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Proloog

Therapeut:Uit wat u het afgelopen uur vertelde begrijp ik dat u zich heel somber voelt.

Cliënt:Ja. Gelukkig dat ik eindelijk bij u terecht kan, al mijn hoop is op u gevestigd. Ik zie zelf geen perspectief meer.

Therapeut:Wat naar voor u. Heeft u hoge verwachtingen van deze therapie?

Cliënt:Ja, want ik heb gelezen dat hier de nieuwste wetenschappelijke inzichten worden gevolgd, en dat geeft mij vertrouwen.

Therapeut:Dat klopt. Volgens de nieuwste inzichten is, om te beginnen, shared decision-making van belang voor een goed resultaat. Dus wil ik graag de verschillende mogelijkheden aan u voorleggen. Welke module heeft uw voorkeur? Geen Hoop, Realistische Hoop of Valse Hoop?

Cliënt:Tjonge, dat vind ik lastig. Kunt u iets vertellen over de verschillen?

Therapeut:Liever niet. Want als ik u bijvoorbeeld uitleg geef over de Geen Hoop-module, dan kan dat de verwachtingen ten aanzien van de andere modules ondermijnen.

Cliënt:Maar iets over Valse Hoop dan misschien, dat kan toch geen kwaad?

Therapeut:Als ik u daarover informatie geef is de kans aanzienlijk dat het tegenvalt als u daarna toch een andere module volgt.

Cliënt:O. Nou, doe dan die Realistische Hoop maar.

Therapeut:Dan doen we dat. Hoewel we natuurlijk niet weten of dat voor u uiteindelijk de beste keuze is.

Cliënt:Nu krijg ik toch twijfels.

Therapeut:Dat klopt, dat hoort bij Realistische Hoop.

Cliënt:En hoeveel maakt het uit als ik deze therapie volg?

Therapeut:Na behandeling heeft in het algemeen 39% van de cliënten minder klachten, zonder therapie is dat 24%. Anders gezegd, bij zes van de zeven cliënten heeft therapie geen meerwaarde.

Cliënt:Wacht ’s even, is dit soms de Géén Hoop-module?

Therapeut:Nee, dit is de Realistische Hoop.

Cliënt:Dus de kans is zes op zeven dat ik hier niks mee opschiet?

Therapeut:Inderdaad, als het gaat om klachtenreductie. Maar u kunt de gesprekken eventueel ook als verrijkend of verdiepend ervaren, ook als ze geen directe invloed hebben op uw klachten.

Cliënt:Maar ik kom eigenlijk voor die klachten, ik hoop op verandering.

Therapeut:Tot mijn spijt moet ik zeggen dat verandering zelden voorkomt. Het is bijna altijd een kwestie van de pijn verdragen. Maar dat lukt nagenoeg iedereen wel. En uiteindelijk gaat het over.

Cliënt:En wat is dan de aanpak?

Therapeut:Deze module heeft als uitgangspunt: misschien voeg ik iets toe, uzelf voegt zeker wat toe, en laten we zien hoever we samen komen.

Cliënt:En wat doet u dan?

Therapeut:Ik help hopen. Ik ben er. En ik help in beweging te blijven. Maar verder is het aan heelmeester Tijd.

Cliënt:Maar die andere therapeuten hadden een heel behandelplan.

Therapeut:Dat heb ik ook. Maar een behandelplan blijkt maar nauwelijks van invloed op het resultaat. Zie het als een ritueel, met als belangrijkste elementen hoop en samenwerking. En het belangrijkste is: tijdig stoppen. Anders treedt afhankelijkheid op. Want pas als de behandeling stopt kan het eigenlijke verdragen beginnen. En daarna redt u het wel.

Cliënt:Hoe weet u dat? Ik ben soms echt heel somber.

Therapeut:Dat heb ik goed begrepen. Maar bij driekwart van de mensen biedt therapie geen meerwaarde, dat is al zo sinds psychotherapie werd uitgevonden, en al die mensen hebben toch een manier gevonden om het te verdragen. En dat doen ze nog steeds. Dus het zou wel uitzonderlijk zijn als het u niet zou lukken.

Cliënt:Hmm, op die manier. Ik vind u eigenlijk ergens een beetje een optimist.

Therapeut:Ook dat hoort bij de module Realistische Hoop. Ik probeer u te helpen voorzichtig iets richting optimisme op te schuiven.

Cliënt:Dus realisme is optimisme, zegt u?

Therapeut:Inderdaad, als we naar de cijfers kijken. Life sucks, maar daar zijn we gelukkig op gebouwd.

Cliënt:Maar u bent ook een scepticus, want uw visie op therapie is toch wel, laat ik zeggen, minimalistisch.

