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VOORWOORD 

Wetenschappelijk onderzoek is, zeker binnen een klinische situatie, 

zelden een eenmansbedrijf. Dit proefschrift is tot stand gekomen binnen 

een psychiatrische universiteitskliniek, waar velen hebben bijgedragen 

aan de diverse stadia van het onderzoek. 

Vooral de patiënten, de partners, de assistent-psychiaters en de maat

schappelijk werkenden ben ik veel dank verschuldigd voor de belangeloos 

verstrekte medewerking. 

Prof.dr. P.C. Kuiper, hoofd van de psychiatrische kliniek en dr. J.A.C. 

Bleeker, chef de clini~ue, bed~~k ik voor de mogelijkheid die ik kreeg 

om dit onderzoek binnen de kliniek uit te voeren. 

De kiem van het onderzoek is ontloken binnen het vruchtbare klimaat van 

de afdeling psychologie, waar met veel enthousiasme aan allerlei em

pirisch onderzoek werd gewerkt. Het klimaat werd bewaakt, eerst door 

Prof.dr. F. Verhage en daarna door zijn opvolger, dr. F. Beenen. Op 

deze afdeling werd ik voor het eerst betrokken bij wetenschappelijk 

onderzoek binnen een kliniek. Het was een bijzondere leerschool en tot 

mijn grote vreugde, bleek Frans Verhage bereid mijn proefschrift te 

begeleiden en als promotor op te treden. Folkert Beenen heeft me bij 

het opzetten van het onderzoek zeer gestimuleerd. De afdelingsbe

sprekingen waren nuttige momenten van bezinning. 

De tweede promotor, Prof. dr. J.H. Thiel, kreeg pas laat een koncept 

van het proefschrift onder ogen. Hij heeft het me laten weten en kwam 

met een uitgebreide reeks wijzigingen die uiteindelijk tot een vergaan

de herziening (en verbetering) van het geheel leidde. 

Prof. dr. J. Bremer trof mij door de nauwgezette manier waarop hij het 

hele manuscript doornam. Ondanks de tijdrovendheid van die aktiviteit 

bleek hij nog inventief genoeg om voor een aantal niet benoemde clus

ters namen te bedenken. 

Ook het kontakt met Prof. dr. H. Dokter was zinvol en aangenaam. Vooral 

de kombinatie van een gedegen achtergrond in de huisartsenpraktijk en 

wetenschappelijke aktiviteiten maakte het gesprek zinvol. 

Vanuit de psychiatrische kliniek heeft een aantal mensen veel tijd 

gegeven aan de uitvoering van het onderzoek. Bij de verzameling 

van de gegevens hebben Rinie Thijs, Inez van Putten en Annelies Hoogen-



doorn een belangrijke rol gespeeld. Luuk Wouters bleek al snel onmis

baar bij de bewerking van de gegevens. Lies Brandhorst-Pruin heeft van 

onleesbare aantekeningen een leesbaar verhaal gemaakt. Jeroen Dutilh, 

Peter Geerlings, Koos Jüngen, Don Linszen en Rolf Schwartz hebben hun 

kritische licht laten schijnen over een eerdere versie van het proef

schrift, waarna José Gussenhoven de laatste versie nog heeft gekorri

geerd. 

Dita, tenslotte, verenigde zoveel kwaliteiten in zich dat ze op veler

lei gebied, ook buiten het proefschrift, haar stempel drukte. 
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HOOFDSTUK 1 

INLEIDING 

Binnen de psychiatrie vinden grote veranderingen plaats die nog niet 

tot een rustpunt zijn gekomen. Globaal gesteld komen Zeer langdurige 

opnames in een bosrijke omgeving, ver van huis steeds minder voor. Men 

is nu veel sterker geneigd opnames te voorkomen, eventueel met behulp 

van een korte krisisinterventie. Opnames, die toch plaatsvinden, worden 

zo sterk ~ogelijk bekort en de breuk met het eigen milieu probeert men 

zo beperkt mogelijk te houden. Kreisman en Joy (19[4) stellen: 11 
••• the 

old pattern of chronic hospitalization - in which the long hospitalized 

patient each year becomes further removed from the concern of his 

family- is virtually a thing of the past.". De verandering is ruwweg 

begonnen na de tweede wereldoorlog en zou geïnstigeerd zijn door een 

nieuwe stroming, door nieuwe aksenten binnen de psychiatrie. Er kwam 

meer aandacht voor de sociale omgeving van de patiënt. De nieuwe stro

ming kreeg verschillende namen: sociale psychiatrie, co~~unity psychi

atry, coromunity mental health (Beisser, 1974). 

Er worden verschillende argumenten aangevoerd voor een zorgvuldige af

weging van de noodzaak van een psychiatrische opname. In de eerste 

plaats is duidelijker geworden welke negatieve gevolgen ee~ psychi

atrische opname kan hebben. De kans dat de breuk met het eigen milieu 

vergroot wordt en een gewenning aan de kliniek (hospitalisatie) op

treedt, is veel beschreven. In deze overwegingen speelt tevens stigma

tisering een rol. 

In de tweede plaats leeft er de overtuiging, dat de problemen niet vol

doende opgelost kunnen worden als alleen de aangemelde patiënt behan

deld wordt. Een opname ligt niet meer z6 voor de hand als men vindt dat 

de partner, het gezin, of nog ruimer het netwerk, intensief bij de be

handeling betrokken moet worden. 

Een derde argument, v.erbonden met de vorige twee, kwam vooral in de 

Verenigde Staten naar voren. Daar heerste een grote ontevredenheid over 

de toestanden in de grote psychiatrische inrichtingen (State mental 

hospitals). Ze werden beschreven als verouderde opbergplaatsen met een 

nadelige invloed op de geestelijke gezondheid van de patiënten (Braun 



et al., 1981). In de Verenigde Staten ontstond een sterke beweging om 

de grote inrichtingen op te heffen en de patiënten in eigen omgeving te 

behandelen. 

In een inleiding op een aantal artikelen over attitudes ten aanzien van 

geestesziekte in het Schizophrenia Bulletin schetsen Mosher et al. 

(1974) de gevolgen v~~ deze toenemende reserve ten opzichte van psychi

atrische opnames. Ze noemen onder andere het teruglopen van het aantal 

('schizophrenic') patiënten in State en County hospitals in de Verenig

de Staten van 259.491 in 1962 tot 133.000 in 1972. 

Bassuk en Gerson (1978) stellen, dat de deînstitutionalisering in de 

Verenigde Staten het aantal patiënten van de grote psychiatrische in

richtingen met tweederde reduceerde. 

De wens een opname te voorkomen of althans tot een minimale duur te be

perken is overal aanwezig en niet meer alleen bij de aanhangers van een 

sociaal-psychiatrische aanpak. De oude situatie van een bijna defini

tieve scheiding tussen patiënt en omgeving is teruggebracht tot een 

situatie, waarin het kontakt zo groot mogelijk blijft. De betrokken

heid van het gezin/familie bij de psychiatrische problematiek en be

handeling wordt vergroot. 

Wat deze verandering in behandelingsgebruiken betekent voor zowel de 

patiënt als de familie is echter nog niet duidelijk. In het reeds eer

der geciteerde inleidende artikel uit het Schizophrenia Bulletin (1974) 

zeggen de samenstellers: "If greater attention is nat paid by the 

mental health community to the needs, wishes, and fears of the families 

of the mentally ill, serious long-term difficulties for the community 

psychiatry movement will very likely result.". Bassuk en Gerson (1978) 

belichten hetzelfde probleem, maar minder vanuit het gezichtspunt van 

de direkte familie. Zij stellen, dat veel chronisch psychiatrische pa

tiënten ontslagen werden naar een vijandige omgeving, waar ze vereen

zaamden. Zij vragen zich af of de 'deinstitutionalization' een 'en

lightened revolution' of een 'abdication of responsibility' is. 

Bovendien blijken deze veranderingen nog een ander gevolg met zich mee 

te brengen. In plaats van êên definitieve opname komt vaak een reeks 

van kortdurende opnames. De opnameduur wordt korter, maar het aantal 

recidieven neemt toe (de Jonghe, 1974; Kreisman en Joy, 1975). Bijna 

algemeen komt men tegen, dat van de ontslagen patiënten ongeveer 30% 
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binnen een jaar weer wordt opgenomen. In plaats van de opsluiting komt 

de 'draaideur'. Beenen (1914) geeft aan, dat v~~ de opnames op de 

psychiatrische universiteitskliniek van de Universiteit van Amsterdam 

in de jaren 1968 tot en met 1910 43% recidieven zijn (6[2 van de 1544). 

Kreisroan en Joy (1975) vinden~ dat in New York State 60% van alle op

names heropnames zijn. Het beschreven beeld houdt in, dat het gezin 

vaker gekonfronteerd kan worden roet een hernieuwde eskalatie v~~ de 

problemen. 

De vraag is hoe de omgeving van de opgenomen patiënt in de huidige si

tuatie reageert. Wat is de houding ten opzichte van de vaak herhaald 

opgenomen patiënt en hoe voelt men zich betrokken bij de problemen? 

De houding ten opzichte van psychiatrische patiënten en geestesziekte 

is, vooral na de tweede wereldoorlog, veelvuldig onderwerp van onder

zoek geweest. In het algemeen blijkt dat die houdinge~ negatief zijn: 

geestesziekte wordt gezien als iets dat de totale persoon aantast~ dat 

leidt tot onvoorspelbare agressieve uitingen en vrijwel onherstelbaar 

is. De psychiatrische patiënt is gestigmatiseerd. Binnen één stroming~ 

de 'Mental Health Movement', bestond het idee~ dat deze negatieve bij

betekenissen te bestrijden zouden zijn door psychiatrische ziekte voor 

te stellen als vergelijkbaar roet allerlei andere, somatische, ziektes. 

De mensen zouden zo tot een meer rationele kijk op de 'mental illness' 

gebracht kunnen worden. De negatieve instelling blijkt echter moeilijk 

te veranderen door voorlichting. 

De stelling van de 'Mental Health Movement', dat 'mental illness' een 

ziekte is als iedere andere ziekte, is later heftig aangevallen door 

aanhangers van de 'societal reaction' theorie (Scheff~ Szasz). 

Volgens deze auteurs zouden de negatieve attitudes samenhangen met het 

label 'mental illness' en niet met de gedragingen waarop het label 

wordt toegepast. In de kringen van deze auteurs vindt men de felste 

tegenstanders van de geïnstitutionaliseerde psychiatrie. 

Stellen de 'Mental Health Mov~ent'-a~~hangers - of ruimer gesteld, de 

aanhangers van het medische model- dat aan het begrip 'mental illness' 

steeds minder stigma kleeft, de 'societal reaction'-aanhangers bestrij

den dat. Ze beweren, dat het begrip 'mental illness' altijd stigmati

sering meebrengt door de wijze, waarop huns inziens de geînstitutiona-
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liseerde psychiatrie gebruikt wordt, namelijk als een manier om norm

overschrijders weg te werken. 

We zien dat ten a~~zien van psychiatrische problemen zeer veel veran

derde. De opvattingen over de behandelingswijze zijn gewijzigd en bijna 

algemeen blijkt een grote reserve ten opzichte van een psychiatrische 

opname te bestaan. Eet aantal opgenomen patiënten is drastisch afge

nomen. Desondanks woedt de strijd over de wenselijkheid van psychi

atrische opnamesnog hevig voort. Gegeven deze grote veranderingen en de 

nog heftige tegenstellingen is het opvallend dat onderzoek naar de di

rekt betrokkenen zo schaars is. De attitudes van het gezin ten opzichte 

van een psychiatrische opname v~~ een gezinslid zijn zelden empirisch 

onderzocht. 

In het onderhavige onderzoek wordt een poging gedaan de houding (atti

tude) van êên der betrokkenen, namelijk de partner, nader te beschrij

ven. We streven naar een inventarisatie van attitudes op kognitief, 

emotioneel en gedragsmatig niveau. Kognities, gevoelens en gedrag ten 

opzichte van de opgenomen patiënt, de psychiatrische problematiek en 

de psychiatrische kliniek worden beschreven. Samenhangen binnen de drie 

verschillende niveaus of aspekten van de attitudes komen aan de orde, 

evenals verbanden met gegevens betreffende de persoonlijkheid van de 

partner en de patiënt, de gebeurtenissen voorafg~~de a~~ de opname, 

de relatie tussen de patiënt en de partner en biografisch-anamnestische 

segevens. 

Eet doel van dit onderzoek is derhalve de houding van de partner te 

beschrijven en zo mogelijk inzichtelijker te maken door verbanden met 

anderssoortige gegevens aan te tonen. Het is niet de bedoeling een uit

spraak te doen over de vraag welke opvatting over. psychiatrische op

names de juiste is. 

Het onderzoek gaat over mannelijke en vrouwelijke patiënten en manne

lijke en vrouwelijke partners. Om niet in eindeloze reeksen van hij/zij 

en hem/haar te vervallen is over het algemeen gekozen voor de omschrij

ving hij en hem. 

4 



HOOFDSTUK 2 

LITERATUUROVERZICHT 

2.1. Inleiding 

Ziekte, pijn en lijden zijn begrippen die altijd méér oproepen dan een 

verstandelijke reaktie. Zeker gebeurt dat als het in de eigen omgeving 

speelt of als het over de eigen gezondheid gaat. 

Gezondheid, optimaal kunnen funktioneren, is een gegeven dat onbespro

ken geaksepteerd wordt. Ziekte, of het niet optimaal kunnen funktione

ren, maakt pas, dat de aandacht gericht wordt op de (on)gezon~~eid. 

De gezondheid, die er vanzelfsprekend hoort te zijn, is er niet. Het is 

een krenking van het zelfgevoel: ik moet me aanpassen aan de ziekte 

door bijvoorbeeld in bed te blijven of medicijnen te nemen. Deze kon

frontatie met een overmacht leidt tot angst en machteloze woede. Wat is 

er precies aan de hand, gaat het helemaal over, hoelang duurt het, 

waarom treft het mij? 

In wezen zijn het reakties die op iedere ziekte, als subjektief beleef

de breuk met de gezondheid, volgen. De intensiteit van de reakties 

hangt wel af van wat de arts, of andere- al dan niet officiële- des

kundigen aan diagnostische informatie verstrekken. Er is een hemels

breed verschil tussen de mededeling nu heeft een griepje'' en "We moe

ten zeker weten dat het geen kwaadaardig gezwel isn. 

De reakties worden bepaald door kennis over de ziekte, kennis over oor

zaken, beloop en therapie en door ideeën over de ernst van de ziekte, 

met als extremen een paar dagen rust tot een levenskans van enkele 

maanden. 

Maar ook allerlei betekenissen, waarde-oordelen en bijgeloven uit de 

omgeving spelen een grote rol. Zo is het bij zichzelf herkennen v~~ 

bijvoorbeeld een geslachtsziekte vrijwel onmogelijk als voorlichting 

op seksueel gebied ontbroken heeft en slechts vage a~~duidingen zijn 

gegeven over mogelijk onheil dat volgt op seksuele aktiviteiten. 

De reakties op ziekte worden door vele gegevens bepaald en verschillen 

zowel per individu, als over de tijd voor hele groepen mensen. In de 

beschrijvingen van de geschiedenis van de geneeskunde - of specifieker 

5 



van de psychiatrie - komt vooral dat laatste aspekt naar voren. Hoe 

reageert de maatschappij op een bepaald moment op ziekte. 

Alexander en Selesnick (1966) beschrijven drie ontwikkelingslijnen in 

de geschiedenis van de psychiatrie en de geneeskunde: de magische, de 

organische en de psychologische benadering. Ze stellen, dat de vooruit

gang van de medische wetenschap blijkt uit het toepassen van psycho

logische en organische theorieën en ~ethoden van behandeling waar dat 

mogelijk is en het tegelijkertijd elimineren van de magische komponen

ten van deze psychologische en somatische benaderingen. De auteurs 

spreken over de ontwikkeling van de psychiatrie als onderdeel van de 

geneeskunde en zelfs als de oudste specialisatie binnen de geneeskunde: 

nBut when the causes of an ailment were not obvious, primitive man 

ascribed them to the malignant influences of either other human or 

superhuman beings and dealt with the farmer by magie or sorcery and the 

latter through magico-religious practices. In the sense that these 

methods of care were attempts to change the male-volent conse~uences 

psychologically, psychiatry is historically the oldest of the medical 

specialities.n. Het belangrijkste punt in het citaat is de stelling, 

dat geestelijk en lichamelijk lijden niet onderscheiden werden, evenmin 

als geneeskunde, magie en religie. 

Bremer {1972) schetst een soortgelijke opvatting over .ziekte wanneer 

hij de ontwikkeling van de Middeleeuwse ziekenhuizen beschrijft. In 

de Middeleeuwen werd ziekte gezien als een verstoring in de verhouding 

tussen God en de zieke. De therapie begon met een biecht als een soort 

geestelijke ontsmetting. Ziekte zou worden veroorzaakt door de invloed 

van bovennatuurlijke krachten, kwade geesten of demonen. Desondanks 

werden vooral geesteszieken behandeld met duivelbezweringen en uit

drijvingsrituelen. 

Beek (1969) beschrijft de benadering van geestesziekte in de Middel

eeuwen en ook hij geeft aan hoe de therapeutische ingrepen een mengsel 

zijn van geloof, magie en wetenschap. 

Deze korte inleiding moge duidelijk maken, dat de volgende beschrij

ving van de geschiedenis van de reakties op psychiatrische problemen 

niet een volslagen ander verhaal is dan een overzicht van reakties op 

ziekte in het algemeen. Dezelfde faktoren lijken een rol te spelen, zij 
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het met duidelijke aksentverschillen. De opbouw van het hoofdstuk is 

als volgt. Eerst komt ee~ overzicht van de algemeen geaksepteerde op

vattingen over psychiatrische stoornissen vanaf de oudere tijden tot 

ongeveer 1945. Vervolgens richten we ons op onderzoek dat naar houdin

gen ten aanzien van psychiatrische stoornissen is verricht. Na een be

schri,jving van onderzoek naar de houdingen bi,j het algemene publiek 

volgt een overzicht van onderzoek naar de houdingen bij familieleden 

v~~ opgenomen patiënten. 

2.2. Geschiedenis v~a de houding ten aanzien van psychiatrische stoor

nissen 

In een artikel, waarin nogal veel beknopt overhoop wordt gehaald, 

schetst Shirley Sugerman (1974-1975) hoe in de vroege historie, de mens 

geen onderscheid maakte tussen zichzelf en de omgeving. Ze geeft voor

beelden uit Oud-Testamentaire ti,jden: ''The self as we k.now it emerges 

ontogenetically, as it once did phylogenetically, from a relatively 

undifferentiated experiental matrix, in which state of immediacy self 

and not-self world, are nat distinguished, separatedor distanced.". 

De gedachte, dat iemand door iets bovennatuurli,jks bezeten werd, laG 

zeer voor de hand. Wat tegenwoordig als psychotisch gedrag wordt be

schreven, was toen inspiratie door God (divine madness). 

Clausen en Huffine (1975) beschrijven ook de 'divine ~adness', maar 

geven daarbij aan, dat dit niet zonder meer inhoudt dat de bezetene ook 

een hoog aanzien genoot. Het was mogelijk aanzien te krijgen als pro

feet (in het oude Israël) of als or~~el, priester of priesteres (in het 

oude Griekenland). Maar dat was niet een vanzelfsprekend lot voor iede

re psychoticus. Er bleven personen die eenvoudig als 'madman' werden 

beschouwd, zoals blijkt uit een citaat van Rose ( 1959): "In antio_uity, 

the ment-ally disordered became objects of ridicule, scorn or abuse, 

and remairred public butts for the amusement of the populace.". Dit lot 

zou vooral leden van de lagere sociale klassen en mensen zonder familie 

treffen. 

In de Middeleeuwen werd het begrip 'divine ma~~ess' gemodificeerd tot 

bezetenheid door de duivel (demonie possession). Deze bezetenheid door 



de duivel zou alleen mogelijk zijn als de bezetene een zware zondaar 

was. Tot in de late Middeleeuwen kwamen duivelbezweringen en heksen

processen veelvuldig voor. 

