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Stoornisme: wat het is en waarom het een

probleem is

B. de Ridder, B.M. van Hulst

Achtergrond Discussies over taal en psychiatrie beperken zich momenteel vaak tot de manier waarop DSM-classificaties worden

gebruikt. De fundamentelere en meer maatschappelijke vraag over het bestaansrecht van individuele stoornissen

blijft dan vaak achterwege.

Doel Wijintroduceren de term ‘stoornisme’ om een naam te geven aan een slecht zichtbaar effect van psychiatrische clas-

sificatie: de dominantie van een geindividualiseerd begrip van psychisch lijden.

Methode \Wij onderbouwen het begrip stoornisme met een theoretische analyse en geven voorbeelden van stoornistisch den-

ken.

Resultaten Onze formele definitie van stoornisme luidt: het systematisch decontextualiseren van psychisch lijden door erover

te denken in termen van individuele stoornissen. In het slechtste geval leidt dit ertoe dat individuele behandelingen

tekortschieten én maatschappelijke misstanden (langer) blijven bestaan.

Conclusie  Pas wanneer we stoornisme herkennen in onze taal en in ons denken, wordt het mogelijk het tegen te gaan. Dan kan,

naast het behandelen van individuen, ruimte ontstaan voor andere oplossingen voor psychisch lijden. Het accent in

het begrijpen van psychisch lijden zou meer naar het maatschappelijke domein kunnen worden verlegd, naar maat-

schappelijke, politieke keuzes.

De psychiatrie vormt haar eigen taal, en deze taal vormt
de psychiatrie. Onze woorden betreffen nooit een zui-
vere beschrijving. Een woord, bijvoorbeeld het woord
‘stoornis’, uitspreken in een behandelruimte is een inter-
ventie. In onze taal huist impliciete betekenisgeving
over verklaringen en gevolgen. Het gebruiken van een
woord als stoornis bestendigt een bepaalde manier van
denken en verkleint daarmee de ruimte voor alterna-
tieve denkrichtingen.

Deze beperking kan zowel helpen als problematisch
zijn. In dit artikel vragen wij om met open vizier stil te
staan bij de mogelijke nadelen en zelfs schade van de
dominante psychiatrische taal. We hebben het vooral
over de taal van psychiatrische classificaties, van stoor-
nissen. Let wel: dit stuk biedt geen omvangrijke weging
van de voor- en nadelen van psychiatrische classificatie,
geen wetenschappelijk of politiek eindoordeel. In dit
stuk introduceren wij nieuwe taal, de term stoornisme,
om een naam te geven aan een slecht zichtbaar effect
van psychiatrische classificatie: de dominantie van een
geindividualiseerd begrip van psychisch lijden.

Onze formele definitie van stoornisme luidt: het syste-
matisch decontextualiseren van psychisch lijden door erover
te denken in termen van individuele stoornissen. Minder
formeel: stoornisme beschrijft hoe we nauwelijks meer
kunnen praten en denken over psychisch lijden buiten
de hokjes waarin wij het als individuele stoornis hebben
opgesloten. Weer anders: stoornisme beschrijft hoe de
psychiatrie alleen voor een geindividualiseerd begrip
van psychisch lijden passende taal beschikbaar heeft.
In dit artikel onderbouwen we stoornisme aan de hand
van een theoretische analyse van twee elementen waar-
uit stoornisme is opgebouwd: individuele stoornissen
en decontextualisering, en we geven voorbeelden uit de
praktijk.

Stoornisme - denken in termen van individuele
stoornissen

In de spreekkamer proberen wij als behandelaars door-
gaans de klachten van het individu tegenover ons te
begrijpen door deze te ordenen.!

Een eerste belangrijke constatering daarbij is dat we in
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de spreekkamer de problemen ordenen als problemen
van een individu. Dit lijkt een open deur, maar dit is
wezenlijk en verstrekkend. Het betekent namelijk dat we
de klachten waar het individu mee komt, uiteindelijk in
ons begrip, onze uitleg en onze oplossingen, niet of
nauwelijks buiten het betreffende individu zullen plaat-
sen (in de paragraaf over decontextualisering gaan we
hier uitvoeriger op in).

In onze ordening van de problemen van het individu
speelt al decennialang de DSM-classificering een grote
rol. Zoals de meeste lezers zullen weten, is de DSM ooit
bedoeld als grofmazige categorisering van verschillende
psychische klachten. Alle hierin opgenomen classifi-
caties betreffen geenszins ‘ziekten’ (zie bijvoorbeeld
Anttila e.a. 2018),2 het zijn beschrijvende samenvattingen
van klachten. Dit is een belangrijk gegeven.