Therapeut:Tja, wat zal ik zeggen. Ik zie helpen verdragen als een bijzondere kunst, ik zie zorg voor de lijdende medemens als de hoogste vorm van beschaving, en ik vind de psychotherapeutische denkwijze een unieke verrijking van ons denken. Maar inderdaad, als oplossing van problemen heb ik er geen al te hoge pet van op.

Cliënt:Is dit nu die strikt wetenschappelijk benadering waar ik voor kom?

Therapeut:Ja, de stand van zaken die ik noemde is wat de laatste onderzoeken ons leren. Maar dat geeft dus weinig houvast voor uw klachten. Daarom is het voor mij ook steeds zoeken wat ik kan bijdragen. En soms twijfel ik over wat ik eigenlijk bijdraag.

Cliënt:Dan had ik bij nader inzien misschien toch liever die Valse Hoop-module gehad.

Therapeut:Als u wilt kan dat alsnog. Dan verwijs ik u naar het topklinisch expertisecentrum voor een second opinion. Daar wordt misschien een nieuwe diagnostische invalshoek gevonden met een bijpassende diagnose-behandelcombinatie.

Cliënt:En zijn van die behandeling dan wel de werkzame bestanddelen bekend?

Therapeut:Nee, dat niet.

Cliënt:En helpt dat dan beter?

Therapeut:Dat kunt u het beste daar vragen, anders krijgt u van mij een realistisch antwoord.

Cliënt:Hmm. Misschien wil ik dan toch wel een vervolgafspraak met u maken.

Therapeut:Met alle plezier. Wat maakt dat u dan toch enig vertrouwen heeft in deze module?

Cliënt:Niet in de module, maar wel in u. Omdat u zei dat u zelf ook zoekend bent. En u lijkt zelf mijn somberheid en al die onzekerheid op een of andere manier wel te kunnen verdragen. Dat geeft me wel wat vertrouwen. Bovendien zet u me toch een beetje aan het denken over een aantal zaken. Dat vond ik wel, zoals u het noemde, ‘verrijkend’.

Therapeut:Het doet me goed dat te horen. Eh, dan wil ik iets opbiechten…

Cliënt:O?

Therapeut:Dit zou eigenlijk mijn laatste therapie zijn. Ik twijfel de laatste tijd steeds meer aan mijn werk, over wat ik toevoeg. Maar dit gesprek met u heeft me toch weer inspiratie gegeven.

Cliënt:Hoe dan?

Therapeut:Dat het om mijn persoonlijke inbreng gaat en niet om de methode. Dat het niet erg is dat de wetenschap ons niet vooruit helpt, dat ik mag twijfelen en zoeken. En dat ik toch iets bijdraag aan uw verdraagproces, en juist die ongewisheid iets kan opleveren dat voor u de moeite waard is.

Cliënt:Laten we dan maar snel afsluiten zodat u niet te afhankelijk van mij wordt.
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Voorwoord

In 2019 verscheen mijn boek Het misverstand psychotherapie waarin ik vraagtekens plaatste bij een aantal gangbare aannames over psychotherapie. Dit boek is een vervolg daarop. Degenen die Het misverstand psychotherapie lazen zullen bekend zijn met de tot nadenken stemmende onderzoeksbevindingen die de aanleiding vormden voor het schrijven van dat boek. Deze bevindingen zijn het vertrekpunt van Verdragen. Hoofdstuk 3 in dit boek, waarin ik deze onderzoeksbevindingen – aangevuld met recente bronnen – nog eens kort op een rijtje zet, zal voor de trouwe lezer dan ook maar beperkt nieuws bevatten.

Waar ik in het vorige boek vooral vragen opwierp, zoek ik in dit boek naar antwoorden. Het schrijven van Verdragen voelt dan ook een beetje als het inlossen van een ereschuld, want het is één ding om nuttige vragen te stellen, maar het is een tweede om die vragen nuttig te beantwoorden. De door mij aangedragen antwoorden voelen voor mijzelf zowel vertrouwd als vreemd, zowel radicaal als realistisch, en zowel ondenkbaar als voor de hand liggend aan.

Ik hoop dat mijn antwoorden de lezer aanspreken. Maar ik hoop evenzeer dat het boek de lezer die zich niet in mijn antwoorden kan vinden uitnodigt in gesprek te gaan over de toekomst van de psychotherapie.
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Inleiding

Stel je bent gelukkig en het
wordt niet tijdig vastgesteld...

Lijden onder psychische problemen is gelukkig niet meer nodig. We hebben nu hulpverleners en therapieën die onze psychische problemen kunnen verhelpen.