Aan de houding ten opzichte van geestesgestoorden, zoals die bestond 

in de Middeleeuwen, heeft Beek (1969) een uitgebreid onderzoek gewijd. 

Beek besteedt meer zorg dan Sugerman aan een omschrijving van wat onder 

krankzinnigheid verstaan wordt. In de Middeleeuwen kende men een vier

tal vormen: 'frenesis' (waanzin met koorts), 'insania' (manie en mel~~

cholie), 'epilepsie' (gekenmerkt door de aanval), en 'rabies' (geken

merkt door de oorzaak: de beet van een dolle hond). Wanneer we de hui

dige opvattingen over ziektebeelden op de Middeleeuwse beschrijvingen 

toepassen, blijkt dat het vaak gaat over psychosen. Beek stelt, dat in 

die periode onder psychosociale stress psychotische dekompensaties 

waarschijnlijker waren dan neurotische. De houding ten aanzien v~~ 

geestesgestoordheid betreft dus vooral de houding ten aanzien van 

psychotisch gedekompenseerden. Het beeld van de geestesgestoorde in de 

Middeleeuwen is volgens Beek: afwijking van het gedrag, verbijstering 

van het verstand en outremming in het optreden. 

Beek gaat eveneens in op de wijze, waarop de mens toen de realiteit 

zag. In andere termen dan bij Sugerman vinden wij bij hem hetzelfde 

idee: de Middeleeuwer gelooft in wonderen, in de mogelijkheid tot 

wezensveranderingen van de wereld en van de dingen. De late Middel

eeuwen waren bovendien een periode vol onzekerheid en desintegratie. In 

die periode beeldde de geestesgestoorde, volgens Beek, heel duidelijk 

de broosheid van het bestaan uit. Een gedachte, die Foucault (1967) nog 

veel scherper uitbouwt, als hij stelt, dat in de 15e eeuw de waanzin

nige de dood representeerde. De gek had zo de plaats van de lepralij

der ingenomen. Beek stelt, dat de geestesgestoorde toch werd geaksep

teerd, voor zover hij althans de struktuur van de maatschappij niet in 

gevaar bracht. Maatschappelijk werd hij buiten spel gezet, terwijl een 

aantal rollen geaksepteerde uitingsvormen waren. Beek beschrijft een 

a~~tal van die rollen: de nar, de woudman en de zwerver. Clausen en 

Huffine (1975) benadrlL~~en in hun overzicht vooral hoe de hele lijn in 

de geschiedenis gekenmerkt wordt door afkeer, wantrouwen en gebrek aan 

therapeutische belangstelling. Ze stellen over de oude tijden: "The 

kind of disorder we call psychesis has been found in all historical 
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societies and is found in every carefully studied preliterate society, 

and that the general response to the person recognized as afflicted by 

madness, had been negative, sametimes leading to the person 1 s being 

driven out of the society, sametimes leading to restraint and incaree

ration and, at best, leading to a ~easure of toleranee tinged with 

ridicule.". 

De gemeenschappelijke elementen bij de verschillende auteurs zi.jn dui

delijk. Men praat over psychotisch gestoorde mensen en de reakties op 

de psychotische gedragingen. Vanaf de oudste tijden zou er al sprake 

zijn van psychotici, die soms aanzien konden krijgen als profeet, ora

kel of priester{es), of die in zekere zin geaksepteerd werden in be

paalde rollen {woudman, nar, zwerver), maar die over het algemeen niet 

ingepast konden worden en aan de rand van de maatschappij funktioneer

den. Ze riepen bovendien angst op, een angst die volgens Foucault 

G1967) veroorzaakt werd doordat ze de dood representeerden. En ze rie

pen afkeer op als gevolg van het geloof in de Middeleeuwen dat slechts 

zondaren bezeten werden. De therapie bestond uit een mengsel van magle, 

religie en wetenschap. De stri,jd tegen het kwade kon sor::J.s zo hevig zijn 

dat de patiënt er aan overleed. 

De betekenis van de bovennatuurlijke bezetenheid en de zondigheid ver

dween l~~gzamerhand tijdens de Renaissance. Johann Weijer ontkende al 

in 1579, dat bezetenheid door een demon de oorzaak van hysterie of an

dere geesteli,jke stoornissen zou zijn (Bromberg, 1970). Zilboorg ( 1941) 

noemde dat de eerste revolutie in de psychiatrie: individuen, die eerst 

beschouwd werden als door eigen schuld bezeten door kwade geesten, wer

den nu beschouwd als ziek en zonder kontrole over hun gedrag. De ver

andering leidde ertoe, dat gestoorden, die men eerst liet zwerven en 

bedelen, nu in instellingen werden opgenomen of opgesloten. Het doel 

van de opna~e was niet zozeer behandeling, maar meer het bieden v~~ 

struktuur aan lieden die niet in staat waren een rationeel leven te 

leiden. In deze periode werden mensen met dergelijke stoornissen sterk 

als publieke bedreiging ervaren; een bedreiging voor de geordende 

maatschappij. In de 17e en 18e eeuw werden niet alleen de krankzinnigen 

opgenomen, maar ook vele mensen die door de veranderende ekonomische 

kondities waren losgeslagen. Op den duur werd de meerderheid in de in-
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richtingen gevormd door de chronische psychotici. Clausen en Huffine 

(1975) zeggen: 11 
•• that the other inmates objected to being kept with 

madman'' en uit deze afwijzende reaktie van ~~dere paria's zou de nood

zaak voor speciale, restriktieve behandeling ontstaan zijn. In de 18e 

eeuw waren krankzinnigen geketend of ze werden verdreven. Uitgangspunt 

voor deze benadering was de overtuiging dat het ongeneeslijken betrof. 

De eerste revolutie in de psychiatrie, die Zilboorg laat beginnen in de 

16e eeuw, vindt haar hoogtepunt pas in het einde van de 18e eeuw als 

Pinel in Frankrijk en de Tukes in Engel~~d het strafregime vervangen 

door beh~~delingsmethoden. Het oude geloof in de ongeneeslijkheid maakt 

dan plaats voor een groot vertrouwen in de mogelijkheid om de geestes

gestoorden te genezen. De periode van de 'moral treatment' neemt een 

aanvang. De kenmerken van deze a~~pak zijn: een humane betrokkenheid 

bij het welzijn van de patiënten, de nadruk op de invloed die de om

geving heeft in de vorming van normaal en abnormaal gedrag en het ge

bruik van opvoedkundige methoden om de juiste geestelijke discipline te 

bereiken. Sprafkin (1977) stelt: "Hence, moral treatment was intended 

to provide relief, comfort, friendship, and order for those viewed as 

victims of seciety's disorder.". Er leefde binnen deze stroming een 

duidelijke kritiek op de maatschappij en de kliniek, het 'asylum', was 

bedoeld voor de genezing van de patiënten en diende als model voor een 

geordende maatschappij. Een opname betekende het verbreken van de oude 

kontakten en het afbreken van de pathogene invloed van de omgevings

faktoren. In plaats van het oorspronkelijke gezin kwam de substituut 

familie van de kliniek. Met name Caplan (1969) beschrijft hoe de aan

hangers van de 'moral treatment' pogingen deden om de pathogene invloed 

van de omgeving tegen te gaan door voorlichting te geven over opvoeding 

en over allerlei maatschappelijke verschijnselen. Caplan herkent in 

deze beweging vele aspekten, die in de 'community psychiatry' terug

komen. 

De noodzaak van de voorlichting geeft tevens aan, dat de opvattingen 

over oorzaken en beh~~deling van geestelijke stoornissen van deze groep 

behandelaars afweek van de opvattingen van het publiek, de leken, en 

van behandelaars uit andere richtingen. Caplan (1969) beschrijft hoe 

de 'moral treatment' verdween en werd opgevolgd door een periode van 
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'custodial care', een vorm v~~ zorg, waarin bewaking weer voorop staat. 

Een belangrijke rol in deze overgang speelt de teleurstelling, die 

voortvloeide uit de 'curability myth' . In de inrichtingen moest men 

steeds meer zorg gaan besteden aan het huisvesten van chronisch gehan

dicapten in plaats van aan aktieve therapie van patiënten met problemen 

van recentere oorsprong. 

Vanaf de tweede helft van de 19e eeuw ontstaan de overvolle inrichtin

gen met een strak regiem. De attitudes van de professionals tegenover 

de patiënten beschrijft Ca plan ( 1969) in een apart hoofdstuk. "As wards 

became chronically overcrowded, as more immigrants and paupers filled 

asylums, and as public laws oöliged superintendents to accept alcoho

lics, criminals, and other 'undesirable' patients, a return may be seen 

in psychiatrie speeches and writing to some of the earliest stereotypes 

of lunatics as indecent, inhuman, and menacing. This was, of course, 

profoundly ironie, because alienists had long attempted to dispel simi

lar notions in the lay population. Their own negative attitude helped 

to confirm laymen in old prejudices about the bestial and hopeless na

ture of insanity, and about the inhuman treatment by alienists of their 

charges. 11 

De nadruk op de gevolgen van een onzedelijke levenswandel of v~~ alko

holisme voor het ontstaan van geestelijke stoor~issen neemt sterk toe. 

Vooral de stelling, dat die gevolgen erfelijk zijn, brengt met zich mee 

dat pessimisme ten aanzien van de therapeutische mogelijkheden ver

sterkt wordt en de afkeer van patiënten toenee~t. Patiënten zijn weer 

individuen die door een zondige levensw~~del, of door zondige ouders, 

in hun toestand zijn geraakt. Caplan geeft een voorbeeld van de bewijs

voering door professionals: "This man had begotten four children in his 

youth, all of whom were normal. He then became an alcoholic, and during 

this time had four more children, two of whom were currently in a luna

tic asylum, the third was ~~ idiot, and the fourth an epileptic. The 

unfortunate father had meanwhile reformed: and during this recent tem

perate period had sired three more children, all of whom were normaL ". 

De nadruk op de erfelijkheid ging zo ver, dat een huwelijk met iemand 

op wiens familie de smet van geestelijke gestoordheid rustte, ten 

sterkste afgeraden werd. 
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De fatalistische houding ten opzichte van de therapeutische mogelijk

heden, de opvatting dat onzedelijkheid een belangrijke aanleiding is, 

de vrees voor besmetting en de vrees voor uitbarstingen van geweld, 

brachten de inrichtingen weer in de oude rol: een bescherming v~~ het 

publiek in het algemeen, maar ook van de familieleden tegen krankzin

nlgen. 

Over de inhoud en het aantal van de volgende revoluties binnen de 

psychiatrie lopen de meningen uiteen. Een aantal punten wordt over het 

algemeen wel benadrukt: het belang vanKraepelinen Freud als grondleg

gers voor een wetenschappelijke psychiatrie, de ontdekking en het ge

bruik van psychofarmaca, het toenemend gebruik van groepspsychothera

pieën en groepsinvloeden (sociotherapie) in de behandeling en het ont

staan van de 'community mental health movement'. Deze punten worden 

hier slechts kort vermeld. Ze geven ontwikkelingen binnen de psychi

atrie weer en zijn een afspiegeling van de veranderde opvatting over 

het ontstaan en de behandeling van psychiatrische stoornissen. 

Maar uit deze periode is onderzoek beschikbaar dat zich rechtstreeks 

richt op de opvattingen over psychiatrische stoornissen. De volgende 

paragrafen zullen gaan over dat onderzoek als een direktere bron van 

informatie over houdingen of attitudes ten opzichte van psychiatrische 

stoornissen. 

2.Z. Recent onde~zoek naar houdingen ten aanzien van psychiatrische 

stoornissen 

2.5.1. Het begin en de diversiteit van het onderzoek 

Terloops is in de vorige paragraaf al even aangestipt, dat de grond

leggers en ook de latere aanhangers van de 'moral treatment' veel zorg 

besteedden aan de meningen van andere professionals en van het publiek. 

Die zorg kwam voort uit het idee, dat men door informatie te versprei

den over oorzaken van geestelijke gestoordheid, aan preventie zou kun

nen doen. Maar evenzo belangrijk is de overtuiging, dat verkeerde op

vattingen over ontstaan en behandeling van de ziekte, een juiste be

handeling verhinderen. Dezelfde argumenten golden voor het ontstaan van 
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de grote golf onderzoekingen naar attitudes ten aanzien van psychi

atrische patiënten en psychiatrische problemen na de tweede wereld

oorlog. 

Uit weerstand tegen de bestaande 'opberg-psychiatrie', met de bijbe

horende aversie tegen psychiatrische patiënten~ ontstond de 'mental 

health movement'. Clausen en Huffine (1975) noemen nog een andere reden 

voor de grote opgang die de 'mental health movement' maakt~ nameli.ik. 

dat de 'mental healt movement' na de tweede wereldoorlog een zaak van 

nationaal belang werd, omdat in tijden van totale mobilisatie bleek hoe 

ernstig het probleem van afkeuringen en ontslagen wegens ~sychiatrische 

redenen was. "But suddenly, after world war II, there were added to the 

veices of the do-gooders and the reformers these of generals and politi

cal leaders. Mental health was now a national concern.". Het National 

Institute of Mental Health werd in 1946 opgericht. Doordat veel belang 

werd toegekend aan het effektief funktioneren in een bureaukratische 

organisatie (leger) verschoof de belangstelling van kr~~kzinnigheid 

naar 'mental health'. Aan deze verschuiving koppelt Clausen het feit, 

dat sinds het begin van de jaren vijftig een zeer groot aantal publi

katies verscheen over de attitudes ten aanzien van 'mental illness'. 

Rabkin (1974) legt eveneens het begin van de belangstelling voor dit 

onderzoeksgebied rond die jaren, maar zij koppelt het aan de opkomst 

van de sociale psychiatrie en aan een groeiend besef dat voor het wel

zijn van de patiënt kennis van diens sociale omgeving noodzakelijk is. 

Wat de aanleiding ook moge zijn, het aantal publikaties naar houdingen 

ten aanzien van psychiatrische stoornissen is overstelpend. Rabkin 

geeft een goed overzichtsartikel (Rabkin, 1974) van het verrichte on

derzoek. Zij stelt, dat tot 1960 het beeld nog tamelijk eenduidig, zij 

het vaag, was. De stigmatisering van psychiatrische patiënten vond 

vrijwel iedere onderzoeker met een veelheid van meetinstrumenten en 

onderzoeksgroepen. Het label 'mental illness' werd door de onderzoch

ten gevreesd en men negeerde pathologisch gedrag zo lang mogelijk. Een 

ontkenning die zeker niet als teken van tolerantie op te vatten was. 

Nunnally (1961) omschrijft het zo: "The mentally ill are regarded with 

fear, distrust and dislike by the general public. '' en: "Old people and 

young people, highly educated people and people with little formal 

training - all tend to regard the mentally ill as relatively dangerous, 
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dirty, unpredictable and worthless.!T. Opvallend is, dat kennis van 

psychiatrie, opleiding, sociale klasse en leeftijd niet blijken sa~en 

te hangen met de mate waarin negatieve attitudes bestaan. 

Van soortgelijk onderzoek als dat van Nunnally, maar op veel kleinere 

schaal, berichtte Weima (1962). Wederom komen negatieve verwachtingen 

naar voren: psychiatrische patiënten worden vaak als ongeneeslijk ge

zien, een durend risiko voor de maatschappij en ze kunnen beter opge

borgen worden. De houding ten aanzien van psychiatrische patiënten 

lijkt in dit onderzoek evenmin duidelijk samen te hangen met kennis 

over psychiatrie. 

Whatley (1958-1959) toonde aan, door metingen met een Social Distance 

Scale, dat men ontslagen psychiatrische patiënten op een afstand wens

te te houden. 

De genoemde onderzoeken gebruiken verschillende eperationalisaties van 

het begrip attitude of houding. Het is niet altijd duidelijk hoe die 

verschillende eperationalisaties samen te voegen zijn. Een goede lei

draad voor een overkoepeling is te vinden bij Krech, Crutchfield en 

Ballachey (1962). Zij omschrijven drie komponenten van attitudes (ten 

aanzien van psychiatrische ziekten): een kognitieve (omvat ook evalu

atieve overtuigingen), een gevoelsmatige en een handelingstendentie. 

De boven aangeduide onderzoekingen hebben over al deze komponenten sug

gesties gedaan. In de kognitieve sfeer valt op, dat men weinig infor

matie heeft, de psychiatrische patiënt negatief evalueert, de psychi

atrische stoornis vaak ziet als iets dat de totale persoon aantast en 

waarvan de prognose nogal somber is. De emotionele sfeer is gekenmerkt 

door angst en afkeer. De aktietendenties geven de wens aan de psychi

atrische patiënt op een afstand te houden, niet toe te laten tot de 

persoonlijke omgeving. De onderlinge samenhang van de komponenten 

blijft echter onduidelijk. 

Na 1960 is in de literatuur een tweedeling op te merken; auteurs, die 

uitgaan van verschillende ideologieën, komen tot verschillende resul

taten en aanbevelingen. Deze strijd doet hier niet zo veel ter zake, 

zodat een zeer korte aanduiding kan volstaan. Enerzijds vinden de aan

hangers van een meer traditionele psychiatrische opvatting (waar dan de 
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·~ental health movement' al weer onder valt), dat stigmatisering af

neemt. Ze stellen, dat de publikaties over 'mental illness is an ill

ness like any other' vrucht beginnen af te werpen. 

Aan de ~~dere kant staan de meer psychosociaal gerichten, met als ex

tremen de 'labelling theorists' (Scheff), die géén afname van stigma

tisering vinden. Volgens deze laatsten heeft het label 'mental illness' 

nog niets van zijn negatieve betekenis verloren. Dat het kan komen tot 

dergelijke tegengestelde meningen is mede een gevolg van de wijze 

waarop onderzoek is gepleegd. Vrijwel alle onderzoekers gebruiken en

~uetes voor de onderzochte aspekten, zodat sociale wenselijkheid, ver

schillen tussen wat men zegt en wat men doet ankontroleerbaar in de 

resultaten meespelen. Verder is het maar een kwestie van smaak of er 

van negatieve attitudes sprake is wanneer geënqueteerden op bijvoor

beeld een sem~~tische differentiaal aangeven een psychiatrische patiënt 

onvoorspelbaarder, beangstigender, zwakker te vinden dan een lijder 

aan astma of zichzelf. De grens tussen negatief en positief blijft ar

bitrair in een aantal van de onderzoekingen. 

2.3.2. De gebruikte onderzoeksmethoden 

RaDkin (1975) geeft een overzicht v~~ de meest gebruikte meetinstrumen

ten. Ze stelt, dat onderzoek naar attitudes van het algemene publiek 

vooral van twee instrumenten uitgaat: de Star-vignetten en sociale 

afstandsschalen. 

Star ontwierp zes zeer korte 'casehistories', die ieder in eenvoudige 

taal een verschillend patroon van gestoord gedrag beschrijven, te we

ten: depressief, paranoîd schizofreen, schizofreen, alkoholicus, jeugd

gedragsstoornis, fobisch dwangmatig. Soms is een beschrijving van een 

normaal persoon toegevoegd. Deze beschrijvingen worden voorgelegd met 

de vraag aan te geven of er sprake is van een psychiatrische stoornis. 

Deze opzet is meerdere malen herhaald ten dienste van verschillende 

doeleinden; bijvoorbeeld of het publiek snel psychiatrische ziekte 

onderkent, hoe zwaar men de verschillende pathologieën beoordeelt, of 

om te onderzoeken hoeveel sociale afstand men wenst ten opzichte van 

de diverse 'cases'. 

De andere veel gebruikte methode gaat uit van de sociale afstandschale~ 
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die ontwikkeld zijn door Eogardus (1933) om diskriminatie van bepaalde 

groepen te onderzoeken. In Nederland publiceerden Nijhof en Hosman 

(1980) het meest recent over een dergelijke schaal. Over het algemeen 

onderzoekt men op deze wijze hoeveel kontakt de geïnterviewde wenst met 

iemand, diewordt omschreven als 'ex-psychiatrische patiënt', 'psychi

atrische patiënt', 'iemand ~et een psychiatrische stoornis', 'iemand 

die ooit kontakt heeft gehad met een psychiater'. 

