verdere selec-
tie: (1) de waan als hoofdonderwerp van de publi-
catie en (2) de fenomenologische aard. Ongeveer 35 
publicaties werden geselecteerd en opgevraagd, 
waarvan er – na lezing en toepassing van dezelfde 
inclusiecriteria – 20 gebruikt werden in dit artikel. 
Daarnaast werden enkele literatuurreferenties uit 
deze publicaties opgezocht. Een nadeel van deze 
zoekstrategie (en een zwakte van dit overzichtsar-
tikel) is dat de beperking tot reviews het vinden 
van empirische publicaties heeft bemoeilijkt.

Handmatig werden de inhoudsopgaven van 
de jaargangen 1992-2004 van het Tijdschrift voor Psy-
chiatrie doorzocht. Verder werden het werk van 
Kraepelin en van Jaspers, en van veel recentere da-
tum de dsm-iv-tr, Berrios’ The history of mental 
symptoms (1996), Schizofrenie van Van den Bosch 
(1993) en Het psychiatrisch onderzoek van Hengeveld 
& Schudel (2003) op voorhand gescreend op ge-
noemde inclusiecriteria.

het waanconcept

Conceptuele geschiedenis

Van oudsher is het waanconcept verstrengeld 
geweest met dat van geestesstoornissen in het al-
gemeen. De oude Grieken gebruikten het begrip 
‘paranoia’ voor zowel waan als ‘waan’zinnigheid, 
vanaf de negentiende eeuw in het Frans en Duits 
vervat in de termen ‘delire’ en ‘Wahn’. In tegenstel-
ling hiermee had vanaf de zestiende eeuw het En-
gelse ‘delusion’ de veel engere betekenis van ‘a 
fixed, false belief with regard to objective things’. Bijna 
alle huidige definities van de waan zijn terug te 
voeren op het werk van Jaspers (Berrios 1996). Jas-
pers definieerde in 1923 een waan als: (1) een in-
houdelijk ‘foutief’ (falsch) denkbeeld (Unmöglich-
keit des Inhalts), dat (2) met grote overtuiging en 
met subjectieve zekerheid (außergewöhnliche Über-
zeugung & subjektive Gewißheit) vastgehouden 
wordt en dat (3) niet door tegenargumenten te cor-
rigeren is (Unbeeinflußbarkeit) (Jaspers 1973). De 
invloed van Jaspers is nog te herkennen in een 
veelgebruikte definitie, namelijk die van de dsm-
iv-tr (American Psychiatric Association 2000): 
‘Een foutieve overtuiging, gebaseerd op onjuiste 
gevolgtrekkingen uit de externe realiteit, die ste-
vig vastgehouden wordt ondanks de denkbeelden 
van bijna ieder ander en ondanks eenduidig bewijs 
of aanwijzingen voor het tegendeel. Het denkbeeld 
is niet van zodanige aard dat het door andere leden 
van de cultuur of de subcultuur geaccepteerd 
wordt (en is dus bijvoorbeeld geen onderdeel van 
een religieuze overtuiging).’

De aannames die in deze definitie besloten 
liggen, roepen bij nadere beschouwing echter veel 
vragen op: wat is foutief (onjuist), wat is een over-
tuiging, wat is externe realiteit enzovoort. Van-
wege het feit dat de waan een kernsymptoom is in 
de psychiatrie zijn dit niet slechts academische be-
spiegelingen (Sedler 1995). Pas na 1950 ontstond er 
weer een nieuwe gedachtewisseling over het 
waanconcept, waarbij Rümke (1953) aangaf dat de 
conventionele criteria alleen gaan over de beoorde-
ling van buitenaf, en geen intrinsieke kenmerken 
van de waan zelf zijn.
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Onder anderen Spitzer (1990) heeft de dsm-defini-
tie verder ontleed en op de volgende punten scherp 
bekritiseerd:

Het foutieve karakter van de overtuiging  Wat 
er in een waan geuit wordt is tamelijk stabiel 
in de tijd – onafhankelijk van cultuur of tijds-
gewricht – en betreft een beperkt aantal antro-
pologische thema’s die intermenselijke relaties 
kenmerken, namelijk achtervolging, grootheid, 
schuld, religie, hypochondrie en liefde. Nieuwe 
thema’s, die verwijzen naar de ontwikkeling van 
moderne technologie (bijvoorbeeld beïnvloe-
ding door internet), zijn een uitingsvorm van 
genoemde basisthema’s (Stompe e.a. 2003). De 
beweringen van de patiënt zijn regelmatig niet 
te falsificeren, te weerleggen (bewijs maar eens 
dat de geheime dienst niet achter de patiënt aan 
zit). De inhoud van de overtuiging hoeft niet op 
een waan te wijzen; met andere woorden: het 
valsheidcriterium is niet doorslaggevend voor 
het vaststellen van een waan. Toch zal de clinicus 
meestal niet twijfelen om de diagnose te stellen. 
Blijkbaar is de context waarin de overtuiging ge-
uit wordt van groter belang (Georgaca 2000; Lee-
ser & O’Donohue 1999; Spitzer 1990).

Overtuiging en ongevoeligheid voor bewijzen 
van het tegendeel  Leeser & O’Donohue (1999) 
beschouwen wanen als ‘afgeschermde’ overtui-
gingen omdat de patiënt ze ook niet láát falsifi-
ceren. Bij dreigend bewijs van het tegendeel lijkt 
de patiënt te vluchten in meer gecompliceerde 
denkbeelden of legt de feiten naast zich neer. 
Met andere woorden: de patiënt is niet meer in 
staat om de beleefde realiteit te toetsen, de reali-
teitstoetsing is gestoord (Rudnick 1997). Het lijkt 
meer de onwankelbare zekerheid te zijn waarmee 
de bewering gedaan wordt, die het waanachtige 
ervan definieert. Bij patiënten lijkt het meer om 
ongefundeerde kennis (weten) te gaan dan om 
echte, aan de werkelijkheid getoetste overtuigin-
gen. Dit weten wijkt echter af van universele ba-
siskennis (‘ik ben een mens’, ‘de wereld bestaat’) 
waaraan wij onze zekerheden ontlenen (Wittgen-

stein 1969). Op grond hiervan beschouwt Berrios 
(1991) een waan niet als een overtuiging, als iets 
dat met de echte wereld te maken heeft, maar als 
een neurobiologisch veroorzaakte ‘empty speech 
act’, die in zijn uitingsvorm min of meer toeval-
lig op een overtuiging kan lijken. Een citaat van 
Rümke (1953) kan dit illustreren: ‘Een van mijn 
patiënten zei dat hij de zoon was van Napoleon 
(…). Toen ik hem tijdens een remissie van zijn 
ziekte hierover ondervroeg zei hij: ‘Ik bedoelde 
helemaal niet dat ik zijn zoon was’ (…). Hij had in 
zichzelf te kampen gehad met een krachtig man-
nelijkheidsgevoel.’

Overigens moet het niet-falsifieerbare karak-
ter van een waan genuanceerd worden: er zijn on-
derzoeksbevindingen die aantonen dat wanen met 
specifieke technieken gemodificeerd kunnen wor-
den (Houran & Lange 2004).

Onjuiste gevolgtrekkingen  In tegenstelling 
tot de dsm-definitie blijkt uit empirisch on-
derzoek dat patiënten met wanen niet vaker dan 
bijvoorbeeld patiënten met schizofrenie zonder 
wanen, onjuiste gevolgtrekkingen maken, inte-
gendeel (Huq e.a. 1988). Hier is echter tegen in te 
brengen dat dit onderzoek zich richtte op voor 
de patiënt neutrale thema’s. De vraag of deze 
patiënten ook de juiste conclusies trekken uit af-
fectbeladen thema’s is daarmee niet beantwoord.

Acceptatie door de subcultuur  Er zijn veel 
voorbeelden van sociaal aanvaarde overtuigingen 
(van niet-religieuze of niet-politieke aard) zonder 
rationele grond (bijvoorbeeld paranormale over-
tuigingen en geloof in ufo’s). De motieven om 
dergelijke overtuigingen aan te hangen zijn zon-
der twijfel veelvormig, maar ze zijn meestal niet 
gebaseerd op een gestoorde realiteitstoetsing. 
Daarmee is echter niet gezegd dat overtuigingen 
die samenvallen met die van de subcultuur geen 
wanen kunnen zijn (Van den Bosch 1993; Leeser & 
O’Donohue 1999).