Het enige probleem is dat er wachtlijsten zijn waardoor we een tijdlang nodeloos moeten lijden. Maar als we eenmaal aan de beurt zijn kunnen onze problemen effectief behandeld worden met goede, wetenschappelijk bewezen therapieën. Alleen zitten er soms nog bureaucratische procedures in de weg en afstemmingsproblemen tussen hulpverleners, waardoor het even kan duren voor we op de juiste plek terechtkomen ... én liggen verzekeraars soms dwars waardoor we door vergoedingsproblemen geen toegang krijgen tot therapieën die nou net heel goed zouden kunnen helpen ... én word je doorverwezen naar een specialistische kliniek die je zeker kan helpen maar een lange wachtlijst blijkt te hebben ... én blijkt nou juist jouw probleem extra gecompliceerd te zijn waardoor na de intake eerst nog overlegd moet worden met een landelijk topklinisch expertisecentrum om tot de juiste behandelaanpak te komen ... én gaat, vanwege bezuinigingen en overbelasting, het daar aanbevolen programma uiteindelijk pas over enige tijd starten ... én wordt het bij nader inzien dan toch beter geacht om de behandeling te volgen bij een nieuw opgericht team in de eigen wijk dat met een heel nieuwe, net in de VS ontwikkelde aanpak gaat starten ... én wordt, tot dat team op sterkte is, ter overbrugging een ander programma aangeboden dat ook goede resultaten heeft laten zien waardoor het andere therapieprogramma wellicht niet meer nodig zal blijken ... én blijkt dit overbruggingsprogramma door personeelsproblemen te bestaan uit enkele gesprekken met een stagiaire.

Maar dat is dan ook het enige. Als deze organisatorische onvolkomenheden eenmaal zijn opgelost, worden we uiteindelijk allemaal door een deskundige specialist van onze problemen verlost.

Een dergelijk beeld van de ggz zal velen niet onbekend voorkomen: ‘Er zijn kundige therapeuten beschikbaar die onze problemen kunnen oplossen en als alles wat beter georganiseerd zou zijn en er geen bezuinigingen zouden plaatsvinden dan zouden we allemaal van onze psychische problemen verlost worden.’ We gaan allemaal graag mee in deze gedachte. Hulpverleners, cliënten, beleidsmakers, journalisten, allen koesteren het beeld dat psychotherapie psychische problemen oplost en dat het enige probleem is dat het (nog) niet lukt om deze ultieme remedie vaker en sneller aan de mensen aan te bieden. We omarmen de boodschap dat hulp helpt en dat méér hulp méér helpt. En dat is niet zo vreemd, want het grote aanbod aan psychische hulpverlening en de wijze waarop deze hulp gepresenteerd wordt suggereren dat psychische problemen oplosbaar zijn. Wervende teksten als ‘Zoek tijdig hulp’, ‘Je depressie kan behandeld worden’, ‘Bel 113 als je suïcidale gedachten hebt’ komen regelmatig voorbij.

Klopt dit idee van psychotherapie als panacee voor psychisch leed?

Als we naar de resultaten van wetenschappelijk onderzoek kijken zien we een ander beeld. Psychotherapeutische hulp helpt veel vaker niet dan wel en van de mensen die in therapie opknappen was de helft ook zonder therapie wel opgeknapt. (Het betreffende wetenschappelijk onderzoek bespreek ik uitgebreid in hoofdstuk 3.)

Deze resultaten staan in schril contrast met de verwachtingen over het effect van therapeutische behandeling. Dat is opmerkelijk, omdat deze feiten al decennialang bekend zijn. En kon aanvankelijk nog gezegd worden dat er meer onderzoek nodig was, inmiddels zijn er duizenden studies verricht en is de conclusie onontkoombaar: psychotherapie heeft een bescheiden effect en verbetering van dit effect valt niet te verwachten.

Dit werd eind vorige eeuw al vastgesteld, en sindsdien is deze constatering meerdere malen opnieuw onder de aandacht gebracht. Opmerkelijk genoeg leidt dit er niet toe dat het beeld van de effectiviteit van psychotherapie wordt bijgesteld. Nog steeds is er verbazing als behandelingen geen effect hebben, is er boosheid als na vele therapieën iemand niet verbeterd blijkt en wordt suïcide als falen van hulpverlening aangemerkt. En, misschien wel het opmerkelijkst, nog steeds melden mensen zich in groten getale bij de ggz en zijn bereid langdurig op wachtlijsten te gaan staan, in afwachting van hulp die maar een beperkte kans biedt op verbetering.