Deze omschrijvingen geven duidelijk een beperking van dit soort onder

zoek aan. De geïnterviewde krijgt maar êên kenmerk te weten van de te 

beoordelen persoon. Het is moeilijk om een zo vastgestelde behoefte tot 

afstand te generaliseren naar situaties, waarin men werkelijk kontakt 

met een ander heeft, zelfs al is het alleen via een sollicitatiebrief, 

waar gewoonlijk toch ook méér in staat dan een vermelding van de 

psychiatrische status. Het aangehaalde onderzoek van Nijhof en Hosm~~ 

roept vragen op naar de afstand, die men voelt ten opzichte van types 

die allêên omschreven worden met 'een werkloze schoolverlater', 'een 

bejaarde' of 'een hondenliefhebber'. Het moeten oordelen op zo'n be

perkte omschrijving moet wel de indruk geven dat er iets aan de hand 

is met de beschreven persoon. 

Bij het onderzoek naar de invloed van bepaalde karakteristieken van 

patiënten of geïnterviewden op de attitudes ten aanzien van psychi

atrische patiënten wordt gebruik gemaakt van andere meetinstrumenten. 

Er komen vaak speciaal gekonstrueerde, lange vragenlijsten voor, waar

bij alle items iets zeggen over houding of kennis betreffende psychi

atrische ziekte en behandelmogelijkheden. Een eerste onderzoek binnen 

deze richting is dat van Nunnally (1961). Zijn vragenlijst, ontworpen 

om te bepalen wat het publiek weet en denkt over 'mental illness', be

staat uit 240 items, alle T-punts Likert formaat. Een faktoranalyse 

leverde geen al te duidelijke faktoren op, wat volgens Nunnally er op 

wees, dat de informatie over psychiatrische stoornissen bij de onder

zochten niet duidelijk gestruktureerd is. Binnen het geheel warer. de 

volgende f~~toren relatief het duidelijkst zichtbaar: 

1. de mate, waarin men meent dat psychiatrische patiënten een afwijkend 

voorkomen hebben; 

2. de mate, waarin men aanneemt dat psychiatrische patiënten een gebrek 
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aan wilskracht vertonen; 

3- de mate, waarin men gelooft dat vrouwen en ouderen een grote kans 

hebben om psychiatrisch gestoord te raken; 

4. het gewicht dat men toekent aan de rol van 'morbid thoughts' bij het 

ontstaan van de ziekte. 

Nunnally probeerde op deze manier de inhoud van de ideeën over psychi

atrische patiënten te beschrijven. 

Andere schalen zijn ontworpen om de respondenten op onderliggende ide

ologieën te kunnen klassificeren. 

Een eerste lijst, de Custodial Mental Illness Ideology Scale (CMI~ Gil

bert en Levinson, 1957), zou de respondenten klassificeren naar de mate 

waarin ze menen dat psychiatrische patiënten niet werkelijk genezen 

kunnen worden, dat ze mogelijk gevaarlijk zijn en dat ze externe kon

trole nodig hebben. Respondenten die deze mening onderschrijven, geven 

daarmee aan dat ze het 'custodial viewpoint' aa~~angen. Deze pool van 

het onderzochte begrip zou hoog gekorreleerd zijn met 'autoritarianism'. 

De andere pool, het humanitaire gezichtspunt, benadrukt meer de gelijk

heid van psychiatrische patiënten aan andere mensen. Op de CMI worden 

de respondenten op één dimensie geplaatst. 

Latere schalen bevatten vaak meer dimensies. De meest gebruikte is een 

schaal vàn Cohen en Struening (1962), die binnen de attitudes ten aan

zien v~~ psychiatrische ziekten vijf faktoren onderscheidt: 

1. 'autoritarianism' gerelateerd aan de California F scale: de mate, 

waarin men patiënten ziet als inferieure personen die streng aange

pakt moeten worden; 

2. 'benevolence': de mate, waarin er sprake is v~~ een vriendelijke 

paternalistische houding; 

3. 'mental hygiene ideology': de mate, waarin men de volgende stelling 

onderscr.rij ft: "mental illness is an illness like any other", 

4. 'social restrictiveness': de mate, waarin benadrukt wordt dat de 

patiënt een bedreiging vormt voor familie en maatschappij en dat be

vperkende maatregelen in de behandeling noodzakelijk zijn; 

5- 'interpersonal etiology': de mate, waarin men stelt dat psychi

atrische ziekte het gevolg is van intermenselijke ervaringen, vooral 

vroege relaties met ouders. 
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Een lijst, die specifiek ontworpen is om na te gaan of respondenten de 

gezichtspunten.van de comm~~ity mental health ideology onderschrijven, 

is de CMHI van Baker en Schulberg (196T). Deze lijst omvat drie kon

cepten: 

1. de mate, waarin me~ zich richt op de totale populatie in plaats van 

alléén op degenen die aktief hulp zoeken; 

2. de mate, waarin men geneigd is een verscheidenheid van gemeenschaps

f~~toren bij het werken met patiënten te betreY~en; 

3. de mate, waarin men preventieve inspanningen middels interventie in 

de omgeving van belang acht. 

2.3.3. De onderzochte populaties 

In het algmeen richten de verschillende onderzoekingen zich op één van 

de volgende drie groepen: het algemene publiek, de familie van (ex)

psychiatrische patiënten, of de behandelaars (professionals). Een enke

le keer worden ook (ex)-psychiatrische patiënten benaderd of bezoekers 

van een psychiatrische inrichting. Tenslotte is onderzoek gedaan naar 

uitingen van houdingen in kommunikatiemedia, zoals films en kr~~ten 

(Nunnally, 1961). Het laatst genoemde soort onderzoek komt nauwelijks 

meer voor en zeker niet in zo'n uitgebreide vorm als bij Nunnally. 

De keuze voor een bepaalde onderzoekspopulatie is nauw verbonden met de 

bedoelingen en mogelijkheden van de onderzoekers. 

Onderzoek bij het algemene publiek heeft vooral betekenis ten aanzien 

van preventie en resocialisatie. Belangrijke punten daarin zijn: een 

vroege herkenning van beginnende psychiatrische problematiek en een 

overzicht van de mogelijkheden om hulp te bieden of te krijgen. Een 

negatieve, afwijzende houding is een storend gegeven, zowel voor het 

vroeg aanpakken van psychiatrische problemen als voor het maatschap

pelijk funktioneren na een ontslag uit een psychiatrische kliniek. 

Onderzoek naar attitudes bij familie (of partners) van patiënten is ge

baseerd op de veronderstelling, dat de houding in de direkte omgeving 

van de patiënt van doorslaggevende betekenis is voor zowel het ontstaan 

als het verergeren van de problemen en voor de mogelijkheden tot hand

having in de maatschappij. Het is een toespitsing van het onderzoek bij 

het algemene publiek. Onderzoek bij personeel van psychiatrische 
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ziekenhuizen of inrichtingen gaat uit van de gedachte, dat de attitudes 

van het personeel een zeer belangrijk onderdeel vormen van de ervar~n

gen van de patiënten en een grote invloed hebben op de behandelings

resultaten. Een opvallend fenomeen is dat de resultaten van de diverse 

onderzoekers zo variëren. De verb~~den die de ene onderzoeker vindt. 

blijken volgens een ander vaak niet te bestaan. Zo vindt Freeman (1961) 

géén relatie tussen sociale klasse van de familieleden en hun attitude, 

terwijl Hollingshead en Redlich (1958) een opvallend sterk verband aan

tonen. 

Over het algemeen lijkt het zo te zijn, dat bij het algemene publiek de 

relatie tussen attitude en biografische gegevens, zoals leeftijd, ge

slacht, sociale klasse, opleiding, niet aangetoond is. Bij familieleden 

zijn de resultaten verwarder, maar bij personeel van psychiatrische in

richtingen lijken de relaties wel te bestaan. Rabkin (1977) stelt: 11 In 

summary, among mental health workers as among merobers of the general 

public, those who are younger, in the mainstream of American middle

class culture, more highly trained, and of greater social and profes

sional status tend to be less socially restrictive and less authori

tarian intheir attitudes about mental illness and mental patients. 11
• 

De stelling in dit citaat, dat de gesignaleerde trend ook geldt voor 

het algemene publiek, maakt Rabkin niet waar. 

Overigens blijkt, dat onderzoekers die zich richten op de familie of 

partner van opgenomen patiënten, méér informatie kunnen verzamelen 

door de familie uitgebreider te interviewen. Op deze wijze bleef men 

minder beperkt tot alleen biografische gegevens. In paragraaf 2.4. 

wordt op deze onderzoekingen uitgebreider ingegaan. 

2.3.4. Samenvatting 

Bij onderzoek·naar houdingen ten aanzien van psychiatrische stoornissen 

is gebruik gemaakt van een grote verscheidenheid v~~ meetinstrumenten 

en zeer verschillende populaties. Het is derhalve niet verwonderlijk, 

dat de resultaten nogal uiteenlopen en soms onvergelijk8aar zijn. Veel 

van de onderzoeken waren gericht op relaties tussen attitudes en soci

ale gegevens; een min of meer sociologische benadering. 

Vergeleken met de eerder beschreven verdeling van attitudes in drie 
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komponenten is het opvallend dat de besproken onderzoeken naar de in

houd van wat men weet of denkt~ naar het herkennen van psychiatrische 

ziekte, naar de mate waarin men patiënten op een afstand wil houden en 

naar de ideologieën die onder de attitudes liggen~ psychologisch gezien 

aan de oppervlakte blijven. De struktuur van de attitudes~ namelijk de 

samenhang tussen kognitieve~ gevoelsmatige en handelingskomponenten, 

blijft onduidelijk. Cohen en Struening (1962) geven wel een faktor

struktuur, maar de gevoelsmatige of emotionele aspekten zijn daarin 

nauwelijks vertegenwoordigd. 

Het besproken onderzoek levert geen model op, dat aangeeft hoe mensen 

kunnen variëren in hun attitudes en hoe die variatie kan samenhangen 

met bepaalde persoonlijkheidsvariabelen. Onderzoek naar meer socio

logische of sociaalpsychologische korrelaten is zoals gezegd wel gedaan 

(sociale klassen~ opleidingsniveau~ etc.), maar die verbanden zijn on

duidelijk. Het onderzoek bij familieleden of partners van opgenomen pa

tiënten geeft nog de meeste aanknopingspunten voor een onderzoek, waar

bij alle attitudekompanenten betrokken zijn. 

2.4. Onderzoek gericht op familieleder. 

2.4.1. Algemeen 

De resultaten van de onderzoeken naar de houdingen ten aanzien van 

psychiatrische stoornissen bij familieleden van opgenomen psychi

atrische patiënten vallen in drie gebieden uiteen (Kreisman en Joy, 

1975), 

a. herkenning van het probleem; 

b. houding ten opzichte van de psychiatrisch gestoorde; 

c. effekten van de houding op het resultaat van de opname. 

Op het· gebied van herkenning verrichtten Yarrow et al. (1955) uitge

breid onderzoek. Ze beschreven hoe het besluit dat de verklaring voor 

het afwijkende gedrag 'mental illness' is, pas tot stand komt als alle 

andere verklaringen (somatische ziekte, problemen op werk, karakter) 

gefaald hebben. Bovendien is de herkenning van 'mental illness' niet 

zo zeer beïnvloed door bepaalde tekens of symptomen~ als wel door een 

kumulatie van vele onverklaarbare akties en uitspraken. Het label 

20 



'mental illness' probeert men zo lang mogelijk te vermijden. Verder is 

het niet zo, dat eerdere herkenning van het probleem ook betekent, dat 

men vroeger psychiatrische hulp zoekt. 

Een opvallend kenmerk van de houding ten aanzien van de psychiatrische 

ziekte v~~ de partner beschrijft Clausen (1959), geciteerd in Clausen 

en Huffine (1975). Somatische ziekte riep in de partner vooral sym~a

thie op, maar in het geval van ~sychiatrische ziekte kwam dat zelden 

voor; irritatie en woede kwa~en regelmatiger voor. Clausen's uitspraak 

is echter in tegenspraak met Lewis en Zeichner (1960), die hebben waar

genomen dat de helft van de onderzochten 'sympathetic understanding' 

ten opzichte van de patiënt opbracht, terwijl slechts 17% vijandigheid 

of angst uitdrukte. Yarrow et al. (1955) vonden, dat de partners zich 

nogal wat beperkingen oplegden, zoals vrienden vermijden of soms zelfs 

verhuizen, om het met schaamte beladen feit van de psychiatrische op

name verborgen te houden. De partners voelden zich gestigmatiseerd. Dit 

sombere beeld is echter in andere onderzoeken niet teruggevonden (Rose, 

1959; de Boer en Schröder, 1974). 

Bij het onderzoek naar de invloed van de houding van familie- of ge

zinsleden op het resultaat van de opname komen twee aspekten het duide

lijkst naar voren: 

1. de mate waarin in een gezin emotionaliteit geuit wordt; 

2. de mate waarin in een gezln afwijkend gedrag getolereerd wordt. 

Een hoge mate van emotionaliteit ('expressed emotion'), zoals blijkt 

uit de hoeveelheid vijandigheid, kritiek, teleurstelling, warmte en 

emotionele overbetrokkenheid, zou samengaan met een terugval van de 

patiënt (Brown et al., 1972). Met tolerantie voor afwijkend gedrag 

wordt gedoeld op een lage verwachting omtrent het funktioneren van de 

patiënt na het ontslag, maar daarnaast ook op de bereidheid een patiënt 

met symptomen thuis te houden. Over de invloed van de tolerantie voor 

afwijkend gedrag op het resultaat van de opname zijn de meningen zeer 

verdeeld. Het lijkt erop, dat hoge verwachtingen wel leiden tot een 

beter funktioneren, maar dat er gêên relatie bestaat met de mogelijk

heid zich in de maatschappij te handhaven. 

Samengevat blijkt, dat de onderzoeksresultaten geen duidelijke lijn 

a~~geven. De verschillende onderzoekers komen niet tot gelijksoortige 
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resultaten. Bij deze tegenspraken spelen verschillen in de onderzochte 

groepen mee. Met name wordt vaak niet duidelijk hoeveel opnames een 

familielid al meemaakte, hoe zichtbaar het gestoorde gedrag was of hoe

veel agressiviteit er speelde v66r de opname. In het algemeen is over 

de diagnostiek weinig vermeld. Ten dienste van het eigen onderzoek valt 

er wel een inventarisatie te maken van onderzochte attitudekomponenten. 

Deze inventarisatie volgt hier zonder bronvermelding; de komponenten 

staan verspreid over de in paragraaf 2.3.4. aangehaalde publikaties. 

Van de emotionele aspekten zijn besproken: angst, wantrouwen, anti

pathie, wrok, woede, schuldgevoel, hulpeloosheid, apathie, opluchting, 

schaamte. Van de kennisasnekten kwamen aan de orde: oordelen over het 

uiterlijk, over de mate waarin genezing of herstel verwacht kan worden, 

over de rol van wilskracht of de rol van somatische, omgevings- en 

psychologische faktoren in het ontstaan van de problematiek, over de 

mate waarin het gedrag van de patiënt onverklaarbaar, bizar, verstorend 

of bedreigend· is, over de beste behandelingsmethode. 

Van àe gedra~stende~ties kwamen naar voren: de mate waarin de partner 

zich terugtrekt van de patiënt of de interaktie beperkt en feiten van 

de opname verbergt. 

De vermelde begrippen zijn gebruikt bij de selektie of konstruktie van 

meetinstrumenten voor het eigen onderzoek (zie paragraaf 3.5). De be

grippen onder de emotionele aspekten zijn vrijwel allemaal in de ver

derop besproken emotielijst (zie paragraaf 3.5.2.2) terug te vinden. 

Bij de andere aspekten is de relatie met de meetinstrumenten minder 

eenvoudig. Soms is voor êên begrip een hele lijst ontwikkeld, soms 

wordt êên begrip door een vraag gerepresenteerd. 

De relaties tussen de attitudekompanenten en biografische gegevens zijn 

in d~ besproken artikelen onderzocht, zonder dat een duidelijke lijn 

zichtbaar wordt. Nauwelijks onderzocht is de relatie tussen deze kom

ponenten en het feitelijke gedrag van de opgenomen patiënt. Even weinig 

voorkomend is onderzoek naar relaties tussen deze attitudekompanenten 

en persoonlijkheidsfaktoren. Dit laatste punt komt in de volgende para

graaf aan de orde. 

22 



2.4.2. Samenhangen met persoonlijkheidstrekken 

Er is tot dusverre weinig gepubliceerd over hoe de attitudes van 

familieleden ten aanzien van de psychiatrische problematiek van één v~~ 

hen samenhangen met persoonlijkheidstrekken van die familieleden. 

In de literatuur zijn een drietal uitgebreidere onderzoekingen te vin

den die hier uitvoeriger Desproken worden. Het Oetreft artikelen van 

UrOan en Kelz (1972), Freeman en Simmans (1961) en Maya? Haveloek en 

Simpson (1971). UrOan enKelzonderzochten verwachtingen en percepties, 

Freeman en Simmans gevoelens van stigma, en Maya et al. deden onderzoek 

naar de wijze waarop patiënten en hun echtgenoten de oorzaken en de 

symptomen van de ziekte beschouwen. 

Urban en Kelz schrijven, dat observaties in 'a state mental hospital' 

een Orede variatie in de percepties en de verwachtingen van vrouwen 

ten aanzien van hun opgenomen man te zien gaven. Sommigen reageerden 

met warmte en realistische bemoediging? ~~deren schenen openlijk kri

tisch en pessimistisch. Urban en Kelz veronderstellen, dat deze uiteen

lopende reakties verband zouden kunnen houden met verschillen in 

psychologische behoeften ('psychological needs') van de betreffende 

vrouwen. Het uitgangspunt van hun onderzoek omvatte drie vragen. Deze 

werden als volgt gesteld: 

Is er een relatie tussen de psychologische behoefte van de echtgenote 

en 

a. de wijze waarop zij het gedrag van haar echtgenoot na het ontslag 

percipieert? 

b. de bevrediging die de vrouw in haar huwelijk ondervond zowel v66r 

als ná de opna~e? 

c. haar verwachtingen omtrent de prestaties die haar man na het ont-

slag zal kunnen verrichten? 

Er werd een steekproef genomen van 40 vrouwen, echtgenotes van ont

slagen psychiatrische patiënten. In het onderzoek werden zes instrumen

ten gebruikt om een antwoord op de vragen te krijgen. De psychologische 

behoeften van de vrouw werden gemeten met de Katz Personal Preferenee 

Scale en een verkorte versie van de Edwards Personal Preferenee 

Schedule. Het gedrag van de mannen werd zowel door hun echtgenote als 
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door een maatschappelijk werker van het psychiatrisch ziekenhuis ge

scoord op de M.A.C.C. Behaviour Adjustment Scale en de Coping Style 

Scale. De invulling door de maatschappelijk werker diende als criterium 

bij de vergelijking met de invulling door de echtgenote. Een verschil 

tussen beide invullingen zou aangeven dat de echtgenote een vertekend 

beeld van haar man had. Hoe groter de diskrepantie~ hoe groter de ver

tekening in de perceptie van de echtgenote. 

Andere belangrijke schalen waren de Expectation Insistance Scale en de 

Marital Happiness Scale~ in te vullen in overeenstemming met de bele

ving van hun huwelijk vóór en ná de opname. 