Zo beschrijft de term ADHD bijvoorbeeld klachten van
concentratieproblemen en druk gedrag. De inleiding
van de DSM benadrukt dit beschrijvende karakter van
classificaties en waarschuwt (m.n. in de DSM-IV) clas-
sificaties niet als verklaringen te gebruiken.** Ook dit
zullen de meeste lezers weten. Wanneer we desalniet-
temin klachten proberen te verklaren aan de hand van
een DSM-classificatie - wat veelvuldig gebeurt door
zowel professionals als leken - moeten we ons bedienen
van een cirkelredenering. In het geval van ADHD is de
cirkelredenering: je bent druk omdat je last van drukte
hebt. Dit klinkt onzinnig. Je bent druk omdat je ADHD
hebt, klinkt veel minder onzinnig, de term ADHD mas-
keert de cirkelredenering.

Deze cirkelredenering wordt mede mogelijk gemaakt
door het fenomeen ‘reificatie’, het ‘tot ding maken’.>®
Door te praten over ADHD alsof het een ding is, is het
mogelijk dat ADHD in ons denken verwordt tot iets wat
drukte en concentratieproblemen kan veroorzaken.
ADHD kan in het huidige denken dan ook ‘latent’ aan-
wezig zijn en worden gemaskeerd met intelligentie.” Zo
verdwijnt de notie dat ADHD slechts een beschrijving
betreft, uit beeld. Er kunnen redenen zijn om indivi-
duele aanleg centraal te stellen, bijvoorbeeld bij aan-
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dachtsproblemen in een extreme vorm, met ernstige,
context-overstijgende problemen gedurende de gehele
ontwikkeling. Dan zou spreken van een individuele
stoornis gerechtvaardigd kunnen zijn, zelfs als er - zoals
nu het geval is - geen neurobiologische etiologie bekend
is. Dit staat voor ons echter ver af van de huidige defini-
tie van ADHD.

Behandelaars verschillen in de rol die ze de DSM geven
in hun spreekkamer. De één geeft uitgebreid uitleg over
hoe bijvoorbeeld een autismespectrumstoornis de pro-
blemen van een hulpvrager verklaart en welke aankno-
pingspunten dat geeft om de klachten te verlichten. Een
ander zal het individuele verhaal centraal stellen en de
waarde van een DSM-classificatie als autismespectrum-
stoornis sterk relativeren. Vaak zien we de meer hybride
vorm waarbij een beschrijvende diagnose van ongeveer
200-250 woorden als uitgangspunt geldt, maar waarbij
in het duiden van de problematiek en het richting geven
aan de behandeling, DSM-classificaties toch een cruci-
ale rol blijven spelen.

Dit is geenszins verwonderlijk: voor het toepassen van
de juiste richtlijn is de DSM-classificering het vertrek-
punt, psycho-educatie wordt per DSM-classificatie ont-
wikkeld en medicatie wordt op de markt toegelaten voor
een specifieke doelgroep die wordt gedefinieerd door de
DSM-classificering. In al deze gevallen gebruikt men de
DSM-classificatie reificerend, als ware het een duidelijk
afgebakende stoornis die bepaalde klachten en proble-
men tot gevolg heeft.

Deze reificatiefout vormt de kern van wat wij stoor-
nisme noemen. Stoornisme gaat uit van de overtuiging
dat stoornissen bestaan, als zodanig. Maar stoornissen
bestaan niet als zodanig.® De keuze om iets een indivi-
duele stoornis te noemen bestaat wel en die keuze heeft
ingrijpende gevolgen, voor individuen die aanleren dat
zij een aandoening hebben, maar uiteindelijk ook voor
de manier waarop we onze maatschappij inrichten.
Daarover zo meer. Voor nu is het belangrijk vast te stel-
len dat stoornissen geen dingen zijn, maar afspraken.
Dit gegeven maakt het mogelijk, en wij zouden zeggen



noodzakelijk, na te denken over die afspraken. Welk
doel dienen ze? En wat zijn de gevolgen van de gemaakte
afspraken (de gemaakte stoornissen) voor hoe we met
elkaar en elkaars psychisch lijden omgaan? In de breed-
ste zin raakt dit de vraag: hoe willen we met elkaar
samenleven?

Stoornisme - systematisch decontextualiseren
van psychisch lijden

Wanneer we psychisch lijden primair proberen te begrij-
pen in termen van individuele (brein)stoornissen raakt
de context waarin of waardoor iemand lijdt, gemakke-
lijk buiten beeld. Dit betreft zowel de individuele als de
maatschappelijke context. Deze decontextualisering van
psychisch lijden is een probleem, omdat we relevante,
meer maatschappelijke vragen dan niet stellen.