Tegen beter weten in houden we vast aan het idee dat de ggz al onze problemen kan oplossen. Waarom houden we vast aan deze hulp helpt-mythe?

De praktische verklaring is dat er grote maatschappelijke belangen mee gemoeid zijn. In een marktgerichte zorg hebben ggz-aanbieders er baat bij hun marktaandeel in stand te houden en via vergroting van aanbod een grotere vraag te creëren. Ggz-professionals stimuleren zelf de vraag door steeds meer levensproblemen van een diagnostisch etiket te voorzien en er een behandeling voor aan te bieden. Een probleem krijgt aandacht en geld wanneer het als psychische stoornis is aangemerkt. Voor een druk kind krijgt een school extra geld met een ADHD-diagnose, een dwars kind krijgt begeleiding als de dwarsheid ‘oppositioneel-opstandige gedragsstoornis’ wordt genoemd. Somberheid wordt pas ‘echt’ als het de diagnose ‘depressie’ meekrijgt. Hierdoor raken we gewend om levensproblemen in diagnostische termen te verwoorden (te ‘pathologiseren’) en ons vervolgens tot een therapeut te wenden.

Maar het belangrijkste probleem ligt, in mijn visie, dieper. Zolang we onszelf voorhouden dat etiketten, diagnoses en behandelplannen uiteindelijk een oplossing bieden hoeven we niet onder ogen te zien dat veel psychisch lijden onoplosbaar is. Dat is pijnlijk en ontregelend. En als we tot ons laten doordringen dat psychotherapie ons vaak niet zal kunnen redden, moeten we ons bezinnen op de vraag hoe om te gaan met psychische problemen die onvermijdelijk deel van ons leven uitmaken. We zullen ze op een of andere manier moeten verdragen. Maar hoe dan? En als therapie dan niet het gehoopte redmiddel is, wat heeft het dan wél te bieden?

Dat is waar dit boek over gaat.

Taalkwestie

In dit boek gebruik ik soms het genderneutrale persoonlijk voornaamwoord ‘hen’, maar daar waar ‘hen’ staat, kun je uiteraard ook ‘zij’, ‘hij’ of ‘die’ lezen.





Overzicht

In hoofdstuk 1 bespreek ik allereerst een aantal verklaringen voor de toegenomen therapiezucht. Daarna ga ik in hoofdstuk 2 nader in op het fenomeen ‘geestelijk lijden’. Wat is het eigenlijk en hoe ontstaat het? In hoofdstuk 3 bespreek ik de resultaten van wetenschappelijk onderzoek omtrent de effectiviteit van psychotherapie en farmacotherapie. Aangezien het effect van therapie maar bescheiden blijkt, dringt de vraag zich op: wat hebben we zelf in handen om zonder therapeuten, ‘in het wild’, om te gaan met ons geestelijk lijden? Ik onderscheid hierbij drie ‘copingmechanismen’: veranderen, klagen en verdragen (hoofdstuk 4). Omdat we in praktijk vooral aangewezen zijn op verdragen wordt dit mechanisme uitvoeriger beschreven. In hoofdstuk 5 beschrijf ik de verschillende strategieën die we kunnen hanteren om te verdragen. Het is dan goed om te weten hoe psychische stoornissen (zoals geestelijk lijden in professionele, diagnostische termen wordt genoemd) verlopen als er geen behandeling plaatsvindt. Daar ga ik in hoofdstuk 6 op in.

Als we psychisch lijden niet langer zien als niet-overgaand en ondraaglijk, maar als overgaand en draaglijk, betekent dit een fundamentele paradigmaverschuiving. In hoofdstuk 7 bespreek ik wat dit betekent voor de profilering en positionering van de ggz.

Wat is de rol van therapeuten wanneer de focus van behandeling verschuift naar ‘helpen omgaan met psychisch lijden dat overgaat en dat je kunt verdragen’? In hoofdstuk 8 analyseer ik de functie en de mechanismen van het therapeutisch proces, en in hoofdstuk 9 bespreek ik meer specifiek hoe therapeuten het verdraagproces kunnen ondersteunen. In hoofdstuk 10 maak ik een uitstapje naar een aspect van psychotherapie dat door de sterke nadruk op symptoomvermindering in de laatste decennia ten onrechte onderbelicht is geraakt: verrijking en verdieping van het emotionele (be)leven.

De ggz loopt tegen haar grenzen sinds de hulp helpt-mythe bezit heeft genomen van de samenleving. In hoofdstuk 11 pak ik de draad van het betoog weer op en beschrijf ik wat er nodig is om de geest weer terug in de fles te krijgen.