De resultaten werden als volgt weergegeven: Op de eerste vraagstelling 

kwam een positief antwoord. Bepaalde psychologische behoeften van de 

vrouw bleken signifik~~t gerelateerd te zijn aan de wijze waarop zij 

haar echtgenoot na het ontslag percipieerde. De behoefte aan 

'nurturance' {affekt geven) ,was signifikant gerelateerd aan een posi

tieve bias in de perceptie van de vrouw ten opzichte van haar man; 

behoefte aan 'abasement' (vernederen) aan een negatieve. Dus hoe hoger 

de vrouw scoorde op de behoefte aan 'nurturance', des te meer inter

preteerde zij het gedrag van haar man als gunstig en hoe hoger zij 

scoorde op de behoefte aan 'abasement' ~des te ongunstiger werd het 

gedrag van haar man geïnterpreteerd. De verschilscores tussen maat

schappelijk werker en echtgenote werden berekend uit de Coping Style 

Scale. De korrelatie tussen die verschilscore en 'nurturance' was +0.29 

en tussen de verschilscores en 'abasement' -0.34. Beide korrelaties 

zijn signifikant op 5% niveau. 

Bij de beoordeling van dit resultaat passen een aantal kritische op

merkingen. De belangrijke schalen in dit onderdeel v~~ het onderzoek 

zijn de Coping Style Scale en de Expectation Insistance Scale. Over 

deze schalen geven de onderzoekers nauwelijks informatie, terwijl in 

de literatuur (onder andere Buros~ 1965) over deze schalen evenmin 

iets te vinden is. Een andere kritische opmerking betreft een onder

deel van de gevolgde procedure. Aan de hand van de verschilscores 

tussen de invullingen van de maatschappelijk werkers en de echtgenotes 

werd de perceptiebias van de echtgenotes bepaald. Het oordeel van de 

maatschappelijk werker diende daarbij als criteriumoordeel. De betrouw

baarheid hiervan lijkt nogal dubieus~ omdat de maatschappelijk werker 
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zijn (haar) oordeel over de patiënt Oaseerde op grond van één ontmoe

tiLgmet hem. Het lijkt waarschijnlijk, dat zijn (haar) oordeel niet 

vrij is van een zekere mate van bias. De betekenis van de verschilscore 

is derhalve niet zo duidelijk als de auteurs doen voorkomen. Dat er 

toch signifikante korrelaties gevonden worden met 'psychological needs' 

is opmerkelijk. De resultaten betreffende de tweede vraagstelling in

diceren, dat er geen verband bestaat tussen de psychologische behoef

ten van de vrouw en haar beleefde huwelijksgeluk, zowel vóór als ná de 

opname. De betekenis van deze vondst blijft in het duister gehuld. Maar 

de vraagstelling zelf was al onduidelijk. In het literatuuroverzicht 

geven Urban en Kelz aan, dat tevredenheid over het huwelijk een belang

rijke bijdrage aan de 'need satisfaction' is en dat het leidt tot een 

positief beeld van de patiënt. Er is weinig verband tussen deze uit

spraak en de hier weergegeven vraagstelling, waar de perceptie niet in 

voorkomt. 

De resultaten met betrekking tot de derde vraagstelling suggereren, dat 

er een relatie bestaat tussen de behoefte van de geïnterviewde echtge

note om te domineren en de intensiteit waarmee zij erop staat dat haar 

echtgenoot voldoet aan haar verwachtinge~ wat betreft de te verrichten 

prestaties na het ontslag. Tussen deze twee begrippen bleek een korre

latie te bestaan van +0.28; niet vermeld werd, wat het effekt van die 

verwachtingen op het gedrag van de man was. De schrijvers hebben niet 

onderzocht, of met het hoger worden van de verwachtingen van de vrouw 

de feitelijke prestaties van de man evenredig toenamen. Als zij stellen 

dat de resultaten suggereren, dat dominante familieleden eerder een 

gunstige dan een ongunstige invloed hebben op het prestatieniveau van 

de ex-patiënt, dan is dat spekulatie, uitgaande van het idee dat hoge

re eisen tot hogere prestaties leiden. 

Freeman en Simmans {1961) hebben een onderzoek gedaan naar de relatie 

tussen het gevoel gestigmatiseerd te zijn bij familieleden van vroeger 

gehospitaliseerde patiënten en verschillende sociale en psychologische 

karakteristieken van deze familieleden. Onder stigma verstaan zij dat

gene wat refereert aan de gevoeligheid van de familieleden voor reak

ties van f~ilie, vrienden, kollega's met betrekking tot de psychi

atrische opname van een gezinslid. Het gaat hier dus niet om de direkte 
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re~~ties van derden op de opname of op de (ex)-patiënt, maar om de ver

onderstelde reakties van anderen in verband met de opname. 

De gegevens verkregen ze door middel van een tweeledig interview met 

die gezins- of familieleden, die bij de ex-patiënt in huis woonden. 

Het eerste interview werd zo spoedig mogelijk na het ontslag van de pa

tiënt afgenomen; het tweede ongeveer een jaar later. Beide keren betrof 

het een gestandaardiseerd interview en was de duur twee uur. Het stig

magevoel werd bepaald door middel van gestruktureerde items. Deze items 

waren verpakt in een vragenlijst waarmee men trachtte vast te stellen 

welke problemen familieleden ondervinden in het omgaan met de patiënt 

en wat het effekt is op de familie als de patiënt weer thuis komt. 

De items, die betrekking hadden op het gevoel van stigma, luidden als 

volgt: 

1. Als iemand het respekt v~~ zijn kollega's wil behouden, is het veel 

beter hen niet te laten weten, dat een gezinslid opgenomen is ge

weest in een psychiatrische inrichting. 

2. Als de patiënt weer thuis is, voelen de familieleden er minder voor 

andere mensen uit te nodigen. 

3. Als de patiënt weer thuis is, kan dat er de oorzaak van zijn, dat 

sommige buren opmerkingen over de familie maken. 

4. Familieleden vermijden soms hun vrienden, omdat dat hen verlegen 

maakt. 

5- Ik zie minder van mijn kennissen, omdat ik mij schaam. 

Het percentage familieleden, dat de items bevestigend beantwoordde, is 

voor de items in deze volgorde: 12,0%, 10,6%, 7, 1%, 6,4%, en 2,4%. 

Het gevoel van stigma werd uitgedrukt in een positieve score op de 

vragenlijst. Van de ondervraagden gaf 24,2% aan, dat één van de uit

spraken een probleem voor hen vormde en minder dan 10% gaf aan, dat 

twee of meer uitspraken een probleem voor hen vormde. Freeman en 

Simmans beschouwen dit als een verrassend kleine minderheid, gezien de 

alom gerapporteerde stigmatisering van psychiatrische patiënten. 

Zij vermoeden, dat de inhoud van de items aansluit bij een algemeen 

gevoel van sociale isolatie, afgezien van het feit of er al dan niet 

een patiënt in de familie is. De lijst zou dan differentiëren tussen 

twee groepen mensen: 

1. Familieleàen, die zich sociaal geïsoleerd voelen. Deze kunnen op de 
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lijst een gevoel van stigma aangeven onafhankelijk van de feitelijke 

reakties op de opname. 

2. Familieleden~ die blijk geven van stabiele interpersoonlijke ver

houdingen en die hun verhouding ten opzichte v~~ de patiënt en de 

omgeving niet veranderen (geen geheimhouding van de opname~ enz.). 

Deze hoeven op de lijst geen gevoel van stigma aan te geven ook al 

kan er sprake zijn van werkelijk negatieve reakties uit de omgeving. 

Freeman en Simmans doen géén uitspraak over de mate waarin psychi

atrische patiënten of hun familieleden gestigmatiseerd zijn. Zij onder

zoeken in hoeverre familieleden van psychiatrische patiënten geneigd 

zijn het feit v~~ de psychiatrische problemen te verbergen en zich so

ciaal te isoleren. 

Drie soorten variabelen bleken gerelateerd te zijn aan het gevoel van 

stigma~ namelijk: 

1. het gedrag van de patiënt na het ontslag uit de psychiatrische 

kliniek; 

2. opleiding en status van de familieleden; 

3. persoonlijkheidstrekken van de familieleden. 

Vooral de derde groep is voor het huidige onderzoek van belang. De 

eerste twee groepen bespreken we slechts kort. Het blijkt dat er een 

samenhang bestaat tussen de mate waarin familieleden aangeven zich ge

stigmatiseerd te voelen en het funktioneren van de patiënten na het 

ontslag. Hoe meer gestigmatiseerd men zich voelt, hoe slechter de pa

tiënt funktioneert. Uit die gegevens konkluderen Freeman en Simmons~ 

dat het gevoel gestigmatiseerd te zijn~ kennelijk niet veroorzaaktwordt 

doordat een familielid psychiatrisch patiënt is, maar vooral door het 

afwijkende gedrag van die patiënt. Wat betreft de tweede groep vari

abelen lijkt er een tegengestelde relatie te zijn. Een hogere opleiding 

gaat gepaard met minder gevoelens van stigma, terwijl een hogere soci

ale klasse samengaat met méér gevoelens van stigma. Volgens de onder

zoekers worden de effekten van een betere opleiding teniet gedaan door 

de noodzaak hoge aspiraties waar te maken. 

Bij de derde groep variabelen worden 14 persoonlijkheidsschalen ge

bruikt, die elk 5 items bevatten. De items~ die de schalen anomia, 

autoritarisme~ rigiditeit en terugtrekking bevatten, werden ont-

worpen door Leo Srole; de andere schalen werden ontwikkeld door Orville 
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Brim. Ook in dit artikel (Free~an en Simmons, 1961) werd geen nadere 

omschrijving of afperking van de begrippen gegeven, noch was er infor

~atie over de schalen te vinden in 11Mental Measurements Year Book'' 

(Buros, 1965). 

De persoonlijkheidskarakteristieken en hun korrelaties met het gevoel 

van stigma waren als volgt: 

1. het zich terugtrekken 0. 19 

2. frustratie 0. 19 

3. cycloïde denken 0.16 

4. zelfvertrouwen -0. 16 

5- nervositeit 0. 15 

6. err.otionali te i t 0.14 

T- a:::omia 0. 13 

8. autisme 0.11 

9. koppigheid -0.06 

10. zelfgenoegzaamheid -0.05 

11. rigiditeit 0.05 

12. do:rr:.inantie 0.04 

13. impulsiviteit 0.02 

14. autoritaire instelling 0.01 

Van de 14 schalen waren de 8 eerstgenoemde signifikant gerelateerd aan 

het gevoel van stigma. De auteurs ga~~ totaal voorbij aan het feit dat 

de korrelaties erg laag zijn. De hoogste signifikante korrelatiekoëffi

ciënt is 0.19 e~ de laagste nog ~aar 0.11. Dit wijst erop, dat de be

sproken relaties met voorzichtigheid geïnterpreteerd moeten worden. 

Freeman en Simmans stellen, dat de signifikante korrelaties tussen 

enerzijds het gevoel van stigma en anderzijds het zich terugtrekken, 

frustratie, gebrek aan zelfvertrouwen, anomia en autisme suggereren, 

dat familieleden die zich gestigmatiseerd voelen, gekarakteriseerd kun

nen worden als sociaal inko~petent en geïsoleerd. Hoe meer iemand zich 

thuisvoelt in zijn sociale setting, des te minder zal hij het idee heb

ten dat hij gestiematiseerd is. Een resultaat dat bevestigd wordt 

door gegevens op een andere vragenlijst. Daaruit blijkt, dat de mate 

waarin men zijn omgeving als vriendelijk beschrijft, negatief samen

hangt met de mate waarin men aangeeft zich gestigmatiseerd te voelen. 

Hoewel de schrijvers doen voorkomen, dat er een kausale relatie bestaat 
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tussen sociale isolatie en gevoel van stigma, schrijven ze dat niet 

letterlijk. Wel schrijven zij dat hun bevindingen sugeereren, dat 

psychologisch stigma waarschijnlijk een begeleidend verschijnsel is van 

algemene gevoelens van inkompetentie, isolatie en wantrouwen bij de ~a

milieleden. Zij bevestigen hier wat zij in het voorgaande schreven over 

de lijst die het stigmagevoel trachtte te identificeren. 

De signifikante relaties tussen stigma en de andere drie schalen~ te 

weten: cycloïde denken, nervositeit en emotionaliteit, suggereren dat 

gevoelens van stigma ook geassocieerd zijn met het persoonlijk onaan

gepast zijn van de familieleden. Dit punt moet echter met voorzichtig

heid gehanteerd worden, vinden de schrijvers~ omdat het riskant is zo

veel vertrouwen te stellen in de gevoeligheid van gestruktureerde scha

len als diagnostische indikatoren. Een voorzichtigheid overigens, die 

zoals al gezegd, ook voor de andere gegevens opgaat. In sa~enhang met 

andere bevindingen veronderstellen de auteurs toch, dat de psychi

atrische status van de fa~ilieleden verband houdt met het gevoel van 

stigma dat zij ondervinden. 

Preeman en Simmans hebben verder onderzocht of de relatie, diehet fa

milielid met de patiënt had, verband hield met het stigma-gevoel. 

Daaruit bleek, dat echtgenotes gevoeliger voor stigma waren dan andere 

familieleden. De schrijvers nemen aan, dat de status van de vrouw vaak 

afhankelijk is van de wijze waarop haar man door de samenleving geëva

lueerd wordt. Ook ongetrouwde zusters van vrouwelijke patiënten bleken 

over het algemeen meer last te hebben van het gevoel gestigmatiseerd te 

worden. De auteurs zijn van mening, dat deze vrouwen waarschijnlijk 

bang zijn, dat door de opname van hun zuster hun eventuele kans op een 

huwelijk afneemt. Met deze laatste interpretaties hebben we echter de

finitief het gebied der spekulaties bereikt. De verschillen waarover 

gepraat wordt zijn klein en niet alle statistisch signifikant. 

Overigens is dit onderzoek al gedateerd, in die zin dat het gebruik van 

multivariate technieken (zoals faktoranalyse of clusteranalyse) deer

lijk gemist wordt. 

Het laatste hier te bespreken onderzoek is dat van Maya, Haveloek en 

Simpsou (1971). Zij probeerden een relatie te vinden tussen één be

paalde persoonlijkheidstrek en de wijze van reageren op de psychi-
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atrische opname van één van de familieleden. Zij verwijzen naar publi

katies waarin is aangetoond bij ziekenhuispersoneel en bij patiënten, 

dat autoritarisme een belangrijke onderliggende faktor is in de atti

tudevorming ten aanzien van psychiatrische ziekte. Zij vroegen zich af 

of autoritarisme ook mee zou spelen in de attitudevorming van vrouwen 

van patiënten en bij patiënten zelf. In h~t onderzoek wordt verwezen 

naar het begrip 'authoritarian personality' zoals dat vooral door 

Adorno is ontwiY~eld. In het verslag van dit onderzoek zullen we het 

begrip vertalen met 'autoritaire instelling', of 'autoritarisme'. 

De steekproef, waarop Mayo et al. hun onderzoek uitvoerden, bestond uit 

18 echtparen, die homogeen waren wat betreft leeftijd, religie, oplei

ding en socio-ekonomische klasse (skilled worker). Waarom zo'n kleine 

en homogene steekproef werd genomen, maken de schrijvers niet duidelij~ 

De attitudevorming bij de vrouwen werd vergeleken met die van de op

genomen mannen op drie niveau's: 

A. Op het meest algemene niveau werden attitudes vergeleken op de per

soonlijkheidsdimensie autoritarisme. Hiervoor werden 12 items ge

selekteerd uit de California F-scale, die scores op 2 subschalen 

leveren, namelijk autoritaire onderwerping en afwijzing van intro

spectie ('anti-intraception'). 

B. Voor het tussenliggende niveau van attitude-specifiteit werden 36 

items gekozen, die samen een cluster vormden dat de schrijvers als 

'authoritarian ~ental health attitudes' omschreven. De volgende as

pekten worden hierbij onderscheiden: sociale verwerping van psychi

atrische patiënten, ongeloof in psychologische faktoren bij psychi

atrische stoornissen en verzorgende c.q. opbergende gerichtheid in 

plaats van een therapeutische oriëntatie ten aanzien van de patiën

tenzorg. De opvatting over behandeling wordt op 2 subschalen gemeten 

zodat voor dit tussenliggende niveau scores op 4 subschalen gegeven 

worden. De items om de attitudes vast te stellen selekteerde men uit 

de Custodial Mental Health Ideology (een sociale afstandsschaal ont

worpen door Cumming en Cumming (1957)),uit items die door Nunnally 

(1961) werden gebruikt in een nationaal opinie-onderzoek naar 

'mental health' en tenslotte uit items, die de schrijvers zelf ont

wierpen en die betrekking hebben op de oorzaak van psychiatrische 

ziektes en op de sociale afstand tot patiënten. 
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C. Tenslotte werd op het meest specifieke niveau de attitudes ten aan

zien van de ziekte van de echtgenoot bepaald met behulp van inter

viewgegevens. In semi-gestruktureerde interviews werd aan de pa

tiënten en hun echtgenotes afzonderlijk gevraagd om de symptomen te 

beschrijven en hun eigen ideeën over de oorzaak van de ziekte weer 

te geven. Op 4 subschalen werden de gegevens gerepresenteerd. Ter 

vergelijking dienden de gemiddelde scores van het eerste en tweede 

niveau van attitudevorming van ziekenhuispersoneel. Deze informatie 

verkreeg men uit een vorig onderzoek van Mayo en Havelock. De staf 

was psycho-analytisch georiënteerd, wat de lage scores op het &~ti

psychologisch gezichtspunt verklaart. 

De resultaten van het onderzoek staan op de volgende bladzijde in tabel 

1 aangegeven. De getallen geven groepsgemiddelden weer en kunnen lopen 

van 1 tot en met 7, waarbij een hogere score een grotere mate van be

vestiging van het betreffende aspekt aangeeft. 

Kommentaar bij de resultaten op de verschillende niveaus: 

a. Algemeen autoritarisme. De tabel laat zien, dat er tussen man en 

vrouw maar een klein en niet-signifikant verschil bestaat op de di

mensie 'authoritairianism', metvoor de vrouw wat lagere scores. Het 

neest opvallend is de diskrep~~tie tussen de lage scores van het 

ziekenhuispersoneel en de hoge scores van echtgenoten en patiënten. 

b. Tussenligg~nd niveau. De schrijvers merken op, dat hier hetzelfde 

patroon valt waar te nemen als op het algemene niveau. De vrouwen 

zouden echter duidelijk een tussenliggende positie innemen. De to

tale diskrepantie tussen staf en echtparen zou minder groot zijn. 

Bekijken we de tabel, dan zien we dat alleen wat het eerste item be

treft (afwijzing van psychiatrische patiënten) het verschil tussen 

ziekenhuisstaf en patiënten niet signifikant is. De tussenliggende 

positie van de vrouw lijkt alleen op te gaan voor het tweede item. 

Op het eerste, derde en vierde item zijn de verschillen niet signi

fikant. De schrijvers gaan nogal uitvoerig ln op het feit, dat de 

vrouwen op het derde item hoger scoren dan de patiënten. Zij veron

derstellen, dat de bezorgdheid van de vrouwen hen er toe brengt, dat 

zij liever zien dat iemand anders dan zij het mogelijk gevaarlijke 

gedrag van de patiënt kontroleert en beperkt. 
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T'Ohel 1 Onderzoeksresultaten volgens Maya"' Haveloek en Simpson 

Niveau van attitude 

A. Algemeen niveau: 

autoritarisme 

autoritaire onderwerping 

~~ti-intraceptie 

B. Tussenliggend niveau: 

autoritaire 'mental health 

attitude' 

afwijzing psychiatrische 
patiënten 

verzorgend idee t.a.v. 
patiëntenbehandeling 

therapeut hoort patiënt te 
beperken 

verwerping psycho-genetisch 
gezichtspunt 

C. Specifiek niveau: 

antipsychologische opvatting 

over ziekte uatiënt 

symptomen zijn lichamelijk 

symptomen zijn niet 
psychologisch 

oorzaak is lichamelijk 

oorzaak is niet psychologisch 

" een hogere score betekent 
attitudes sterker aanwezig 

(1971) 

" gemiddelde scores van: 

patiënten echtgenotes ziekenhuis
staf 

dat 
is. 

5.40 

4.80 

3. 59 

3.96 

4.74 

3.63 

5.40 

4.00 

4.01 

5.20 

het 

4.9T 

4.6T 

3.30 

3.02"" 

4.84 

3.63 

4.99 

3.40 

4.13 

4.2T"* 

beoordeelde aspekt 

2.21""" 

2.30""" 

3.2T 

2.12ti::t 

3.2o""" 

3.05""" 

van de 

"" verschil met scores van patiënten signifikant met p< 0.05. 