Een van de fundamenteelste vragen in dit verband

is: wat willen we een stoornis noemen en met welk doel?
Daaronder liggen talloze andere vragen: in welke
situaties en voor wie zijn de in een stoornis samenge-
vatte klachten eigenlijk een probleem? Hoe is door de
geschiedenis heen tegen deze klachten aangekeken? Wat
zijn de voor- en nadelen van het tot individuele stoornis
bestempelen van de problemen? Welke factoren buiten
het individu dragen bij aan de klachten? En de belang-
rijkste vraag: welke (al dan niet biologische) verschillen
tussen mensen willen we eigenlijk ‘behandelen’ en
welke verschillen willen we accepteren, misschien zelfs
koesteren en waarom? Wanneer willen we inclusief zijn
en wanneer is wellicht een label, een uitzonderingspo-
sitie, meer op zijn plek en weer: met welk doel? Kunnen
we de uitzonderingspositie wellicht opheffen wanneer
het doel bereikt is en wie bepaalt dat? Oftewel, in de
breedste zin, andermaal de vraag: hoe willen we met
elkaar samenleven?

Het soort context dat behandelaars meestal wel (of
deels) betrekken bij het begrijpen van de problemen van
de hulpvrager, is zijn of haar individuele context. Het
betreft hier de sociale dimensie uit het ‘biopsychosoci-
aal model’.’ Deze dimensie is belangrijk, daar kunnen
we immers allerhande aanknopingspunten vinden voor
het begrijpen en behandelen van psychische problemen.
Daarnaast, of eigenlijk ‘daaromheen’, bestaat echter

de context van deze context. Dat is de maatschappe-
lijke context waarin behandelaar en hulpvrager beiden
leven, oftewel de context waarin bepaalde gedragingen,
gedachten en emoties worden begrepen als individuele
stoornis, maar ook de context waarin kansenongelijk-
heid bestaat, waarin racisme en seksisme bestaan,
waarin klimaatverandering bestaat, waarin energie-
kosten stijgen, waarin prestatiedruk bestaat, waarin
eenzaamheid bestaat, kortom: waarin tal van ‘grond-
oorzaken’ aanwezig zijn die individuen tot wanhoop en
waanzin kunnen drijven.'%!

Zo is deze maatschappelijke context op minimaal twee
manieren belangrijk voor wie wij in de spreekkamer
treffen. Allereerst kan de context mede de specifieke
psychische toestand veroorzaken, en ten tweede is de

ESSAY

context relevant voor hoe we de psychische toestand
begrijpen en hoe we ermee omgaan. Dit maakt ons vak-
gebied even interessant als ingewikkeld.

Wanneer wij de ‘wanhopige’ of ‘waanzinnige’ behande-
len voor zijn of haar stoornis, lopen we als maatschappij
het risico structurele oorzaken van psychisch lijden te
laten voor wat ze zijn en dweilen wij als behandelaars
met de kranen open. En dan zijn wij, psychiaters en psy-
chologen, zelf ook nog eens onderdeel van de context
waardoor mensen leren dat zij een individueel particu-
lier probleem hebben dat ze ook op dat niveau moeten
oplossen. Ook hier geldt dat voor psychisch lijden waar-
bij individuele factoren een sterke rol lijken te spelen,
stoornistaal gerechtvaardigd en nuttig kan zijn. Wij
betogen echter dat we in onze classificatietaal onbewust
(veel) te vaak van individuele factoren uitgaan.

De vraag is wat we als behandelaars hiermee aan moe-
ten: met alle kranen die openstaan - wij kunnen immers
niet alle maatschappelijke problemen oplossen - maar
ook met onze eigen omgang met al dat water: wanneer
wij - door klachten als individuele stoornis te begrijpen
- onze behandelingen richten op het vermogen van een
individu om zich in een onveranderde context staande
te houden, dragen wij dan niet (onbedoeld) bij aan de
instandhouding van een stoornismakende context?

Ons probleem met stoornisme is dat het de gemaakte
ordening van psychisch lijden verabsoluteert. Hierdoor
zoomen we gemakkelijk te weinig uit om collectieve
grondoorzaken mee te nemen in ons begrip van psy-
chisch lijden; maar ook te weinig in, om werkelijk de
betekenis van de klachten voor het individu te doorgron-
den. Zo wijzen verschillende auteurs op de klinische
relevantie van de persoonspecifieke betekenis van waan-
voorstellingen.'?'* Dat is het paradoxale aan de individu-
alisering die via stoornisme plaatsvindt: we benaderen
de klachten weliswaar op individueel niveau (individu-
alisering), maar doen dit op basis van ‘algemene kennis
over stoornissen’ (denken in termen van stoornissen,
gepaard gaand met decontextualisering).

Hoe ‘stoornisme’ ons kan helpen

De term stoornisme kan ons helpen een slecht zichtbaar
effect van psychiatrische taal te herkennen: de domi-
nantie van het denken over psychisch lijden in termen
van individuele stoornissen. Die dominantie is zo groot
dat we nauwelijks meer kunnen denken over psychisch
lijden buiten de afgesproken stoornissen om. We verge-
ten dat we ze hebben afgesproken.