Ten slotte bespreek ik verschillende toekomstscenario’s voor de ggz. Er is geen scenario dat het utopische ideaal van wachtlijstloos geluk voor allen waar kan maken. Ik bepleit in hoofdstuk 12 dat ggz-hulp op meer realistische basis wordt verstrekt en meer in dienst gesteld wordt van de eigen verdraagkracht. In een dergelijke ‘realistische’ ggz krijgen cliënten slechts beperkte ondersteuning van therapeuten. Ze zullen zelf een omgang met hun psychisch lijden moeten zoeken. In het volste vertrouwen dat ze die kunnen vinden.
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1. Onverklaarde therapiezucht

Wanneer je de mogelijkheid van het
lijden probeert uit te sluiten, zul je ontdekken
dat je het leven zelf hebt uitgesloten.
– CLIVE STAPLES LEWIS,
HET PROBLEEM VAN HET LIJDEN (1940)

Als ik u vraag of u weleens een gesprek met een professional gehad heeft over zorgen, problemen, stress, somberheid of psychische kwetsbaarheid, wat is dan uw antwoord? De kans is groot dat uw antwoord ‘ja’ is. En als ik vraag of u het bijzonder of raar vindt dat dergelijke hulp beschikbaar gesteld wordt, denk ik dat uw antwoord ‘nee’ is.

Hulp bij mentale problemen is niet meer weg te denken uit onze samenleving. Op dit moment beslaat het aandeel van de ggz in de totale zorgkosten 15%, zo’n 7 miljard euro.1 De prognose is dat de kosten voor ggz vervijfvoudigd zullen zijn in 2060.2 De verwachte kostengroei van de ggz is sterker dan die van andere zorgvormen.3

De toename van het hulpaanbod is ook terug te zien in de groei van het aantal hulpverleners. Het aantal psychiaters groeide tussen 2003 en 2018 met 54%,4 het aantal werkzame GZ-psychologen is tussen 2018 en 2022 met 18,7% toegenomen, het aantal klinisch psychologen met 7% (met een tekort van 20%), het aantal klinisch neuropsychologen met 31%, het aantal werkzame psychotherapeuten met 13% en het aantal verpleegkundig specialisten ggz met 51%.5 Ten slotte is het aantal praktijkondersteuners in de huisartsenzorg tussen 2016 en 2023 verdubbeld.6 (Dit betreft allemaal subcategorieën van wat in dit boek wordt aangeduid als ‘therapeut’.)

Toename van psychische klachten

We hebben als volk kennelijk heel wat te stellen met onze gedachten en gevoelens, psychische klachten zijn wijdverbreid. Jaarlijks rapporteert een vijfde tot bijna een kwart van alle Nederlanders psychische klachten.7 Hun klachten variëren van lichte angsten en depressies tot psychoses en complexe persoonlijkheidsstoornissen. Gedurende het leven ervaart ongeveer vier op de tien van de volwassenen weleens psychische klachten.8

Het aantal mensen dat voor psychische klachten een beroep doet op de geestelijke gezondheidszorg (ggz) stijgt de laatste jaren (hoewel de cijfers hierover niet eenduidig zijn).9 Het aantal volwassenen (mensen van 18 jaar en ouder) dat jaarlijks hulp zoekt is meer dan 1 miljoen.10 Daarnaast staat er een groep met ernstige problemen op de wachtlijst voor de specialistische ggz (11.000 mensen in 2020).

Bij jongeren is het al niet anders. Volgens een recente enquête van de GGD Brabant rapporteert meer dan de helft van de jongeren psychische problemen als eenzaamheid, angst en depressie; een op de zeven jongeren zoekt inmiddels jeugdhulp.

De stijging van hulpvragen voor psychische problemen is al meer dan tien jaar aan de gang, dus we kunnen spreken van een consistent stijgende trend.11 Dat is in meerdere opzichten opmerkelijk. Ten eerste omdat het aantal wetenschappelijk onderbouwde psychologische interventies – hier verder kortweg ‘psychotherapie’ – sterk is toegenomen, waardoor je zou verwachten dat psychische problemen beter en sneller verholpen kunnen worden. Ten tweede omdat we in een van de welvarendste landen ter wereld leven en de meeste Nederlanders aangeven zich behoorlijk gelukkig te voelen.

Waarom neemt de behoefte aan hulp bij geestelijke problemen dan toch toe? Het antwoord op deze vraag is belangrijk om te bepalen hoe we het toenemend aantal mensen met problemen het beste kunnen helpen en hoe we de ggz in de toekomst vorm moeten geven.