""" verschil met scores van patiënten signifikant met p< 0. 01. 
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Het is o~vallend, dat de schrijvers zoveel aandacht besteden aan een 

verschil, dat niet signifikant is en dat zij stilzwijgend voorbij

gaan aan het enige wel signifikante verschil op dit niveau, namelijk 

de scores op het tweede item - het verzorgend idee over patiënten

behandeling. De interpretatie van de resultaten is nogal willekeuri& 

c. Het meer specifieke niveau. Op dit niveau beschikten de schrijvers 

over uitgebreidere gegevens uit interviews met vrouwen en patiënten 

afzonderlijk. Zowel mannen als vrouwen benadrukken de lichamelijke 

oorzaak van de ziekte. Maar, hier citeren de auteurs Yarrow et al. 

(1955), de vrouwen zouden ~~dere aspekten van de ziekte beklemtonen 

dan de patiënten. Zij beschrijven de meer manifeste gedragingen van 

h1L~ man, zoals drinken, veranderingen in gewoontes en veranderingen 

in interpersoonlijk gedrag, terwijl de patiënten zelf meer klagen 

over hun innerlijke toestand, zoals het gevoel van hopeloosheid en 

bezorgdheid. De lichamelijke oriëntatie die bij beide overheerst, 

komt tot uitdrukking in antwoorden als: 11 snel geïrriteerd, beeft 

over zijn hele lichaam, is misselijk van zijn werkn (vrouw over 

man) en nbeef bij het verplaatsen van een grote ketel, geef over, 

zweet" (man over zichzelf). Een ander voorbeeld: nhij heeft allerlei 

pijntjes, huilt veel, is erg nerveus en ongeduldig" (vrouw over man) 

en nepisodes van zwakte, duizeligheid, kan bijna mijn arr::~.en niet be

wegen en ben bang om te exploderen 11 (man over zichzelf). 

In de tabel valt verder af te lezen, dat de vrouw - ook al ziet zi.i 

evenals haar man de oorzaak van zi.in ziekte als lichamelijk - meer 

psychologische oorzaken opgeeft dan haar man. Dit zou volgens de 

schrijvers echter vooral de grotere onzekerheid van de vrouw weer

spiegelen. Zij noemden over het algemeen méér oorzaken op dan de man 

en waren minder geneigd te zeggen, dat ze er geen idee van haddenwat 

de oorzaak zou kunnen zijn. Vaak plaatsten zij de oorsprong v~~ de 

huidige'ziekte in de jeugd van de patiënt. Deze mening zou eerder de 

wens te kennen geven, dat de vrouwen de schuld willen leggen bij de 

ouders van de patiënt en zichzelf zodoende vrijpleiten van alle ver

antwoordelijkheid, dan een duidelijke overhelling naar een psycholo

gische oriëntatie. Dit kan volgens de schrijvers een expressie van 

de extra-punitieve komponent van de autoritaire instelling zijn. Bij 

de patiënt komt dit tot uiting in de sterke tendens zijn werk en hu-
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welijk de schuld te geven van zijn huidige konditie. Bij beide 

partners bestaat een sterke neiging tot externaliseren. 

Maya et al. stellen over hun onderzoek: 11 The primary findings of this 

study deal with the pervasive effects of authoritarian modes of thought 

about mental illness among psycheneurotic patients and their wives, .. 11 

Er is echter een wonderlijke beperking in dit onderzoek op te merken. 

Men heeft namelijk niet onderzocht of variaties op de drie gebieden met 

elkaar samenhangen. Met andere woorden: heeft een geïnterviewde, die 

sterker blijk geeft van een autoritaire instelling, ook méér autori

taire opvattingen over psychiatrische ziekte en een meer anti-psycho

logische opvatting van de ziekte van patiënt? Het kan zijn dat de on

derzochte groep te klein was voor dergelijk onderzoek, maar de auteurs 

laten zich over een aanpak in deze richting in het geheel niet uit. 

Wat deze drie onderzoekingen opleveren aan samenhangen tussen persoon

lijkheidstrekken van familieleden en de reaktie op een psychiatrische 

opname staat schematisch samengevat in tabel 2. Het is een mager resul

taat, waarop nog van alles valt af te dingen. Voor alle drie de onder

zoeken geldt, dat er geen rationale gegeven wordt voor de keuze van de 

steekproef. Beide kunnen op grond van praktische argumenten dan wel 

vanuit bepaalde theoretische overwegingen geselekteerd zijn 1 maar in

formatie daarover ontbreekt. 

Urban en Kelz hebben als beperking gesteld, dat de patiënt niet meer 

dan drie opnames achter de rug zou mogen hebben. Maar het lijkt waar

schijnlijk, dat bijvoorbeeld de reaktie op een eerste opname kan ver

schillen van de reaktie op een derde opname. Kreisman en Joy (1974) 

schrijven hierover: 11It is likely that experience with mental illness 

plays a role in the eventual reaction of the family to the patient. 11 

en ''Lengthy or multiple hospitalizations may make impossible any 

attempts at concealment and may erode much of the willingness of the 

family to tolerate once again_the patients disruptive presence.n. 

Urban en Kelz hebben deze eventuele verschillen in reaktiewijzen niet 

in hun onderzoek verdiskonteerd. 

Bij Maya, Haveloek en Simpson is vooral opvallend, dat ze niet per in

dividu de samenhang tussen de onderzochte begrippen hebben vastgelegd. 

Ze vergelijken alleen groepsgemiddelden en schieten zo ernstig tekort 
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ten opzichte van hun eigen vraagstelling. Opvallend bij de drie bespro

ken onderzoeken is~ dat van meer emotionele reakties, zoals boosheid, 

schuldgevoel, opluchting~ €een sprake schijnt te zijn. Er komen hier 

vooral kognitieve faktoren naar voren~ zoals meningen omtrent aard en 

oorzaak van de ziekte en wij zen waarop vrouwen hun partners percipi

eerden. 

Tabel 2 Samenhangen tussen persoonlijkheidstrekken en reaktie op 
psychiatrische problematiek in drie publikaties 