Externe realiteit  Een begrip als externe rea-
liteit of werkelijkheid leidt tot filosofische vragen 
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die betrekking hebben op de kenleer (bijvoor-
beeld: wat is werkelijkheid?). Fenomenologen 
kiezen ervoor om aan deze verlammende cartesi-
aanse vraag voorbij te gaan. Oltmanns & Maher 
(1988) en Kapur (2003) beschouwen een waan als 
de best mogelijke verklaring die een patiënt ge-
bruikt om de realiteit te duiden. Dit zou dan in 
het bijzonder zaken betreffen die voor anderen 
niet van belang of niet toegankelijk zijn (sub-
jectieve ervaringen). Leeser & O’Donohue (1999) 
menen echter dat een steekhoudende verkla-
ring eenvoudig, volledig, oorzakelijk verklarend 
en voorspellend moet zijn, wat van een waan 
niet gezegd kan worden. Hun kritiek lijkt voor 
complexe zaken makkelijk te weerleggen: sinds  
Einstein, Heisenberg en anderen bleek bijvoor-
beeld ook de klassieke fysica niet eenvoudig, 
oorzakelijk verklarend en voorspellend te zijn, 
terwijl haar postulaten moeilijk als wanen te be-
stempelen zijn. Spitzer (1990) beschrijft dat een 
bepaalde categorie overtuigingen geen betrek-
king heeft op de in de dsm genoemde externe 
realiteit (de zogenaamde controlewanen zoals ge-
dachteonttrekking of -insertie). Dit zijn eigenlijk 
ervaringen die de patiënt in zichzelf beleeft en 
die zo goed als mogelijk door de patiënt verwoord 
worden, waarbij gebruikelijke verklaringen niet 
volstaan (Van den Bosch 1993). Voorbeelden hier-
van zijn: ‘ik denk niet zelf’, ‘ik heb geen gedach-
ten meer’, ‘ik ben niet echt’ en ‘mijn gedachten 
zijn niet van mij’. Spitzer vindt dat een dergelijke 
bewering (gedachten van de patiënt over het den-
ken) noch foutief kan zijn, noch een overtuiging 
is, waardoor het fenomeen helemaal buiten het 
waanconcept valt. Hij stelt de term ‘ervarings-
stoornissen’ (disorders of experience) voor om deze 
psychotische symptomen te benoemen.

Randpsychotische symptomen, overwaardige ideeën en 
het dimensionaal model

Veel auteurs zijn van mening dat een waan 
een eindproduct is van al eerder ontspoord den-
ken. Deze eerdere fase, door Fuentenebro & Berrios 
(1995) de predelusional state genoemd, wordt in het 

Nederlands het best omschreven met de term 
rand- of prepsychotische verschijnselen, hoewel 
dit begrip vroeger ook voor degeneratiepsychosen 
gebruikt werd (Hengeveld 2004). Randpsychoti-
sche verschijnselen zijn echter slecht onderzocht. 
Het is niet duidelijk of ze altijd tot wanen leiden of 
dat ze altijd aan wanen voorafgaan. Daarnaast 
worden ze vaak niet als zodanig benoemd, maar 
gediagnosticeerd als depersonalisatie, dysforie, 
gegeneraliseerde angst, ik-zwakte enzovoort  
(Berrios 1996). De volgende fenomenen kunnen als 
randpsychotisch beschouwd worden (naar Henge-
veld & Schudel 2003): (1) de waaninvallen: vluchti-
ge voorbijgaande wanen, ‘out of the blue’; (2) de 
waaninterpretatie, waarbij correcte waarnemin-
gen van de omgeving zodanig worden geïnterpre-
teerd dat ze passen in het beginnende waansy-
steem van de patiënt; (3) het overmatig betekenis-
bewustzijn; (4) de waanstemming, waarin de eigen 
persoon beleefd wordt als veranderd; de patiënt 
voelt zich verbijsterd en angstig (desintegratie-
angst) en heeft allerlei vermoedens en verwachtin-
gen die voor een buitenstaander geen verband of 
betekenis hebben; (5) het overwaardige idee.