Verklaringen

Vaak wordt concurrentie – door marktwerking in de zorg – genoemd als verklaring voor de toegenomen hulpvraag: ggz-instellingen en verzekeraars moeten om overeind te blijven steeds meer productie draaien en drijven vanuit commerciële motieven de vraag naar therapie op.12

De grotere hulpvraag onder jongeren wordt door sommige onderzoekers toegeschreven aan de toegenomen somberheid over de toestand van de wereld, zoals klimaatstress en recent de corona-epidemie. De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid noemt verschillende, meer specifieke oorzaken: het toegenomen aantal scheidingen waardoor veel gezinnen kampen met opvoedingsproblemen, de toegenomen prestatiedruk bij jongeren, te volle schoolklassen en overbelaste ouders.13 Ook lijkt bij jongeren en adolescenten de ontwikkeling van het gebruik van social media een rol te spelen. De Amerikaanse onderzoekers Twenge en Haidt hebben in kaart gebracht dat de toename van psychologische klachten (ook automutilatie en suïcidepogingen) bij jongeren parallel loopt met de toename van smartphonegebruik en het gebruik van social media sinds 2010, met name bij meisjes.14 Daarbij is niet duidelijk of het gaat om ‘elkaar de put in praten’, copycatgedrag, ‘erbij willen horen’ of een op zichzelf staand effect waarbij gebrek aan fysiek contact met leeftijdgenoten en gebrek aan zelfstandige activiteiten de psyche schaadt.

Wat betreft de toename van hulpvraag onder volwassenen oppert de Algemene Rekenkamer dat het langzaam maar zeker wegvallen van het taboe op het inroepen van ggz-hulp een rol speelt.15 Er zijn al lange tijd campagnes om de ggz toegankelijker te maken, zoals: ‘Hey, het is oké! Maak depressie bespreekbaar!’

De toegenomen invloed van de neoliberale ideologie zou ook een rol spelen: onze keuzemogelijkheden nemen toe, de lat voor succes komt steeds hoger te liggen, we bezitten steeds meer en hebben dus steeds meer te verliezen. Het lijkt daarbij vanzelfsprekend, of het nu gaat om studie, werk of relatie, dat voor iedereen het hoogst haalbare is weggelegd. In het onderwijs moet iedereen ‘opstromen’, niemand mag ‘afstromen’. De neoliberale ideologie zorgt voor maakbaarheidsdenken: we hebben ons geluk in eigen hand, dus als we ergens last van hebben moeten we het anders aanpakken. De psychiater en schrijver Paul Verhaeghe ziet de toename van psychische problemen in dit licht: het leven is maakbaar, dus moet je het maken in het leven. Als je faalt is dat aan jezelf te wijten en ben je een loser.16

Een andere verklaring is gebaseerd op de aanname dat we steeds individualistischer zijn gaan leven, waardoor de steun van sociale netwerken is afgenomen. Verder zou een rol spelen dat de samenleving in rap tempo seculariseert, waardoor we steun van geloof en kerk ontberen op het gebied van zingeving en troost. Ook wordt overprikkeling door een overload aan digitale informatie die 24 uur per dag via allerlei media op ons inwerkt als mogelijke verklaring genoemd.

Kanttekeningen

Al deze verklaringen zijn hypothetisch. Een causaal verband tussen bijvoorbeeld smartphonegebruik en eenzaamheid bij jongeren, is lastig – zo niet onmogelijk – te bewijzen. Bij een aantal veronderstelde verbanden zijn ook kanttekeningen te plaatsen.

De verklaring dat een toenemend aantal mensen psychische problemen heeft als gevolg van maatschappelijke ontwikkelingen impliceert dat het leven nu stressvoller is dan enkele decennia geleden. In de afgelopen vijftig jaar is echter in ieder decennium wel sprake geweest van maatschappelijke stressfactoren: de oliecrisis en werkeloosheid in de jaren zeventig en tachtig, de oorlog in voormalig Joegoslavië in de jaren negentig, het opkomende terrorisme aan het begin van deze eeuw (met de catastrofe van 11 september 2001) en de bankencrisis in 2008.17

De aanname van een stressvoller leven strookt ook niet met het feit dat we nog altijd in de top vijf van gelukkigste landen staan, wat aangeeft dat de gemiddelde geluksbeleving van Nederlanders nog altijd hoog is.

De aanname dat mensen de steun die ze vroeger bij dominee of pastoor zochten nu een hulpverlener opzoeken, lijkt niet vergezocht. Het valt echter te betwijfelen of mensen in het verleden hun gedachten en gevoelens over zaken die nu worden aangemerkt als angst, depressie, eetstoornissen, ADHD en autisme met de pastoor of de dominee uitwisselden.