persoonlijkheidstrekken 
en/ of behoeften 

1 nurturance 1 

1 abasement 1 

'domina.."lce 1 

~~~=~~~-=~-~~~~~~-l22§2l 
het zich terugtrekken 

frustratie 

cycloïde denken 

zelfvertrouwen (niet) 

nervositeit 

emotionaliteit 

anomia 

autisme 

~~r~~-~~~~~~~~-=~ 
~~!!:E~~~-~~~El 

autoritaire instelling 

> 

reaktie 

positieve bias in 
perceptie 

negatieve bias in 
perceptie 

hoge verwachtingen 
omtrent prestaties 
echtgenoot 

gevoel gestigmati
seerd te zijn 

anti-psychologisch 
gezichtspunt wat 
betreft oorzaak en 
symptomen va..~ de 
ziekte van de echt
genoot 

35 

onderzoeksgroep 

40 vrouwelijke 
partners van 
patiënten 

280 mannelijke 
familieleden 

369 vrouwelijke 
familieleden 

18 echtparen 
waarvan de man 
psychiatrisch ge
hospitaliseerd is 
geweest 



2.5. Samenvatting 

Psychiatrische ziektes of psychiatrische stoornissen Zl.jn emotioneel 

beladen onderwerpen. De psychiatrisch gestoorde heeft altijd veel be

langstelling gekregen; niet steeds in het eigen voordeel overigens. De 

verklaringen, die men zocht voor het ontstaan v~n psychiatrische proble

matiek, veranderden. In de oude tijden werd psychotisch gedrag gezien 

als een bezetenheid door iets boverillatuurlijks. Eerst als inspiratie 

door God; later - rond de Middeleeuwen - als bezetenheid door de duiveL 

Vooral die laatste opvatting impliceerde~ dat de bezetene een zondaar 

was. In de late Middeleeuwen beeldde de geestesgestoorde bovendien heel 

duidelijk de broosheid van het bestaan uit. Volgens Foucault represen

teerde de waanzinnige de dood. Een aantal auteurs benadrukt, dat het de 

gestoorde in deze eeuwen mogelijk was om aanzien te verwerven, als pro

feet bijvoorbeeld, of om geaksepteerd te worden in een marginale rol. 

JL~dere auteurs geven echter aan, dat in de geschiedenis de psychi

atrisch gestoorde mensen overheersend negatief, verwerpend werden be

naderd. 

In de Renaissance verdween de nadruk op het bovennatuurlijke geleide

lijk en kwam het ziekte-idee naar voren. De patiënten werden opgenomen 

om zo struktuur te kunnen bieden aan mensen die anders tot chaos ver

vielen. In de inrichtingen kwamen echter allerlei mensen die losgesla

gen raakten en de grote toeloop zorgde voor een overbevolking. Deze 

overbevolking zou samen met de weerstand tegen de psychotici tot een 

aparte behandeling geleid hebben. In de 18e eeuw was het overheersende 

beeld, dat de geestesgestoorden geketend waren, opgegeven als zijnde 

ongeneeslijk. Pinel en de Tukes worden gezien als de voormannen van een 

stroming, die later als 'moral treatment' verder ging. De overtuiging 

was nu, dat genezing wel bereikbaar was als men de mensen maar uit de 

pathogene invloed van de maatschappij zou halen en een gezond, ordelijk 

thuis aanbood. De inrichting diende daarbij als model voor een goede 

maatschappij. 

Teleurstelling in de bereikte resultaten en een langzamerhand gegroei

de overbevolking van de inrichtingen leidde tot een verval van de 

'moral treatment' en de opberg-psychiatrie kwam er voor in de plaats. 

Het idee~ dat geestesziekte ongeneeslijk is, kwam terug, gekoppeld aan 
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theorieën over erfelijkheid en de verwoestende invloed van onzedeli,jk 

gedrag. 

In deze gekomprimeerde schets van de geschiedenis tot ongeveer het ein

de van de 19e eeuw worden de houdinge~ ten a~~zien van psychiatrische 

patiënten van leken en professionals niet onderscheiden. Vooral rond de 

periode van de 'moral treatment' blijkt~ dat er professionals zijn die 

opvattingen naar voren brengen~ die sterk afwijken van wat er bi.j an

dere beroepsgenoten en leken leeft. De aanhangers van deze richting 

vormden een minderheid van de professionals. Ze wilden de opvattingen 

van kollega's en van de maatschappij verandere~ en de negatieve, fata

listische en afwi,j zende houding vervangen door een optimistischer ki,jk. 

Of zi,j er ln slaagden om het algemene publiek te bereiken wordt niet 

duidelijk. 

Onderzoek naar opvattingen omtrent psychiatrische stoornissen vond nog 

niet plaats. Die 8ron van gegevens kwam pas beschikbaar na de tweede 

wereldoorlog. Sindsdien werd aandacht besteed a~~ onderzoek naar atti

tudes ten aanzien van psychiatrische patiënten, zoals die leven bi,j het 

algemene publiek en bi,j partners van opgenomen patiënten. De grote stoot 

tot het begin van deze onderzoekingen kwam van een beweging~ die af 

wilde van de 'opberg-psychiatrie'~ de ~mental health movement'. 

De demonologische klank, de heftige angst en de bi~ding a~~ zondigheid 

uit vroegere perioden vinden we in deze onderzoekingen niet terug. Wel 

de negatieve attitudes. Men, dat wil zeggen het algemene publiek, heeft 

weinig informatie, waardeert de psychiatrische patië~t negatief en 

ziet de prognose somber. Me~ reageert met angst en afkeer en wil de 

psychiatrische patiënt op een afstand houden. Dit beeld komt naar vore~ 

uit de onderzoekingen tot ongeveer 1960. Daarna ontstaat er een split-

sing, grofweg tussen de aanhangers van de 'mental health movement 1 en 

aanhangers van de 'societal reaction theory', die tegen de uitgangs

punten van die beweging fuL~ineren. De eerste groep vindt over het al

gemeen een afn~e van de negatieve attitudes en verbindt dat aan een 

doordringen van hun standpu..~ten, vooral van de opvatting, dat psychi

atrische ziekte een ziekte is als andere ziektes. De andere groep be

weert dat het label psychiatrische ziekte nog even veel negatieve re

akties oproept. 
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Het is vrijwel onmogelijk om uit de zeer gevarieerde onderzoekslitera

tuur nog een duidelijke overzichtelijke lijn te konstrueren. Naast de 

verschillen in uitgangs~unten zijn er legio onderzoeksinstrumenten en 

onderzoeks~o~ulaties gebruikt. De gerapporteerde bevindingen zijn so~s 

duidelijk met elkaar in tegens~raak, soms nauwelijks met elkaar te ver

gelijken. In de voorgaande ~aragrafen zijn de verschillen toegelicht en 

is een aantal artikelen uitvoeriger bes~roken. Bovendien is een over

zicht gegeven van de verschillende aspekten die onderzocht zijn. 

Alle genoemde aspekten van de attitudes, te weten: de emotionele, de 

kognitieve en de gedragstendenties, komen wel a~~ bod, maar hoe de on

derlinge samenhang van de aspekten is, blijft onduidelijk. Bijvoorbeeld 

de vraag of een heftiger angstreaktie samengaat met kognities, waarin 

sterker de ongeneeslijkheid, onvoors~elbaarheid en bedreiging naar vo

ren komen en of dit geheel samenhangt met meer afwijzend, ontwijkend 

gedrag, is uit de besproken onderzoekingen niet te beantwoorden. De 

samenhang tussen een afzonderlijk as~ekt en andere variabelen, vooral 

uit de sfeer van biografische gegevens, is wel onderzocht. Zoals gezegd 

zijn daar de resultaten niet eenduidig. De samenhang tussen attitudes 

en ~ersoonlijkheidsfaktoren is slechts beperkt onderzocht. De bes~roken 

onderzoeken zijn feitelijk alleen bruikbaar als een bron van mogelijk 

relevante persoonlijkheidstrekken. Het is géén uitputtend overzicht en 

zeker geen inventarisatie van duidelijk aangetoonde verbanden. 

Het komt er o~ neer, dat de geraad~leegde literatuur aanwijzingen geeft 

ten aanzien v~~ variabelen die verder onderzoek verdienen. In enkele 

gevallen leken de gebruikte instrumenten veelbelovend genoeg om ze te 

vertalen en naast andere iudikatoren in het eigen onderzoek o~ te nemen 

In het volgende hoofdstuk worden de instrumenten verantwoord. 
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HOOFDSTUK 3 

OPZET EN UITVOERING VAN HET ONDERZOEK 

3.1. Opbouw van het hoofdstuk 

Dit hoofdstuk Oevat een verantwoording van de gekozen meetinstrumenten 

en van de wijze waarop de gegevens verzameld zijn. Voor dat doel wordt 

eerst de vraagstelling van het onderzoek beschreven (3.2) en de psychi

atrische kliniek waarbi~~en het onderzoek plaats vond (3.3). Paragraaf 

3.4 gaat over een aantal aktiviteiten dat in het kader van een eerste 

vooronderzoek is uitgevoerd. Het doel v~~ het eerste vooronderzoek 

was de konstruktie van meetinstrumenten mogelijk te maken. In paragraaf 

3.5 wordt eerst de vraagstelline verder uitgewerkt~ zodat het belang 

van de daar besproken meetinstrumenten duidelijker is. De meetinstru

menten zijn in een tweede vooronderzoek uitgeprobeerd, hetgeen tot ver

anderingen in instrukties, lijsten en procedures leidde (3.6). Ten

slotte wordt in paragraaf 3.7 de uitvoering van het onderzoek beschre

ven, met n~e wat betreft de organisatie en de steekproef. 

3.2. De vraagstelling 

Uitgangspunt van het onderzoek is de opvatting, dat de houding v~~ de 

partner van een in een psychiatrische kliniek opgenomen patiënt een 

belangrijk gegeven is. w~~neer we er van uitgaan dat het funktioneren 

en welbevinden van iemand in bel~~grijke mate beïnvloed wordt door zijn 

omgeving, dan zal het duidelijk zijn dat de wijze waarop de partner 

zich opstelt ten opzichte van de patiënt, een gegeven is dat verder 

onderzoek ten volle verdient. Het gaat met name om de houding, of atti

tude, ten aanzien van de psychiatrische problemen en de psychiatrische 

opname van de patiënt. Het zal voor de patiënt veel uitmaken of zijn 

partner met begrip en meegevoel reageert dan wel ~et verbijstering en 

afkeer. Deze tegenstelling is een arbitraire tweedeling. We proberen 

met het onderzoek een empirisch gefundeerde beschrijving van de atti

tudes te bereiken. Daarbij worden drie aspekten van de attitudes onder

scheiden: kognitieve, emotionele en gedragsmatige. De belangstelling 
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gaat uit naar de inhoud v~~ deze aspekten en naar de onderlinge samen

hangen. Tot de verduidelijking van de attitudes behoort daarnaast een 

beschrijving van de relatie tussen de attitude-aspekten en andere ge

gevens. Zoals in het literatuurhoofdstuk is aangegeven gaat het bij 

deze groep gegevens om persoonlijkheidsgegevens, gegevens betreffende 

de relatie tussen partner en patiënt en een reeks biografisch-anacrnes

tische gegevens, waaronder diagnostische. 

De verwachting is, dat de attitudes van de partners sterk kunnen vari

ereu in alle aspekten; dat er grote verschillen bestaan in wat de di

verse mensen weten, voelen en doen. In die verscheidenheid proberen we 

een lijn te brengen. Zo kan men zich voorstellen dat partners, die zelf 

erg bevreesd zijn voor overtredingen van sociale regels, angstiger wor

den door psychiatrische problematiek met normoverschrijdingen en daar

door méér dan partners zonder die vrees, geneigd zijn tot distantie ten 

opzichte van de patiënt en tot het voor de omgeving verbergen van fei

ten van de opname. Bovendien is het belangrijk te weten of die houding 

van distantie samenhangt met biografische gegevens als leeftijd, sekse, 

sociale klasse. 

Als de houding van de partner beter is te beschrijven en te begrijpen, 

dan kan vanuit de kliniek op een adekwatere wijze daarmee rekening wor

den gehouden en eventueel geprobeerd worden attitudes te beïnvloeden. 

3.3. De setting 

Het onderzoek is uitgevoerd in een kliniek, die nu alleen nog bestaat 

in de herinnering van vele Amsterdammers: paviljoen III, de psychi

atrische kliniek van het Academisch Ziekenhuis van de Universiteit van 

Amsterdam. Tot medio april 1919 fQ~tioneerde paviljoen III op het ter

rein v~~ het Wilhelmina Gasthuis in een drukke Amsterda~se wijk. Toen 

verhuisde de kliniek naar het terrein waar enkele jaren later een ge

heel nieuw en zeer groot Academisch Ziekenhuis zou verrijzen. Een ter

rein aan de uiterste rand van Amsterdam. De gevolgen van de verhuizing 

voor bijvoorbeeld patiëntenpopulatie, kontakten met familie, behande

lingsstrategieën zijn nog niet onderzocht. In het hier besproken onder

zoek komt het verder niet aan de orde en beperken we ons tot de situ-
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atie zoals die bestond vOór de verhuizing. 

Paviljoen III stond letterlijk en fig~urlijk midden in een drukke oude 

Amsterdamse wijk. Figuurlijk, omdat de patiënten als groep met betrek

king tot allerlei biografische gegevens niet al te zeer afwijken van de 

buurtbewoners. Die indruk is overigens subjektief; objektieve gegevens 

om deze indruk te staven ontbreken nu eenmaal. De kliniek hanteerde 

nauwelijks een drempel voor de opnames, dat zou moeilijk te verenigen 

zijn met de belangrijke rol ten aanzien van de acute psychiatrische 

problematiek. Een behoorlijk groot aantal opnames verloopt via de 

Eerste Hulp-post op het W.G. terrein, die 24 uur per dag geopend is. 

Een opname op paviljoen III was dag en nacht mogelijk. 

De taak van een psychiatrische Q~iversiteitskliniek bestaat uit patiën

tenzorg, onderwijs en onderzoek. Een bel~~grijke konsekwentie van deze 

diversiteit in funkties is, dat de kliniek niet bedoeld is voor lang

durige behandelingen of chronische opnames. 

Er wordt getracht de ergste onrust, verwarring, wanhoop te verlichten, 

de proble~atiek duidelijk te krijgen, inklusief de (on)mogelijkheden 

van patiënt's omgeving. De behandeling is gericht op een snelle terug

keer naar de maatschappij. De ~ediaan van de opnameduur schomnelt rond 

de 6 à T weken (Beenen, 19[4, vond 8 weken). 

Verschillende disciplines spelen een rol in de behandeling via multi

disciplinaire behandelingsteams (Silberm~~ et al., 1974). Voor het on

derzoek is medewerking gevraagd van twee disciplines: de maatschap

pelijk werkende en de assistent-psychiater. De assistent-psychiater lS 

een arts, die in het kader van zijn specialisatie tot psychiater een 

stage van meestal êên jaar volgt in de psychiatrische kliniek. In het 

vervolg wordt ook de benaming behandelend arts gehanteerd, de rol die 

de assistent-psychlater binnen de kliniek heeft. 

3.4. Het eerste vooronderzoek 

Uit het literatuuronderzoek viel geen ontwerp te konstrueren voor het 

eigen onderzoek. Er was te weinig samenhang tussen de diverse publika

ties en de aksenten lagen te weinig op het beleven van de partner. 



Alvorens het onderzoek te starten bleek het derhalve gewenst een voor

onderzoek te verrichten om een betere indruk te krijgen over de atti

tude van de partner ten aanzien van psychiatrische problematiek en 

psychiatrische opna~e. Op drie manieren is het onderwerp benaderd: via 

interviews met huisartsen en maatschappelijk werkenden, via interviews 

met partners van op paviljoen III opgenomen patiënten en via een aantal 

groepsbijeenkomsten van partners. 

3.4.1. Interviews met huisartsen en maatschappelijk werkenden 

Geïnterviewd zijn drie voor mij betrekkelijk gemakkelijk te bereiken 

huisartsen. Deze huisartsen zijn zeker geen toevallige greep uit de 

Amsterdamse huisartsen, maar ze hebben waarschijnlijk een meer dan ge

middeld begrip voor psychiatrische noden. Van de volgende instellingen 

zijn maatschappelijk werkenden benaderd: paviljoen III, het psycho

therapeutisch Dagcentrum Vondelstraat, het Dercksencentrum, de Stich

ting Singel 50 en de GG & GD-afdeling Geestelijke Hygiëne. Dit zijn in

stellingen, waarmee veel patiënten van paviljoen III in kontakt komen. 

Ook deze keuze is geen toevallige steekproef. Voor maatschappelijk 

werkenden is gekozen, omdat zij in ruime mate kontakt hebben met 

fami:ieleden van patiënten. Het maatschappelijk werk van paviljoen III 

heeft die kontakten tijdens de opname; de maatschappelijk werkenden van 

de andere instanties na de opname en soms vóór de opname. 

Huisartsen hebben we geïnterviewd, omdat zij vaak betrokken zijn bij 

verwijzings- en opnameprocedures en als vertrouwensman fungeren voor 

veel gezinnen. 

De interviews waren niet strak gestruktureerd; zoveel mogelijk is ge

tracht spontane reakties van de geïnterviewden te krijgen, waarbij we 1) 

wel een overzicht van de te bespreken onderwerpen in het achterhoofd 

hadden. 

De huisartsen 

Alle drie de huisartsen gaven aan, dat de partners van opgenomen pa

tiënten met grote onzekerheid op het spreekuur kwamen. Onzekerheid over 

1) De interviews werden in samenwerking met mevr. drs. R. Thijs uitge
voerd, destijds kandidaatsassistente op de afdeling. 



wat er met de patiënt gebeurde~ hoe de behandeling was en hoe de prog

nose er uit zag. Van de huisarts werd gevraagd om als deskundige uitleg 

te geven. Een uitleg~ die ze vaak niet konden geven~ omdat zij zelf te 

weinig hoorden van het ziekenhuis. De huisartsen kwamen overigens de

zelfde onzekerheid tegen bij partners van patiënten opgenomen op een 

somatische afdeling. De schaamte over een psychiatrische opname is vol

gens de huisartsen nog aanwezig, maar minder sterk dan vroeger~ en~ vol

gens één huisarts~ in de stad minder dan op het platteland. Uit zijn er

varing in een gereformeerde omgeving vertelt hij~ dat men alles deed en 

verdroeg om vooral een psychiatrische opname te voorkomen. Daarbij speel

den ook religieuze belevingen van de ziekte, waarbi~ menselijk ingrij

pen in van hogerhand opgelegde beproevingen niet zo vanzelfsprekend is. 

Opluchting over de opname, die na een lange periode met toenemende 

narigheid plaatsvond~ werd gesignaleerd. Een opluchting, die de part

ners zich~ mede door de voorafg~~de spanningen, eerst toestaan, maar 

die later gevolgd wordt door schuldgevoelens. De opname kan so~s ge

bruikt worden als pressiemiddel; bijvoorbeeld de ander wordt bedreigd 

met heropname als hij of zij het gedrag niet verbetert. Ook belangrijk 

was de angst voor de toekomst~ de angst voor recidieven en de angst 

niet meer in het werk aan de slag te kunnen komen. De huisartsen vonden 

deze angst begrijpelijk, omdat er inderdaad veel recidieven voorkomen 

en het zeker in de huidige ekonomische toestand niet eenvoudig is een 

baan te vinden. 

Relationele aspekten in het ontstaan van de ziekte kwamen niet erg aan 

bod. De geïnterviewde huisartsen achtten deze aspekten wel van belang, 

maar zagen vaak geen kans ernaar te zoeken~ ofwel omdat de partners het 

afhielden, ofwel omdat zij zich er niet voldoende voor geschoold acht

ten om iets te doen met een eventueel inzicht in die aspekten. Eén huis

arts maakte enkele keren mee, dat rond een psychiatrische opname strijd 

ontstond, waarbij de partner en de patiënt tegenover elkaar kwamen te 

staan en elkaar beschuldigden van gebrek aan konsideratie met de ander. 

Beiden probeerden in die strijd de huisarts aan hun kant te krijgen. 

Het liep er op uit, dat één van beiden een andere huisarts zocht. 

Een huisarts noemde nog jaloezie op de partner die hulp kreeg. Volgens 

deze huisarts kwam dit alleen voor bij psychotherapeutiSche hulp en 

niet bij psychiatrische opname, omdat in het laatste geval de patiënt 



Olijkbaar zo in de narigheid zit, zO zielig is, dat de hulp alleszins 

gerechtvaardigd lijkt. 

De maatschanpelijk werkenden uit de klinisch-psychiatrische sfeer 

Hieronder vatten wij de meningen van drie maatschappelijk werkenden uit 

de klinisch-psychiatrische sfeer samen. Volgens de geïnterviewden moet 

er onderscheid gemaakt worden tussen verschillende soorten opn~es. In 

het geval van een opname via de GG & GD bestaat de ziekte al sinds 

langere tijd en is de toestand vaak zeer belastend voor het gezin. De 

familie raakt uitgeput en is wanhopig, omdat de opname zolang uitblijft, 

maar ook woedend over dat lange wachten. Als de opname dan plaatsvindt, 

komt er een duidelijk gevoel van opluchting. Daarnaast blijft de woede 

over het lange wachten bestaan en men schuift de schuld voor de toe

stand waarin de patiënt verkeert daarop af. 

Een andere opname-mogelijkheid is via de Eerste Hulp-post. Bij deze op

names komt het schuldgevoel duidelijker naar voren en vraagt men zich 

af, of men de patiënt niet beter had moeten opvangen of zijn acute pro

blemen had moeten voorkomen. In deze gevallen wordt sterker getwijfeld 

aan de noodzaak van de opname. Een twijfel die kan leiden tot woede op 

de instanties die de opname regelden. Toch is er vaak het besef - soms 

naast genoemde twijfel en boosheid - dat men patiënt echt niet meer had 

kunnen opvangen. Men is daar zeer verdrietig over. 

Bij een heropname kan het beeld er weer iets anders uitzien. In derge

lijke situaties is de patiënt vaker de zondebok en loopt hij soms kans 

met heropname bedreigd te worden als het gedrag niet in de gewenste 

richting verschuift. Evenzeer komt het voor, dat men door bekendheid 

met zowel het ziektebeeld als met de opname-mogelijkheden het niet meer 

zo ver laat komen als de eerste keer en eerder ingrijpt. Dit eerder in

grijpen kan overigens wel eens het doel hebben om zich tijdelijk van 

een lastpost te bevrijden. Verder heeft de schrik van de eerste opname 

vaak plaats gemaakt voor een doffe berusting. 

Voor het al of niet plaatsvinden van een opname is de tolerantie van de 

omgeving van belang. Deze tolerantie varieert van gezin tot gezin en 

lijkt gekoppeld te zijn aan de rol die men in het gezin bekleedt. Met 

name de man, die nog vaak als hoofd van het gezin wordt gezien, zou 

zich minder afwijkend gedrag kunnen permitteren. De tolerantiegrens 
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wordt meestal het eerst ln het gezin overtreden. 

Tamelijk algemeen komen schaamtegevoelens rond psychiatrische opname 

voor. Dit kan zich uiten in geheimhoudingen tegenover familie of ken

nissen. De kliniek wordt daarbij gezien als gekkenhuis~ waar de patiënt 

misschien nooit meer uitkomt. Angst voor het ongeneeslijke uit zich 

echter ook daarin~ dat men b~~g is dat de partner te snel ontslagen 

wordt en ~en de hele moeilijke periode van vóór de opname nog eens zal 

moeten meemaken. Deze angsten hebben gedeeltelijk een basis in wat er 

feitelijk gebeurt. Er vinden veel heropnames plaats en bij het draai

deur-systeem komen inderdaad wel snelle ontslagen voor, zelfs als een 

inbewaringstelling (IBS) is afgegeven. Met name dit laatste kan bij de 

familie nogal eens verwarring en angst geven~ omdat de toestand vóór 

een IBS vaak zêér belastend was. 

De maatschappelijk werkenden uit de ambulante sfeer 

De meningen van twee maatschappelijk werkenden uit de ambulante sfeer 

worden hieronder weergegeven. Zij werden veel minder dan het voorgaande 

drietal met psychiatrische opnames gekonfronteerd. Beiden legden een 

zeer grote nadruk op ko~~unikatiestoornissen en interaktieproblemen bij 

het ontstaan en in stand houden van psychiatrische beelden. Vooral het 

evenwichtsmodel kwam naar voren. De 'gezonde' kan er belang bij hebben 

dat de ~~der ziek is en proberen hem in de ziekenrol te houden. Zo kan 