De dsm-iv (American Psychiatric Associati-
on 2000) beschrijft een overwaardig idee als ‘een 
onredelijke en diepgewortelde overtuiging waar-
aan vastgehouden wordt met minder intensiteit 
dan bij een waan het geval is (de betrokkene is bij-
voorbeeld in staat om te erkennen dat de overtui-
ging al dan niet waar kan zijn).’ In de Angelsaksi-
sche traditie wordt dit gebruikt voor de categorie 
patiënten die zich ergens op een punt in het spec-
trum tussen obsessionele twijfel en waanachtige 
zekerheid bevinden (Veale 2002). Het oudere Euro-
pese concept is veel breder (Jaspers 1973), en voegt 
ook variabelen aan de definitie toe als de sterke 
preoccupatie, de psychologische begrijpelijkheid 
en het egosyntonische karakter van de overtui-
ging, naast het feit dat de overtuiging bij de pa-
tiënt vaak sterke emotionele reacties en een be-
paald soort (neutraliserend) gedrag oproept. Veale 
(2002) betoogt dat overwaardige ideeën overtui-
gingen zijn (‘ik ben te dik’, ‘ik heb kanker’) die ge-
associeerd zijn met bepaalde dominante en door 
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de patiënt geïdealiseerde waarden, waarmee de 
patiënt zich buitensporig geïdentificeerd heeft (‘ik 
moet altijd controle houden over mezelf’, ‘ik moet 
helemaal gezond zijn’). De overtuiging is dan se-
cundair aan de geïdealiseerde waarde. De sterkte 
van de overtuiging bepaalt vervolgens of de aan-
doening al dan niet onder de psychotische stoor-
nissen valt (Veale 2002).

Uit bovenstaande blijkt dat bepaalde aspecten van 
wanen waarschijnlijk op een continuüm geplaatst 
kunnen worden (American Psychiatric Association 
2000; Bentall e.a. 2001). Fenomenologische onder-
zoeken laten zien dat waanachtige overtuigingen, 
net zoals gewone overtuigingen en ideeën, kun-
nen variëren op een groot aantal dimensies, zoals 
bizarheid, de mate van overtuiging, de mate van 
preoccupatie en de mate van stress en lijden die ze 
veroorzaken (Garety & Hemsley 1987; Jones & Wat-
son 1997; Rümke 1953; Strauss 1969). Indien deze 
dimensies ook in geringe mate aanwezig kunnen 
zijn, impliceert dat hun aanwezigheid in de nor-
male populatie, wat in recente bevolkingsonder-
zoeken bevestigd wordt (o.a. Johns & Van Os 2001; 
Van Os e.a. 2000). Er bestaat echter geen overeen-
stemming over het dimensionale model. Berrios 
(1996) spreekt van kunstmatig gefabriceerde di-
mensieclusters die ontdaan lijken te zijn van neu-
robiologische of klinische betekenis. Mullen (2003) 
merkt terecht op dat het begrip ‘dimensie’ nogal 
eens verward wordt met ‘continuüm’; het in meer-

dere of mindere mate aanwezig zijn van bepaalde 
dimensies betekent niet automatisch dat wanen 
zich met normale opvattingen op een continuüm 
bevinden. Het is mogelijk dat er binnen een be-
paalde dimensie een continuüm bestaat (bijvoor-
beeld de mate van overtuiging), maar binnen an-
dere dimensies niet. Ook blijkt er slechts een ge-
ringe correlatie tussen de verschillende dimensies 
te bestaan (Kendler e.a. 1983).

conclusie

Hoewel het concept van de waan aan de basis 
ligt van ‘waan’zinnigheid en een sleutelbegrip is 
in de psychiatrie, lijkt geen enkel element van de 
dsm-definitie bij nadere beschouwing ondubbel-
zinnig stand te houden. De constructvaliditeit is 
daarmee niet erg hoog. De factoren die bepalen of 
er sprake is van een waan, lijken niet primair gele-
gen te zijn in de inhoud van de gedachte zelf, maar 
worden voornamelijk bepaald door de manier 
waarop met het denkbeeld wordt omgegaan. De in 
tabel 1 genoemde criteria, die niet allemaal aanwe-
zig hoeven te zijn, lijken de waan nog het best te 
definiëren. 

Deze bevindingen laten toch nog veel onder-
zoeksvragen onbeantwoord. Het is bijvoorbeeld 
wel duidelijk dat niet alle wanen dezelfde ‘struc-
tuur’ hebben. Met andere woorden: klinische ob-
servaties lijken erop te duiden dat wanen bij ma-
nie, schizofrenie, depressie, waanstoornis of deli-

tabel 1 Voorgestelde criteria voor de waan*

1 Het betreft een zogenaamde ‘afgeschermde’ overtuiging die zich niet laat falsificeren (omdat dit feitelijk onmogelijk is of 

omdat de patiënt dit niet toelaat door in andere verklaringen te ‘vluchten’)

2 Het betreft een overtuiging die door de meeste anderen ongeloofwaardig geacht wordt, voornamelijk op grond van de niet te 

beïnvloeden zekerheid waarmee deze geuit wordt.