De ggz: van brandweerman tot pyromaan

Het aantal hulpverleners is sterk toegenomen. Het budget van de ggz is de afgelopen vijftien jaar verdubbeld. Sowieso besteedt Nederland binnen Europa het hoogste percentage van het nationaal inkomen aan de ggz. Bovendien zijn tussen 2003 en 2012 de ggz-uitgaven sneller gestegen dan in andere Europese landen. Dit alles suggereert dat onze psychische nood steeds verder oploopt en dat de hulpverlening haar aanbod voortdurend moet uitbreiden om de nood te lenigen.

Maar zou er wellicht ook sprake kunnen zijn van een omgekeerde oorzakelijkheid? Namelijk, dat onze psychische nood niet toeneemt ondánks, maar dankzíj de toegenomen hulp. (In de inleiding hintte ik hier al even op.) Dat is als volgt te begrijpen.

Therapeuten en psychiaters voorzien meer en meer levensproblemen van een diagnostisch etiket. Dit wordt in de hand gewerkt doordat er steeds nieuwe diagnostische categorieën bijkomen. Het eerste DSM-handboek (1952) telde 128 mogelijke diagnostische categorieën, de vijfde versie (DSM-5, 2013) telt er al 541.18 Omdat steeds meer problemen geclassificeerd (kunnen) worden als stoornis – een ‘ziekte’ dus – gaan mensen hun problemen ook zelf steeds vaker zien als ziektes in plaats van als levensproblemen. En omdat bij een stoornis een behandeling hoort, jaagt dit de vraag naar behandeling aan. Deze verklaring sluit aan bij wat de psychiaters Paul Verhaeghe en Damiaan Denys betogen: de enige uitweg uit de maatschappelijke ratrace is om je gevoel van falen als ziekte te bestempelen. Daarmee leg je dat falen buiten jezelf: het overkomt je.19 Een psychische stoornis wordt een ontsnappingsroute, een manier om te ontkomen aan de druk die de maakbaarheidsideologie ons oplegt.

De socioloog Frank Furedi waarschuwde al in 2004 in zijn boek Therapy culture dat een therapeutische benadering van problemen onze weerstand verzwakt en een slachtoffercultuur aanjaagt.20 Hij stelt dat emoties en uitingen van gevoel te veel worden aangemoedigd, wat de gedachte stimuleert dat we belangrijke aspecten van het leven niet meer kunnen hanteren zonder professionele hulp. Diagnostisering en professionalisering gaan het discours beheersen en het gevoel van machteloosheid en kwetsbaarheid wordt groter. Furedi verbond hieraan ook een groeiende neiging tot het aannemen van een slachtofferrol waarbij individuen zo kwetsbaar zijn dat woorden al kwetsend (tegenwoordig ‘grensoverschrijdend’) kunnen zijn. Mensen met psychische problemen wordt een soort permanente staat van patiënt-zijn aangepraat in plaats van dat ze hun problemen aanpakken. Deze therapy culture lijkt inmiddels alleen maar dominanter te zijn geworden.

Daar komt nog bij dat de ggz sterk de nadruk legt op de effectiviteit van de behandelingen, ook al is er sluitend bewijs van het tegendeel. (En was het in de tijd van Furedi nog mogelijk om de hoop te koesteren dat de effectiviteit door de opkomst van nieuwe, wetenschappelijk bewezen, methodes zou verbeteren, inmiddels is duidelijk dat deze hoop ijdel is.) Ggz-instellingen en -behandelaars suggereren dat voor ieder probleem een behandeling beschikbaar is die de problemen kan verhelpen. Dit stimuleert mensen om zich voor hun problemen tot een professional te wenden. En om behandeld te kunnen worden moet er wel een diagnose zijn. Zo bijt de slang zich in de eigen staart en wordt een spiraal van toenemende klachten-diagnoses-behandelingen aangejaagd. Mensen zijn hun klachten steeds meer gaan uitdrukken in stoornissentaal zonder dat sprake is van een werkelijke toename van stoornissen.

In haar boek De depressie-epidemie beschreef de psycholoog Trudy Dehue – al in 2010 – nog een factor die volgens haar de toename van het fenomeen depressie verklaart. Ze constateert dat de betekenis van een diagnose veranderd is.21 Classificaties werden oorspronkelijk ingevoerd om verschijnselen zo te ordenen dat, als je bijvoorbeeld het begrip depressie gebruikte, iedereen wist naar welke verschijnselen je verwees. Op een gegeven moment is deze betekenis gekanteld. De beschrijving van een bepaalde somberheid werd opeens als verklaring gepresenteerd: je bent somber omdát je een depressie hebt. Ondanks – of misschien dankzij – het feit dat we de oorzaak van depressies nog steeds niet weten, zijn therapeuten het begrip gaan gebruiken alsof het zichzelf verklaart. Deze reïficatie van de diagnose depressie, samen met farmaceutische reclame en het neoliberale maakbaarheidsidee, is volgens Dehue de motor achter de toename van het aantal depressies tot een ware ‘depressie-epidemie’.