een psychiatrische of psychotherapeutische behandeling door de partner 

tegengegaan worden uit angst dat het evenwicht verstoord raakt. Weer

stand tegen inzicht in de eigen rol bestaat zeer vaak. 

Niet eensluidend waren de meningen over de angst voor psychiatrische 

ziekte en schaamte voor psychiatrische opname. De ene maatschappelijk 

werker kwam het nog wel tegen~ maar de andere, die werkte voor een 

populatie met minder ernstige pathologie, merkte er nauwelijks iets 

van. 

Een tussenpositie 

Eén maatschappelijk werkende viel, wat betreft het soort pathologie van 

kliënten, tussen beide bovengenoemde groepen in. De indrukken uit het 

interview waren voor het grootste deel vergelijkbaar met die uit de 

klinisch-psychiatrische sfeer. Nieuw waren de volgende aspekten: 



Zij meende, dat de reakties op een opname van een partner met neuro

tische beelden anders is dan wanneer een partner met psychotische beel

den is opgenomen. In het laatste geval is de angst voor het ongenees

lijke en de angst voor het onbegrijpelijke groter, alsmede het mede

lijden met patiënt, maar schuldgevoelens rond een eventuele eigen rol 

zijn minder sterk. In beide gevallen speelt een gevoel van opluchting, 

maar dat mag bij de 'psychotische' partner minder beleefd worden door 

het besef dat die er zo slecht aan toe is. 

De gezinnen met een psychiatrisch probleem leven nogal eens geïsoleerd 

en gesloten. De patiënt is dan degene, die eraan probeert te ontsnap

pen; maar het feit dat dat alleen via een 'ziekte' kan, is voor de an

deren een beveiliging tegen het zien van de eigen rol. Angst voor ver

andering door de opname speelt hier een grote rol. 

Opmerkingen van de geïnterviewden over een onderzoek naar attitudes 

De maatschappelijk werkenden zagen de attitudes van de partner ten aan

zien van de psychiatrische problematiek en opname als een belangrijk 

probleem. Ze moeten in hun werk rekening houden met de wijzen waarop 

de partners kunnen reageren. Bij de huisartsen was dat wat minder; het 

betreft een veel kleiner deel van hun werkzaamheden. Toch zagen ook zij 

het als een probleemgebied en zouden zij verduidelijking op prijs stel

len. De meest gehoorde opmerking was, dat een overzicht van de wijzen 

waarop mensen reageren zinvol zou zijn, zeker als er iets van systema

tiek in aangebracht kan worden. Men had het gevoel door een duidelijke 

beschrijving van de reaktiewijzen tot een meer adekwate opvang te kun

nen komen. De systematiek, die men verwachtte, is een soort typologie 

v~~ reakties: een formulering van de diverse attitudes en hun eventuele 

relaties met anderssoortige gegevens. Vooral de maatschappelijk werken

den verwachtten dat er een samenhang zou kunnen zijn tussen kenmerken 

van de opname (via GG & GD of via Eerste Hulp, eerste opname of reci

dief, neurotische of psychotische problemen) en attitude en tussen 

gezinssysteem en attitude (bijvoorbeeld weerstand tegen verandering, 

omdat de ander patiënt moet blijven). 
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Konklusie 

De geïnterviewde huisartsen en maatschappelijk werkenden herkenden de 

psychiatrische problematiek en opname als een bron van problemen voor 

de partner en als een belangrijk probleemgebied in hun werk. Velerlei 

attitudes van de partners werden door hen aangetroffen en de verschillen 

in die attitudes koppelde men aan kenmerken van de opname of van de ge

zinsstruktuur. In mindere mate werd het belang v~~ intrapsychische fak

toren op die verschillen in attitudes naar voren gebracht. 

De diversiteit v~~ mogelijkeattitudes kwam illustratief naar voren rond 

het al of niet inste~~en met de opname. Als de partner verwacht, dat de 

opname de problematiek van de patiënt kan oplossen, betekent dat niet 

dat hij ook instemt met de opname. Het evenwicht, de vastgelegde rol

verdeling tussen ziek en gezond zijn, zou verstoord kunnen worden. In

stemming met de opname k~~ nog wel andere gronden hebben. Bijvoorbeeld 

het verlangen thuis rust te hebben. Zo kan de patiënt soms onder druk 

worden gezet: ''Als je je niet aanpast, moet je weer worden opgenomen. n. 

De kans, dat een opname op deze manier door de partner gebruikt wordt, 

werd door verschillende geïnterviewden genoemd. 

Van een onderzoek naar de attitudes verwacht men vooral een systema

tiek, een soort typologie. 

3.4.2. Groepsbijeenkomsten van partners 

Na de interviews met hulpverleners is begonnen met de groepsbijeen

komsten voor partners van opgenomen patiënten en individuele interviews 

met partners. 

Er waren twee redenen voor het vormen van een dergelijke groep. l) In de 

eerste plaats bestond er de behoefte om voor het onderzoek een betere 

indruk te krijgen van de attitudes van de partners. Maar de tweede 

reden was zeker zo belangrijk. Die reden had te maken met de overtui

ging dat de partners van de opgenomen patiënten in een moeilijk parket 

zaten en mogelijk geholpen zouden k1L~nen worden door met 'lotgenoten' 

te praten. De partners zijn benaderd via de behandelteams met de vraag 

l) Als mede-groepsleider funktioneerde dr. F.Beenen. 
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of ze mee wilden doen aan groepsbijeenkomsten met andere partners op de 

psychologische afdeling. De behandelend arts of de maatschappelijk 

werkende benaderde de partner die dan kon besluiten om wel of niet deel 

te nemen. Mede op advies van de teams zou de groep niet gemengd worden. 

Ten tijde van het onderzoek waren de mannen en vrouwen nog in duidelijk 

gescheiden afdelingen opgenomen en de angst voor komplikaties als men 

die scheiding zou loslaten, leefde sterk. Het bleek organisatorisch het 

eenvoudigst met een groep vrouwen te starten. 

De manier waarop partners benaderd werden voor groepsdeelname en de 

uitleg, die daarbij gegeven werd aan zowel de behandelteams als aan de 

partners, maakte dat de groepsdeelnemers niet een willekeurig subgroep

je vormden uit alle partners. Het zijn partners, die inderdaad proble

men ervaren rond de psychiatrische problematiek, die daarmee geholpen 

willen worden en die bovendien deP~en dat een groep zinvol is. In dit 

stadium van het onderzoek was een dergelijke vertekening echter niet 

storend. Het ging erom zoveel mogelijk attitudes van partners, of be

langrijke taktoren die de attitudes beïnvloeden, op te sporen. 

Het feit, dat naast de groep nog interviews met hulpverleners en indi

viduele partners plaatsvinden, voorkomt een te beperkte visie. 

In de groep hebben vijf vrouwen meegedaan. Van één deelneemster was de 

bij haar inwonende broer opgenomen. In die tijd was nog niet gekozen 

voor een onderzoek bij uitsluitend echtparen. Voor de overige vier gold 

wel, dat de echtgenoot was opgenomen. Het verslag van de groep is niet 

chronologisch, maar uit de vier verschillende zittingen komen de delen, 

die op hetzelfde onderwerp slaan, bij elkaar. De belastende toestand 

vóór de opname is veelvuldig aan de orde geweest. De vrouwen hadden het 

gevoel helemaal alleen voor een enorme hoeveelheid problemen te staan. 

Problemen, die nog verergerd werden door het onaangepaste, hulpzoekende 

of agressieve gedrag van hu_~ echtgenoot. 

In de eerste zitting kwam het als volgt naar voren: 

Mevr. A.: 1'Alles komt dus op mij alleen neer. Jarenlang een zieke 
moeder verzorgd en een zieke vader. Ik moest de zaak runnen, steeds 
een gelegenheidsgezicht zetten als er weer een klant kwam; je staat 
net als op toneel te werken. 11 

11Maar ergens was mijn broer mijn alles, ik keek in zijn ogen en 
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deed wat hij wilde, want je wilde geen ruzie. 11 

Mevr.D.: nAlles wat ik op het laatst deed, was verkeerd. Ze gaan de 
spanningen op jou wreken. En erg huilen, huilen, huilen. Maar je 
hebt twee kinderen en die zitten ertussen en die moet je opvangen. 
En de familie, hij gaat bij iedereen zitten klagen, loopt op straat 
te gillen en te huilen. 11 

In de tweede zitting kwam het onhoudbare van de situatie weer scherp 

naar voren: 

Mevr.C.: 11 Hij werd eerst zo vreselijk mager en toen kreeg hij een 
lamme voet en lamme tenen en een dik blauw been en hij had vrese
lijke pijn in zijn buik. En dan blijft ie van 's morgens vroeg tot 
de volgende morgen prater.. Vijf weken niet naar bed geweest, -elke 
nacht op. Ik kon het niet meer aa..'1. 11 "Ik zag geen uitweg meer. Toen 
kwam de geneeskundige dienst en toen wilde mijn ma..'1 weer niet mee. 
Toen zei ik, nemen jullie mij alsjeblieft maar mee. 11 

Mevr.B.: nNou, ik zag het op den duur zelf ook niet meer zitten. 
En je krijgt ongenoegen met elkaar erover.n 

Eveneens in de volgende zitting: 

Mevr.C.: nik kon het niet meer aan. De laatste weken deed hij niets 
anders als afscheid nemen en hij hing ~aar om mij heen en dan zei 
ie 'Je bent te goed voor me geweest en had ik maar dit gedaan, had 
ik dat maar niet gedaan' en hij ging me alsmaar aaien en om mijn 
nek hangen de hele dag achter elkaar. En ik was zelf op, dus dat 
tast je vreselijk aan en je gaat mee huilen en op het laatst, na 
twee jaar, ben je op. 11 

Mevr.A.: nJa, ze zuigen je helemaal leeg.'' 

Als het meest belastende in de periode vóór de o~name komt vooral een 

aantal storende gedragingen naar voren, zoals op straat gillen of hui

len, agressieve uitingen. De hoeveelheid hulp die gevraagd werd, was 

sommigen te veel; men vertolkte het gevoel eindeloos Y~aar te moeten 

staan. Doordat de man zich onttrok aa..'1 zijn rol in het huisgezin moest 

de vrouw toch al méér opbrengen dan normaal. De extra belasting door 

het storende en eisende gedrag van hun echtgenoot werd dan te veel. 

De opname zelf werd wel beleefd als een opluchting. 

Mevr.A.: 11Voor mij was het, het klinkt gek, een opluchting dat hij 
weg was, want ik heb doorlopend in angst gezeten, waarschijnlijk 
omdat hij een keer met een mes voor mij heeft gestaan." 

Boosheid over het regressieve gedrag van de echtgenoot werd geventi

leerd: altijd moest ik met hem bezig zijn, nooit is er aandacht voor 

mij. 

Mevr.D.: ''Wat ik wel duidelijk herken is, dat al deze personen die 
hier dan in deze inrichting zijn opgenomen wél altijd aan hunzelf 
denken en maar weinig aan degenen waar ze mee te maken hebben." 



Mevr.B.: "Maar nu op het ogenblik begint het wel hoor, dat ie zegt: 
'Jij bent maar alleen' . TT 

Mevr.D.: "Mijn man is jaren geleden opgenomen geweest en toen was 
ik in verwachting, maar geen een keer dat hij vroeg "hoe voel je 
je?"." 

Dit gevoel uitte zich ook in ,jaloezie op de opgenomen partner: Hij 

krijgt nu alle hulp en ik sta er alleen voor. 

Mevr.D.: "Aan de opname van mijn man is altijd enorm veel spanning 
voorafgegaan. De man wordt opgenomen en op zo'n moment staat de 
vrouw gewoon buiten en dan begint het pas ... Dan komt bij jou de 
grootste spanning, die er aldoor was, eruit, maer je staat dan wel 
helemaal alleen. 11 

Maar deze boosheid en jaloezie ten opzichte van iemand, die in een 

ziekenhuis is opgenomen, kan niet zonder schuldgevoelens bestaan. In 

de eerste plaats bleek er toch enige aarzeling te bestaan over de vraag 

of het wel goed was geweest altijd zo veel rekening te houden met de 

ander of zelfs, dat men misschien de echtgenoot wel bevestigde in zijn 

afhankelijke rol door zelf alle besluiten te nemen. 

Mevr.E.: "Ik ben gedeeltelijk altijd hoofd van het gezin geweest. 
Mijn man heeft altijd van alles aan mij overgelaten. n 

Mevr. D. : "Dat herken ik ook van dat 'jij moet alles regelen' . Ik 
vraag me af of dat wel goed is geweest ... Mijn man ziet de toekomst 
zonder mij wel beter in. Waarschijnlijk omdat ie dan inderdaad af 
is van dat 'jij zorgt altijd', 'jij denkt altijd'. Nou is me dat 
indertijd opgelegd, maar achteraf krijg ik het idee, dat hij me 
dat kwalijk neemt. 11 

Daarnaast kwam het schuldgevoel tot uiting in zorgen over de vraag of 

men de patiënt wel vaak genoeg bezocht en of men iets zou kunnen doen 

dat men zelf leu_~ vond. 

Mevr.B.: "Je moet op een gegeven moment echt zeggen, stop, nu moet 
ik aan mezelf denken." 

Mevr.C.: 11Nee, dat kan niet. Ik heb het nu zondag gedaan. Ik ben 
niet naar hem toegegaan en hij was vreselijk kwaad ... Ik was in E. 
bij mijn dochter en die zei: 'Ga een keertje niet, ga lekker in de 
tuin'. Nou, hij zag dat ik verbrand was en zei: 'Nou, jij gaat 
lekker hè?' En toen kreeg ik een boete in de tram, omdat ik nog 
:niet betaald had. Ik dacht, dat is mijn straf." 

Mevr.D.: nik kwam vroeger iedere keer op bezoek, maar als ik dan 
vijf minuten te laat was, dan ging ie te keer. Want ze denken op 
dat moment alleen aan zichzelf." 

Over de vraag hoeveel men zou moeten opbrengen, botsten de meningen. 

Mevr.A.: 11Nou, ik voel dus wel aan, het is natuurlijk toch je broer 
en ik zou hem nu wel eens willen zien, maar ergens zie ik er wel 
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tegenop ... '' 

Mevr.C.: 11 Nou, ik vind het wel erg zielig wat u gedaan hebt. 11 

Mevr.D.: "Waarom?" 

Mevr.C.: "Als iemand daar zo lag, zou ik hem niet alleen laten 
liggen. 11 

Mevr.A.: "Nou, kijk mevrouw, ik heb alles gedaan wat ik kon doen, 
maar als ik nog la.'1ger door had gegaan, dan had ik hier gezeten." 

Mevr.C.: "Ja mevrouw, maar dat hebben wij ook meegemaakt ... Ik zou 
geen rust hebben, ik zou gewetenswroeging hebben." 

Mevr.A.: nHij heeft wel met een mes voor me gestaan en moet ik dan 
gewetenswroeging hebben?n 

Mevr.C.: "Ja, het is zijn aard hè?" 

De op~ame betekende ook een verlating. Men voelde zich alleen, miste 

de partner, vroeg zich af wanneer en hoe hij weer terug zou komen. Een 

paar deelneemsters gaven aan, géén verbetering meer te verwachten, één 

zag dan ook enorm op tegen een mogelijke terugkeer. 

Mevr.C.: "Ik ben als de dood dat ie thuis komt, mag u gerust weten. 
Volgens mij gaat het gewoon in herhaling. Hij gaat gewoon weer in 
die stoel zitten. ( ... ) Ik heb anderhalf jaar geprobeerd om hem uit 
die stoel te krijgen, ik krijg hem er niet uit. Ik heb geen centje 
overwicht." 

In de groepsbijeenkomsten kwam de ambivalente aard van de gevoelens 

duidelijk naar voren. Opluchting over een opname, die een deel van de 

problemen wegnam, en daarnaast schuldgevoelens rond de vraag of men de 

opname had kunnen voorkomen. Meegevoel met de zielige toestand van pa

tiënt en een gevoel in de steek gelaten te zijn, alleen voor de proble

men te staan. Boosheid over het regressieve, egocentrische gedrag, maar 

ook de vraag of men meer moet opbrengen, niet eigen belangen moet na-

streven. 

Wat weinig in de groep naar voren kwa~, was een zich verplaatsen of in

leven in de ander: waar is hij zo angs~ig voor, wat houdt hem zo bezig? 

liet is heel goed .denkbaar, dat alleen al de ergernissen opgedaan in het 

dagelijks kontakt zo 1 n stap verhinderen. Het geluid was vaak: z6 ka.~ 

het niet la.'1ger, het moet veranderen. Angsten rond psychiatrische pro

blemen, gek worden, werden niet uitgesproken. Naar mijn vermoeden ver

dwenen die achter de irritaties, ergernissen over het storende gedrag. 

Maar mogelijk heeft de groep op het zoeken naar deze reakties een rem

mende invloed gehad. Een aantal deelneemsters liet merken het wel aan 
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de oppervlakte te willen houden; een verlangen waaraan de groepsleiders 

hebben voldaan. 

3.4.3. Interviews met partners 

In dit stadium v~~ het onderzoek zijn tien partners geïnterviewd; vijf 

mannen en vijf vrouwen. In een later stadium, toen al van een aantal 

vragenlijsten een voorlopig model bestond, zijn nogmaals tien partners 

geïnterviewd. De gegevens van de tweede serie interviews staan in para

graaf 3.6. 

De partners zijn gekozen op advies van de behandelend arts, die aangaf 

of een partner wel of niet bereid zou zijn tot een gesprek. De partners 

wisten, dat het gesprek uitsluitend een onderzoeksdoel diende. Het 

beeld dat naar voren kwam in de groep is in deze individuele interviews 

scherper teruggekomen. De samenvatting van één interview moge dat ver

duidelijken. 

De opname van Mevr.G. op paviljoen III was voor haar de vierde opname. 

Vijf jaar geleden werd zij voor de eerste maal opgenomen met een puer

peraalpsychose, na de geboorte van het tweede kind, een zoon. Meneer G. 

had v66r die eerste opname nooit echt opvallende problemen meegemaakt; 

hoogstens had zijn vrouw een slechte relatie r::~.et haar vader en daardoor 

met alle mannen. Hij meent dat het feit, dat ze zelf zo'n 'rotzak' op 

de wereld zette, een aanleiding voor de dekompensatie was. Na de eerste 

opname was er geen sprake meer van een onbezorgd gezinsleven. Zijn 

vrouw dekompenseerde nog tweemaal in de vorm van manische perioden. De 

laatste opna~e was nu anderhalf jaar geleden en het leek erg goed te 

gaan. Toch bleef de heer G. ook in die tijd altijd gesp~~nen, altijd 

op zijn hoede of er weer tekenen waren, dat er een nieuwe periode met 

veel opwinding aan dreigde te komen. Als zijn vrouw drukker werd, klap

te hij dicht .. Altijd moest hij voor twee denken, mocht geen risiko's 

nemen: nwant als er met mij iets gebeurt, stort alles in." Een vakantie 

in het buitenland durfde hij niet aan, want hoe zou hij moeten overleg

gen met artsen in bijvoorbeeld Griekenl~~d. 

Mevrouw G. is nu, na een lange periode waarin ze steeds meer verward 

en ontremd raakte, tenslotte met een inbewaringstelling (IBS) opge

nomen. Meneer G. ervaart het gedrag van zijn vrouw als sterk tegen hem 
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gericht: nMi,j wil ze pijn doen. 11 Aan de andere kant zee;t hij eelt op 

zijn ziel te hebben gekregen en het niet meer zo persoonlijk te zien. 

Het gedrag van zijn vrouw Oenadert hi.j afstandeli,jk: noch, ze wil los 

zi,jn van alles, dingen pakken die ze hebben wil, alles doen zoals het 

haar uitkomt, het is heel menseli,jk, maar het kan nu eenmaal niet in 

deze maatschappij. 11 Meneer G. ervaart sterk tegenstrijdige gevoelens 

ten opzichte v~~ de opname. Aan de ene kant het verlangen haar thuis te 

hebben, de kinderen missen haar, hi,j voelt zich alleen. Aan de andere 

kant het besef, dat het zo niet langer ging. Rond de IBS bli,jkt de 

tegenstrijdigheid het duidelijkst. Hij heeft zijn toeste~~ing ervoor 

gegeven, maar vindt toch dat men zi,jn vrouw maar had moeten wijsmaken, 

dat er een IBS was uitgeschreven zonder het in feite te doen. Nu voelt 

hij zich buitengesloten en vreest, dat zijn vrouw is overgeleverd aan 

instanties waar hi.j geen vertrouwen in heeft. 

De tegenstri.jdigheid lost hij op door op vrijwel alle psychiatrische 

kontakten en hulpverleningsinstanties, waar hij mee te ~aken kreeg, 

kritiek te hebben. Bij de eerste opname werd er al 11 faliekant verkeerd 

Oehandeldn, de nazorg bestond alleen uit pillen. En toen het weer uit 

de hand ging lopen, deed de zenuwarts en daarna de GG & GD niet wat 

nodig was, bleek de telefonische hulpdienst onbereikbaar en had de po

litie zijn vrouw te hard aangepakt. Naast deze kritiek geeft hij nog 

een algemenere veeg uit de pan: 11 Het is een leuke markt, deze psychi

atrie en psychologie, het is een nieuwe markt, er zijn zoveel mensen 

met zo weinig ervaring bezig. '1 In deze kritiek gaat ook zijn eigen 

schuldgevoel schuil; hij verwijt de psychiater, dat deze niet weet of 

zijn vrouw de medicij~en inneemt, maar zelf zegt hij dat niet te kunnen 

kontroleren. 

Gedeeltelijk houdt hij een gevoel van machteloosheid: je kunt doen wat 

je wilt, echt greep krijg je er toch niet op. Deze machteloosheid laat 

zich vertalen in woede: op de instanties, op de omgeving, de buren die 

roddelen, en- zij het veel bedekter- op zijn vrouw zelf. Er ligt nog 

veel meer woede onder de oppervlakte. Hij benadrukt, dat hij zelf alles 

wil opbrengen om zijn vrouw te helpen en haar zeker niet in de steek 

zal laten. Daar staat tegenover dat het veel moeilijker is om te gaan 

met de woede, die zij oproept door haar overspel, diefstal, verwaar

lozing van het gezin, agressieve uitbarstingen. De woede kan niet 
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rechtstreeks geuit worden - zijn vrouw is immers teveel patiënt die 

hulp behoeft en wordt gepro,jekteerd op anderen. Niet hijzelf, maar 

anderen zouden zijn vrouw wel eens wat kunnen aandoen. Letterlijk: 11 Je 

kan haar bij wijze van spreken hier van de bovenste etage afschoppen, 

ik kan er niets aan doen.'', of "Er kan toch een of andere sadist rond

lopen?". Fel wijst hij het idee van echtscheiding af, iets wat goede 

kennissen he~ suggereerden. Er zijn goede ~omenten geweest en het zou 

voor de kinderen heel naar zijn. Maar dan komt ineens weer de ontboeze

ming, dat hij zelf niet al die narigheid, die zijn vrouw doormaakte, 

zou kunnen verdragen. Hi,j zou zich van kant gemaakt hebben. Er speelt 

enorm veel woede en angst voor doodswensen. Ten a~~zien van de toekomst 

is deze echtgenoot pessimistisch. Hij verwacht niets van de opname, 

vermoedt nooit meer een gezonde vrouw terug te krijgen, het zal hoog

stens weer een aantal jaren goed gaan. Hij weet niet of medicijnen zijn 

vrouw er doorheen kunnen helpen of dat deze reeds te veel schade hebben 

aangericht. 

In de inidividuele interviews blijken dezelfde emoties gebracht te wor

den als in de groep. De heftigheid van de gevoelens komt in enkele ge

vallen duidelijker naar voren. Bij de mannen lijkt meer wrevel te be

staan over de verstoorde gang v~~ zaken thuis, terwijl de vrouwen wat 

meer het gevoel overbrengen, dat ze een kind extra thuis hebben gekre

gen. 

3.4.4. KOnklusie 

Het eerste vooronderzoek gaf als resultaat een bevestiging v~~ het ver

moeden, dat de reakties van de partner van een opgenomen patiënt als 

een belangrijk probleemgebied wordt gezien. Ook de partners zelf gaven 

aan graag over de opname - en wat daara~~ vooraf ging - te willen pra

ten en de groep voorzag in een behoefte bij de partners. Voor de opzet 

van het onderzoek leverde het vooronderzoek globale gegevens op, die 

aansluiten bij de gegevens uit de literatuur. 

Men gaf aan dat er voor de opname vaak al zeer veel spanningen waren en 

de situatie voor het gezin zeer belastend kon zijn. In deze toestand 

van stress beleefde men de opname dan vaak als een opluchting. 

54 



Soms echter kan een partner, of een gezi~, tegen een opna~e zijn uit 

angst dat het evenwicht binnen de relatie verstoord raakt, uit religi

euze motieven of uit de wens de problemen zelf op te lossen. Een 

psychiatrische opname blijft bovendien een gebeurtenis waarover men 