Een aardige denkoefening, in dit kader, is om bij elke
patiént eens na te gaan hoe je zijn of haar problema-
tiek zou begrijpen wanneer je je niet mag verlaten op
individuele stoornissen. En dan nog iets moeilijker: hoe
je zijn of haar problematiek zou begrijpen wanneer je
alleen maar oorzaken buiten het individu mag zoeken
en bedenk op welke oplossingsstrategie je dan uit zou
komen.

De in dit artikel genoemde kritiek op stoornisdenken is
niet nieuw. Juist omdat deze kritiek al lang bestaat en
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Vignetten

In het slechtste geval leidt stoornisme ertoe dat
individuele behandelingen tekortschieten én maat-
schappelijke misstanden (langer) blijven bestaan.
Ter illustratie hiervan geven we twee vignetten.

Patiént A, een vrouw met een depressie, werd
behandeld met activatie, cognitieve gedragsthera-
pie (CGT) en een antidepressivum, terwijl er geen
aandacht was voor de slechte werkomstandigheden,
haar zorgen over het klimaat, haar racistische mana-
ger en de slechte isolatie van haar huis waardoor
kou, vocht en straatlawaai binnenkwamen. Ze werd
allengs depressiever, ook omdat de behandeling
maar niet ‘aansloeg’. Aan het eind van het behan-
delprotocol kreeg ze elektroconvulsietherapie, met
geheugenproblemen tot gevolg. Er leek sprake van
een ‘therapieresistente’ depressie.

Niet alleen leidden individuele therapieén hier niet
tot verbetering - mogelijk doordat de grondoorzaken
voortduurden - ook andere mensen die later in dit
huis komen te wonen of bij deze werkgever komen
te werken, zullen gemakkelijk klachten krijgen.

Patiént B, een 8-jarige jongen, werd voor ADHD
behandeld, terwijl hij de jongste was in een klas die
door het samenvoegen van twee scholen 34 leerlin-
gen telde. Hij kon zich met methylfenidaat en een
aantal tips & tricks beter concentreren. Dit was dus
een ‘succesvolle’ behandeling.

Het nettoresultaat is evenwel dat er niets gedaan
wordt aan de te grote klas, dat een jaar doubleren
niet wordt overwogen, én dat de lat voor wat je
onder deze omstandigheden kunt verwachten van
kinderen hoger gelegd is.

Dit laatste is wat je kunt noemen de paradox van

de geslaagde behandeling: sommige succesvolle
individuele behandelingen kunnen leiden tot een
versmalling van wat we onder ‘normaal’ verstaan en
accepteren. Het gevolg hiervan is dat er steeds meer
stoornissen en behandelingen nodig zijn om nog
mee te kunnen komen 6f een excuus te hebben om
niet mee te kunnen komen.

Beide voorbeelden illustreren hoe we problemen
66k kunnen herleiden tot grondoorzaken. Maar net
als voor individuele factoren geldt ook voor contex-
tuele factoren dat ze in werkelijkheid complex zijn,
dat de relaties nooit lineair causaal zijn en dat ze
interacteren (0.a. met individuele factoren).

toch maar moeizaam haar weg vindt naar een andere
professionele praktijk (enkele uitzonderingen daargela-
ten), willen wij ingrijpen met nieuwe taal.
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Met de term ‘stoornisme’ kunnen we meer doordrongen
raken van de arbitraire en door de tijd veranderende
grenzen tussen psychisch ziek en gezond; en tussen col-
lectieve en individuele problemen. Zo ontstaat ruimte
in ons denken die recht zou doen aan de complexiteit,
gelaagdheid en contextgebondenheid van psychisch lij-
den. De term nodigt uit om stoornistaal rond specifiek
psychisch lijden te bevragen (en daarmee ook om deze
te verdedigen). Dit alles kan alternatieve oplossingsrich-
tingen zichtbaar maken; het accent in het begrijpen van
psychisch lijden zou weer wat meer naar het maatschap-
pelijke domein kunnen worden verlegd, naar maat-
schappelijke en politieke keuzes. Bovendien zou het

de gesprekken met individuele hulpvragers gelaagder
maken, met meer oog voor de context en de context van
de context. Het biedt ons als behandelaars de kans om
de schade van stoornistisch denken te minimaliseren.
Ons pleidooi is dan ook om het begrip stoornisme te
omarmen, zodat je stoornisme gaat herkennen in jezelf,
elkaar op stoornisme kunt aanspreken, over stoornisme
kunt praten en bovenal: stoornisme tegen kunt gaan.

‘&~ Maria Groen-Blokhuis, psychiater, nam deel aan
veelvuldige en rijke gedachtenuitwisseling over dit
onderwerp in de aanloop naar het schrijven van dit
artikel.
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