En dan is er nog de schuldkwestie. Veel mensen met psychische klachten hebben het gevoel dat die klachten hun eigen schuld zijn. Therapeuten stellen vaak wel dat de cliënt geen blaam treft, en rationeel zien cliënten vaak wel dat dit klopt, maar gevoelsmatig blijkt dit toch een moeilijk uit te roeien sentiment. En dat is niet verwonderlijk, want de hele therapiecultuur is gestoeld op de gedachte dat psychisch lijden herleidbaar is tot aanwijsbare oorzaken en hoe we daarmee omgaan. De meeste verklaringen die ons aangereikt worden dragen, bedoeld of onbedoeld, de boodschap in zich: je hebt zelf een belangrijk aandeel in het lijden dat je ervaart. Hoewel therapeuten meestal het onderscheid benadrukken tussen ‘schuld aan het ontstaan’ en ‘verantwoordelijkheid voor de omgang ermee’ kleeft aan de therapiemodellen onvermijdelijk de associatie dat je iets verkeerd gedaan hebt als je niet goed om weet te gaan met ontstane problemen. En vooral als er geen aanwijsbare problemen zijn waaraan je je somberheid of angst kunt toeschrijven, ligt de gedachte voor de hand dat het dan wel aan jou zal liggen. De enige manier om aan die laatste conclusie te ontsnappen is via een diagnose. Deze legt, zoals eerder benoemd, het ontstaan van het lijden buiten jezelf waardoor je ontslagen wordt van schuld. ‘Het ligt niet aan jou maar aan de depressie.’ Dat kan mede verklaren dat psychofarmaca een krachtig placebo-effect kennen. Het dagelijks slikken van een pil bevestigt immers iedere keer eventjes: het is een stofje in mijn hersenen waar het aan ligt, het ligt niet aan mij, ik heb gewoon een soort suikerziekte van mijn geest.

Het wrange is dus dat de therapiemodellen die beogen ons te verlossen van psychische problemen ons opzadelen met een schuldgevoel over ons eigen psychisch functioneren, waar we ons vervolgens alleen aan kunnen onttrekken door ons psychisch ziek te laten verklaren.

We verwachten van de ggz dat zij psychisch lijden verhelpt of doet verdwijnen. Als behandeling niet lukt leidt dit tot (aan)klachten over falende behandeling. De volgende vraag is dan vaak: is wel de juiste diagnose gesteld? Waarop naar een nieuwe diagnose gezocht wordt in de hoop dat deze de klachten beter verklaart. Bij deze nieuwe diagnose worden weer nieuwe behandelmethoden gezocht. Het toenemend aantal diagnoses en behandelmodellen versterkt het idee dat er een remedie is tegen al het leed. Dit jaagt vervolgens de vraag naar diagnoses en behandelingen aan. En omdat het psychisch leed niet afneemt blijft het aantal mensen met klachten stijgen. Deze spiraal leidt tot uitbreiding van taken en functies: jeugdhulp, wijkteams, crisisdiensten, angstpoli’s, psychiatrische klinieken, ADHD-centra, autisme-thuiszorgteams, herstelzorgteams voor chronisch psychiatrische patiënten, expertisecentra anorexia, topklinische centra voor dwangbehandeling; alles wordt uit de kast gehaald om pijn en aanklachten te doen afnemen. De hulp helpt-mythe zorgt zo voor een negatieve spiraal van toenemende diagnoses, klachten en behandelingen. De ggz is van brandweerman tot pyromaan geworden.
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Verondersteld onvermogen

In mijn visie wordt de toename van het aantal hulpvragen niet veroorzaakt door een toename van ons lijden, maar door een andere omgang met ons lijden. We hebben collectief de overtuiging omarmd dat we binnen onze natuurlijke omgeving niet meer in staat zijn om te gaan met ons psychisch leed en dat we hiervoor instanties en professionals nodig hebben. De alom aanwezige promotie van het hulpaanbod versterkt die overtuiging. Dit leidt ertoe dat we massaal onze levensklachten bij de hulpverlening neerleggen. Zijn we dan ‘het lijden verleerd’, zoals de Vlaamse psychiater Dirk De Wachter zegt?22 Ik denk eerder dat we onrealistische verwachtingen hebben ontwikkeld over de omgang met psychisch lijden.
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