3 De overtuiging is geen onderdeel van een geaccepteerde religieuze, wetenschappelijke of politieke zienswijze.

4 De betrokkene doet geen moeite de overtuiging te onderzoeken, te ontkrachten of zich ertegen te verzetten.

5 De overtuiging hoeft geen betrekking te hebben op de externe realiteit, maar kan een vertaling zijn van subjectieve ervaringen.

6 De betrokkene toont zich emotioneel verbonden met de overtuiging.

7 Voor de dimensie ‘overtuiging’ lijkt te gelden dat er een continuüm bestaat van gewone ideeën naar gestoorde 

realiteitstoetsing.

8 Het dimensionale model impliceert variaties van meer of minder waanachtig, wat bepaald wordt door een aantal factoren, 

zoals bizarheid, de mate van overtuiging, de mate van preoccupatie en de mate van stress en lijden die de overtuiging 

veroorzaakt.
* naar Leeser & O’Donohue 1999 en Oltmanns & Maher 1988
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rium niet hetzelfde fenomeen zijn. Dit verschijn-
sel staat bekend als symptoomheterogeniteit 
(Markova & Berrios 1995). Daarnaast lijkt er voor 
de dimensie ‘overtuiging’ een continuüm te be-
staan, maar bestaat dat voor de dimensies ‘geloof-
waardigheid’ en ‘falsificeerbaarheid’ bijvoorbeeld 
ook? Moeten wanen dan als dimensionaal con-
struct beschouwd worden? Het gebrek aan kennis 
over de etiologische onderbouwing van de meeste 
psychiatrische symptomatologie dient echter tot 
enige bescheidenheid te leiden met betrekking tot 
de vraag of symptomen als continuüm of als cate-
gorie beschouwd moeten worden (Mullen 2003). 
Als wanen als dimensionaal construct beschouwd 
worden, is dat een breuk met de traditie van de 
dsm, waarin psychotische stoornissen beschreven 
worden in een apart hoofdstuk. De enige uitzon-
dering hierop waren de stemmingsstoornissen, 
die een psychotische variant konden hebben. Zou-
den dan ook stoornissen zoals ocs of bdd (die in 
de dsm al wel de specificatie ‘met gering inzicht’ 
kennen) op een spectrum van niet-psychotisch 
naar psychotisch in te delen zijn? Wat zou dat be-
tekenen voor de classificatie van psychotische en 
niet-psychotische stoornissen binnen het dsm-
systeem? In een poging een antwoord op deze vra-
gen te formuleren zullen in een volgend artikel 
(Van der Zwaard e.a. 2006 ; zie in dit nummer pp. 
461-466) de vermeende kenmerken van de waan 
systematisch afgezet worden tegen andere vormen 
van overtuiging.

v  Met dank aan A.S. de Leeuw en F. van Dael, psychiaters, 

L.M.E. Knook, arts in opleiding tot psychiater en dr. M. Vollema, psy-

choloog, voor hun commentaar op een eerdere versie van dit artikel.
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summary

What is a delusion? A phenomenological view – R.van der Zwaard –
background  The debate about dimensional or categorised classification of symptoms has 
widened to include the concept of delusions, one of the key notions in psychiatry. Although inter-
rater agreement concerning the delusion concept is considerable, it is extremely doubtful whether 
approval also extends to the construct validity. Can the delusion concept still be described according 
to the dsm-criteria?
aim  To describe the history of the delusion concept and to present current views on the subject.
method  The literature was reviewed with the help of PubMed.
results  A delusion can best be described as an individual and personal view which cannot 
be falsified and to which patients feel emotionally attached. Most people consider a delusion to be 
implausible because it is expressed with such unshakeable certainty. With regard to a a dimension 
such as conviction there seems to be a continuum that extends from normal ideas to impaired 
reality-testing.
conclusion  If delusions are to be considered as dimensional constructs this will give rise 
to questions concerning discriminant validity. It will become increasingly difficult to discriminate 
between delusions and other types of belief that are associated with impaired reality-testing.
[tijdschrift voor psychiatrie 48(2006)6, 453-459]
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