zich schaamt. De wijze waarop de opname plaatsvindt, de vraag of het 

de eerste opname dan wel een recidief is, en de symptomen vóór de op

name zijn genoemd als belangrijke gegevens voor de attitudes van de 

partner. 

Vooral de gesprekken met de partners gaven een indruk van de mogelijke 

emotionele reakties. Naast de al genoemde opluchting en schaamte speelt 

angst voor de toekomst, angst voor het ongeneeslijke een rol. Andere 

e~otionele aspekten zijn jaloezie op de patiënt die hulp en aandacht 

krijgt, woede op de patiënt die zijn gedrag niet vera~dert, woede op 

anderen die niet genoeg hulp bieden, zelfverwijten en schuldgevoel en 

gevoelens van verlating en eenzaamheid. Een belangrijk nevenprodukt van 

de besproken aktiviteiten was een toegenomen vertrouwdheid van de on

derzoeker met het onderzoeksgebied, dat wil zeggen met de partners en 

hun inderdaad duidelijke problemen rond de psychiatrische problematiek. 

Bovendien ontstond er een begin van een routine wat betreft de afspra

ken voor het onderzoek met de kliniek. 

3. 5. Verantwoording van de oper·ationaZizaties 

Het literatuuronderzoek en het vooronderzoek leverden een behoorlijke 

hoeveelheid variabelen die gebruikt kunnen worden om de houdingen te 

beschrijven. Tevens kregen we een indruk van de variabelen die geacht 

worden die houdingen te beïnvloeden. Wat echter niet bleek te bestaan 

was een theoretisch kader, waarbinnen deze groepen variabelen met el

kaar in verband gebracht konden worden. Het beeld tot nu toe bestaat 

uit zeer versebillende brokstukken, waarvan de onderlinge samenhang 

onbekend is. 

Voor dit onderzoek is derhalve gekozen voor een exploratieve opzet. Er 

worden geen hypothesen over samenhangen tussen houdingen en a~dere ge

gevens getoetst, maar geprobeerd wordt alleen die samenhangen te be

schrijven. Daarbij is gekozen voor een opzet die verder gaat dan het 

verslag doen van 'klinische indrukken', dat wil zeggen een overzicht 
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van enkele gevallen die diepgaand zijn onderzocht. Een dergelijke aan

pak zou mogelijk wel een levensechter beeld geven dan een onderzoek met 

een meer kwanti~icerende aanpak. Maar de invloed van de onderzoeker is 

moeilijker te achterhalen en ook de mogelijkheid om van zo'n beperkt 

aantal gevallen te komen tot uitspraken over de partners van op pavil

joen III opgenomen patiënten is beperkter. 

In het volgende onderzoek wordt derhalve gebruik gemaakt van vragen

lij sten met voor het grootste deel geprekodeerde antwoordmogeli.jkheden. 

:5. 5.1. Nadere uitwer·king van de vraagstelling 

Het gestoorde gedrag van de patiënt, de persoonlijkheid van patiënt en 

partner en de aard van hun beider relatie hangen samen met de houding 

van de partner ten a~~zien van de psychiatrische problematiek en de 

opname. Die houding omvat het beeld, dat de partner heeft van de pa

tiënt, alsmede menlngen en ideeën over de aanleiding tot de dekompen

satie, over de hulp die de patiënt moet krijgen, over de prognose en 

de emotionele reakties op de opname. Er wordt een samenhang veronder

steld tussen twee grote groepen variabelen. De ene groep is kortheids

halve te omschrijven met 'voorspellende variabelen', de andere groep 

met 1 criterium-variabelen' . 

De voorspellende variabelen betreffen variabelen, die de toestand vóór 

de opname beogen weer te geven, zoals de persoonlijkheid van de patiënt 

en de partner en het gedrag van de patiënt voor de opname. Bij de voor

spellende variabelen behoren tevens biografisch-anamnestische gegevens. 

Zo lijkt het van belang vast te leggen o~ de patiënt dan wel de partner 

eerder opgenomen is geweest, alsmede (vroegere) diagnoses, lee~tijd, 

geslacht van de partner en de patiënt, opleiding, beroep, duur van het 

huwelijk en het feit of er al dan niet kinderen thuis zijn. Van al 

deze variabelen is, in de literatuur or in de gesprekken in het voor-

onderzoek, .gesteld dat ze de attitudes beïnvloeden. Op welke wijze die 

beïnvloeding gaat en wat precies het resultaat daarvan is, is zeker 

niet éénduidig aangegeven. De criterium-variabelen geven de houdingen 

ten aanzien van de psychiatrische problematiek en opname aan. Deze 

variabelen beschrijven inhoudelijk de attitudes. 

De naamgeving kan verwarring opleveren, omdat er een kausaliteit wordt 
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gesuggereerd~ die niet strikt bewi,jsbaar is. Er bestaat over een lange 

periode een interaktie tussen de beide groepen variabelen~ maar pas ~ 

het opnamemoment kunnen de variabelen 'worden gemeten. Al vóór de opname 

bestaan er bijvoorbeeld verwachtingen over een vorm v~~ hulp en over 

de prognose. De verwachtingen kunnen fluktueren met variaties in het 

gedrag van de patiënt. Maar evenzeer kan het gedrag van de patiënt be

invloed worden door de verwachtingen v~~ de partner. Een proces dat al 

heel lang aan de gang is, wordt voor het onderzoek als het ware even 

stilgezet op het opnamemoment. 

Het feit, dat alle gegevens pas na het opnamemoment worden verza~eld~ 

heeft nog andere gevolgen. Voor bepaalde gegevens, zoals bijvoor"beeld 

het gedrag v~~ de patiënt vóór de opname, maakt dat niet zoveel uit. 

Maar bijvoorbeeld de invulling van de persoonlijkheidstest kan beïn

vloed zi,jn door emoties rond de opname. 

Welke gevolgen die emoties precies op de invulling hadden valt dan 

niet meer vast te stellen. 

Ter verduidelijking zijn de twee groepen variabelen nog eens kort weer

gegeven, in de volgende paragraaf worden ze uitvoerig beschreven. 

Onder de voorsnellende variabelen vallen: 

het gedrag en de sympto~atologie van de patiënt 

persoonlijkheidske~~erken van de patiënt 

persoonlijkheidskenmerken van de partner 

kenmerken van de relatie tusse~ patiënt en diens partner 

biografisch-an~~estische gegevens van de patiënt 

biografisch-anamnestische gegevens van de partner 

Onder de criter-ium-variabelen vallen de aspekten van de attitudes van 

de partner ten aanzien van de psychiatrische problematiek en de opnaTie. 

Drie aspekten zijn onderscheiden: 

emotioneel: in hoeverre zijn bepaalde emoties bij de partner aanwezig 

- kognitief: welke meningen heeft de partner over het ontstaan, de be

handeling en prognose van de psychiatrische problemen. Ook het beeld 

dat de partner heeft van de persoonlijkheid van patiënt valt hieronder. 

- gedragsmatig: welk gedrag vertoont de partner ten opzichte van de 
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patiënt, de kliniek en de beh~~delaars. 

Vrijwel alle verder te bespreken variabelen vallen in êên van de ge

noemde kategorieën. Eén groep variabelen is echter niet zo eenduidig 

in te delen. Het betreft de persoonsbeschrijvingen die de partner geeft 

van zichzelf en van de patiënt en die de patiënt geeft van zichzelf en 

van de partner. De zelfbeschrijvingen vallen onder de persoonli,jkheids

kenmerken (voorspellende variabelen), maar de beschrijving van de ander 

valt onder de attitudes (kognitief aspekt). Deze groep variabelen wordt 

om die reden onder een apart hoofdje toegelicht (paragraaf 3.5.2.3). 

De gegevens worden via verschillende wegen verzameld. De patiënt en de 

partner vullen rechtstreeks een aantal lijsten in. Daarnaast wordt de 

partner geïnterviewd door de assistent-psychiater, die aan de hand van 

dat interview een aantal lijsten invult. De assistent-psychiater en de 

maatschappelijk werker vullen later bovendien een aantal andere lijsten 

in. Tenslotte verzamelt de research-assistente een aantal biografisch 

anamnestische gegevens uit de status. In 3.5.2.4 staat een uitvoeriger 

overzicht nadat de verschillende lijsten besproken zijn. 

3.5.2. Operationalisaties 

In de volgende paragrafen wordt bij de bespreking van bepaalde lijsten 

soms vooruitgelopen op het tweede vooronderzoek dat pas in 3.6. uit

voerig aan de orde komt. Dit vooruitlopen leek echter de beste manier 

om zo kort mogelijk a~~ te geven hoe de uiteindelijke versies van de 

vragenlij sten tot stand zi,jn gekomen. 

Bij de variabelen staat vermeld onder welke kodenaam ze ln de bewer

kingen zijn terug te vinden. Die kodenaam is soms de afkorting van de 

naam van de ontwerper, soms de afkorting van het te bepalen begrip en 

soms geeft het aan door wie het gegeven verzameld is (~~ voor maat

schappelijk werk, A voor arts) of via welke weg het verzameld is (INT 

voor interview, BlOPAT voor patiëntgegevens uit de status, BlOPAR voor 

partnergegevens uit de status). De keuze is steeds bepaald door effi

ciency overwegingen. Gepoogd is de naam zo kort mogelijk te houden met 

zo mogelijk een verwijzing naar de essentie van de variabele. 
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3.5.2.1. Voorspellende variabelen 

A. Gedrag vóór de opname 

Literatuur over de invloed van het gedrag van de patiënt vóór de opna

me op de houding ten aanzien van de opname is schaars. Wel geeft ~en 

vaak aan dat de houding ten aanzien van psychiatrische stoornissen te 

maken heeft met het nogal eens storende~ be~~gstigende of vreemde ge

drag~ maar een afspiegeling daarvan in onderzoeken ontbreekt. Hier 

volgt een overzicht van de wijzen waarop in dit onderzoek het gedrag 

is vastgelegd. 

a. De Katz Adjustment Scale (KAS) 

Katzen Lyerly (1963) ontwikkelden een schaal~ waarop familieleden van 

een opgenomen patiënt diens gedrag vóór de opname konden beschrijven. 

Deze vragenlijst, samen met een aantal andere lijsten, hebben zij ont

wikkeld om te gebruiken in een onderzoek naar het effekt van een op

name. De auteurs streefden ernaar de lijst zó te konstrueren, dat de 

invulling zo weinig mogelijk door de emotionele reaktie van de part

ner beïnvloed werd. Deze lijst (verder de Katz Adjustment Scale afge

kort tot KAS) bevat expliciet observeerbaar gedrag en de partner wordt 

gevraagd het gedrag te beschrijven, niet te beoordelen. De auteurs heb

ben een validatiepoging ondernomen door de totaalscore op de lijst te 

korreleren met een deskundigenoordeel over de sociale aanpassing van 

patiënt en zij konkluderen, dat die samenhang bevredigend is (r= 0,61). 

Bij een clusteranalyse van deze lijst zijn de volgende clusters gevon

den (Katz en Lyerly~ 1963): 

1. Belligerence: de items beschrijven handelingen van m~~ifeste vijan
digheid, opstandig gedrag. 

2. Verbal expansiveness: het beschreven gedrag is verbaal en van op
gewonden, expansieve en luidruchtige kwaliteit. 

3. Negativism: het beschreven gedrag varieert van egoisme en het af
wijzen van anderen tot verbale vijandigheid en anti-sociale hande
lingen. 

4. Helplessness: de items beschrijven hulpeloosheid, afhankelijk ge
drag met depressieve kleur. 

5- Suspiciousness: de items variëren van lichte achterdocht tot duide
lijke paranoïde karakteristieken. 
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6. Anxiety: de items beschrijven extreme bezorgdheid gre::.zend aan het 
tot uitdrukking komen var. waanideeën. Het cluster staat dicht bij 
een beschrijving van een panische re~~tie; angst kan er een milde 
ter!ll voor zijn. 

7- Withdrawal and retardation: de nadruk ligt op motorische traagheid 
en weinig sociale aktiviteiten. 

8. General psychopathology: dit cluster is samengesteld uit items die 
het best aangemerkt kunnen worden als een weerspiegeling van de 
algemene faktor die aan alle items ten grondslag ligt. Dit cluster 
is het meest geassocieerd met sociale rumoerigheid. 

9- Nervousness: deze items beschrijven manifeste tobberigheid en de 
tendens bezorgd te zijn. 

10. Confusion: verwardheid is de beste term voor het gedesoriënteerde 
gedrag, dat in de items beschreven wordt. 

11. Bizarreness: het gedrag en de overtuigingen zijn vreemd en behelzen 
bizarre w.:"l.nen. Deze items represeYJ.teren duidelijk psychotisch ce
drac:. 

12. Hyperactivity: de ite~s indiceren extreme rusteloosheid en perio
dieke opwinding. 

Om onduidelijke redenen is bi.j de verdere bewerking cluster 10 

(confusion) weggevallen. Op de clusters is vervolgens een faktoranalyse 

uitgevoerd, die de volgende-drie faktoren opleverde: 

Faktor I 

Faktor II 

Faktor III 

De vier substantiële ladingen op de eerste faktor zijn 
'belligerence', 'negativism', 'verbal expansiveness' en 
'general psychopathology'. De faktor schijnt een algemene 
dimensie van sociale 'obstreperousness' - luidruchtigheid, 
weerspannigheid - te reflekteren, die varieert van onstui
mig, rumoerig gedrag tot negativisme en bedekte vijandig
heid. 
Deze dimensie wordt het best weergegeven door 'anxiety', 
'bizarreness' en 'hyperactivity'. Omdat deze faktor, bizar 
wanend .::;edrag, panische 2.""'eakties en !Jeriodieke agitatie 
omvat, representeert hij psychotisch gedrag. 
De hoogste ladingen zijn hier 'withdrawal', 'retardation' 
en 'helplesness'. Deze dimensie wordt het beste omschre
ven als teruggetrokken depressief gedrag. 

De oorspronkelijke lijst bevatte 127 items, waarvan er 77 in de 12 

clusters terechtkwamen. Alleen deze 77 items zi.jn vertaald. Twee items, 

behorend tot het cluster 'a~(iety' (cluster 6) vertoonden teveel over

eenkomst, zodat er één uitgehaald is. 

De resterende 76 items vormen de hier gebruikte lijst. Alle items vra

gen naar de mate van aanwezigheid van bepaalde symptomatische uitingen. 

De partner kan kiezen uit vier antwoordkategorieën, bi.jna nooit, soms, 
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vaak en bijna altijd. Het gaat daarbij om een beschrijving v~~ het ge

drag van de patiënt de laatste dagen voor de opname. 

b. I~terviewvragen (INTSY) 

In het interview van de behandelend arts met de partner komt het gedrag 

van de patiënt vóór de opname ook aan de orde en de arts legt de waar

nemingen van de partner vast op een lijst, die is gebaseerd op het GRAM

systeem (Silbermann, 1971). In het onderzoek krijgen deze variabelen de 

naam INTSY: een samentrekking van interview en symptomen. 

c. Eigen oordeel van de arts (AEEN) 

Naast de mening van de partner geeft de arts zijn eigen oordeel over de 

aanwezigheid van een beperkter aantal sociaal-storende symptomen: 

agressief ten opzichte van de partner, agressief ten opzichte van an

deren, apatisch, teruggetrokken, verward, angstig, suïcidaal. Deze 

variabelen krijgen namen bestaande uit AEEN gevolgd door een nummer. 

AEEN geeft aan dat het de eerste lijst is die de arts invult; het num

mer is het ite~ummer op die lijst. 

d. Gegevens uit de status (BIOPAT) 

In de status wordt nagegaan wat de opnamediagnose en de ontslagdiagnose 

van de patiënten is. Bij de opnamediagnose in de status staat altijd 

vermeld welke kernsymptomen uit het CHAM-systeem op het opnamemoment 

a~~wezig waren. Deze gegevens zijn eveneens overgeno~en. De kodenaam 

van deze groep geeft aan, dat de variabelen, met alle biografische ge

gevens, verzameld zijn uit de status en dat het gegevens van de patiën

ten betreft. Iedere variabele heeft een eigen nummer. 

B. Persoonlijkheidske~~erken 

In het literatuuronderzoek bleek dat er weinig research is verricht 

naar de persoonlijkheidskenmerken die van invloed zijn op de houding 

ten aanzien van psychiatrische problemen. De vraag welke persoonlijk

heidskenmerken vastgelegd moeten worden is niet eenvoudig te beantwoor

den. Uit de eerder besproken artikelen van Urban en Kelz (1972), 

Freeman en Simmans (1961) en Maya, Haveloek en Simpsou (1971) valt 
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een aantal persoonlijkheidstrekken of behoeften ('psychological needs') 

te destilleren die volgens deze auteurs van belang zijn (zie 2.4.2). 

Ondanks de eerder gegeven kritiek op deze onderzoekingen kCL~nen ze ge

zien warde~ als een aantal hypothesen over de relatie tussen persoon

lijkheidsgegevens en attitudes. 

Een probleem is het vinden van meetinstrumenten voor die persoonlijk

heidstrekken. De auteurs hebben weinig losgelaten over de waarde van de 

door hen gebruikte instrumenten. Bovendien betreft het in alle gevallen 

lijsten die in Nederland niet gebruikelijk zijn. 

Een mogelijkheid zou zijn zelf geschikte testjes te zoeken voor de af

zonderlijke persoonlijkheidstrekken. Aangezien het problematisch leek 

verder te moeten werken met verschillende soorten lijstjes, die elkaar 

soms overlappen, verschillend gekonstrueerd zijn en waarvan de onder

linge samenhangen grotendeels onbekend zijn, is gekozen voor één test 

die zo goed mogelijk past bij de eerder onderzochte persoonlijkheids

trekken. Uiteindelijk viel de keus op de Nederlandse PersoonlijkP~ids 

Vragenlijst (NPV, Luteijn, 19[4). 

Hieronder volgt de beschrijving van de NPV-schalen. Zoveel mogelijk is 

de terminologie uit de NPV-handleiding aangehouden (Luteijn et al., 

1915). Aan het slot van iedere onschrijving is aangegeven bij welke 

persoonlijkheidstrekken uit de literatuur die schaal aansluit. 

Inadekwatieschaal (IN). In de items van deze schaal komen vage licha

melijke klachten, een gedrukte stemming, vage angsten en insufficiën

tiegevoelens naar voren. De volgende eigenschapstermen blijken nauw 

verwant aan deze schaal: emotioneel, gespannen, moedeloos, onzeker 

en somber. 

Een andere term voor inadekwatie zou neuroticisme kunnen zijn. Deze 

NPV-schaal sluit aan bij de persoonlijkheidstrekken nervositeit en 

emotionaliteit, die volgens Freeman en Simmans ( 1961) samenhangen met 

het gevoel van gestigmatiseerd te zijn. 

Sociale inadekwatieschaal (SI). De items van deze schaal verwijzen 

naar het vermijden van of het zich ongeluY$ig voelen in sociale kon

takten. De volgende eigenschapstermen blijken verwant met de SI

schaal: gereserveerd, introvert, terughoudend, voorzichtig en zwijg

zaam. Andere termen voor sociale inadekwatie zouden neurotische ver

legenheid of sociale angst zijn. 
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Deze schaal past het beste bij de persoonlijkheidstrek 'terugtrekken' 

uit het onderzoek van Freeman en Simmans (1961). 

Rigiditeitsschaal (RG). De items van deze schaal hebben te maken met 

het volgens plan willen laten verlope~ van gebeurtenissen en met 

vaste gewoontes en principes. De volgende eigenschapstermen blijken 

verwant met de RG-schaal: degelijk~ behoudend, ordelijk, punktueel, 

plichtsgetrouw, serieus en zuinig. 

Rigiditeit is een persoonlijkheidstrek die door Freeman en Simmans 

(1961) is onderzocht en in dat onderzoek niet bleek samen te hangen 

met het gevoel van stigma. 

Verongelijktheidsschaal (VE). In de items van deze schaal staat kri

tiek op en wantrouwen van andere mensen centraal. De schaal gaat 

vooral over verongelijktheid, w~~trouwen, vijandigheid. 

Vijandigheid is een door verschillende auteurs genoemde emotionele 

reaktie op de opgenomen partner. Als persoonlijkheidskenmerk kwam het 

echter niet in de besproken onderzoeksliteratuur voor. Het lijkt toch 

de moeite waard, gezien de eigen ervaring in het vooronderzoek, de 

relatie tussen deze schaal en attitude na te gaan. Inhoudelijk lijkt 

de schaal VE nog het meest op de behoefte tot 'abasement', die vol

gens Urban en Kelz (19T2) leidt tot een negatieve bias in de percep

tie van de patiënt door de partner. 

Zelfgenoegzaamheidsschaal (ZE). In de items van deze schaal komt een 

gevoel van tevredenheid over zichzelf en zich niet voor een ander en 

diens problemen willen interesseren naar voren. Een andere term voor 

deze schaal zou egoisme kunnen zijn. 

Freeman en Simmans (1961) onderzochten deze trek ook, maar in dat 

onderzoek leverde het geen signifikante samenhang met het gevoel van 

stigma op. De bij de NPV gegeven omschrijving doet echter vermoeden 

dat er wel een relatie zal zijn met de houding. 

Dominantieschaal (DO). De items van deze schaal hebben te maken met 

zelfvertrouwen, initiatief willen nemen en leiding willen geven aan 

anderen. De volgende eigenschapstermen hangen met deze schaal samen: 

bazig, krachtig, heeft overwicht, resoluut en zakelijk. 

Volgens Urban en Kelz (19T2) zou de behoefte tot domineren bij de 

partner leiden tot hoge verwachtingen omtrent de prestaties van de 

opgenomen patiënt. 
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Zelfwaarderingsschaal (ZW). De items uit deze schaal verwijzen naar 

een positieve instelling ten opzichte van werken, veranderbaarbeid en 

goed aangepast zijn. De volgende eigenschapstermen blijken vooral met 

de ZW-schaal samen te hangen: aktief, dynamisch, energiek, toont ini

tiatief, opgewekt, onafhankelijk, rustig en zelfbeheerst. 

Deze schaal sluit aan bij de persoonlijkh~idstrek 'zelfvertrouwen', 

die volgens Preeman en Si~~ons (1961) van belang is. 

De schalen RG, VE en ZE tezamen zijn een maat voor 'dogmatische instel

ling', dat wil zeggen de mate, waarin men meningen die van de eigen 

opvatting afwijken als bedreigend ervaart. Het is tegelijk een aspekt 

v~~ een autoritaire persoonlijkheid - een trek die volgens vele auteurs 

(onder andere Maya et al., 1971) -van belang is voor de attitude ten 

aanzien van psychiatrische problemen. Bij Preeman en Simmans (1961) 

blijkt dat overigens niet. 

De NPV is aan de partner en aan de patiënt voorgelegd. De eerste be

langstelling gaat uit naar de relatie tussen persoonlijkheidskenmerken 

van de partner en de attitude van de partner. Daarnaast is het van be

lang te kijken naar de effekten van de persoonlijkheid van de patiënt. 

Met name gaat het om de vraag of het voor de attitude v~~ de partner 

iets uitmaakt of de persoonlijkheidsstruktuur van de partner en de pa

tiënt overeenstemmen dan wel verschillend zijn. Op deze wijze kan een 

indruk verkregen worden van het effekt van een symmetrische dan wel een 

komplementaire relatie tussen de patiënt en de partner. 

Dekadenamenvan deze variabelen hebben alle dezelfde vorm als het vol

gende voorbeeld: PRNPV 6 - Eerst is aangegeven of de NPV-score van de 

patiënt (PT) of van de partner (PR) is en dan volgt het nummer van de 

schaal in overeenstemming met de hier gegeven volgorde. 

C. Relatiekenmerken 

Een aantal kenmerken van relaties is genoemd als belangrijke gegevens 

voor de attitudes. Over het algemeen gaat het over vage aanduidingen 

en is er geen duidelijke samenhang tussen de verschillende kenmerken. 

Er bestaan uitgebreide theorieën over relatievormen en over de konse-
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kwenties die een bepaalde relatievorm heeft voor het gedrag van de 

partners. Van deze theorieën is echter geen systematisch gebruik ge

maakt. In de eerste plaats zijn er onvoldoende aanknopingspunten met de 

hier onderzochte vraagstelling om een keus uit de verschillende 

theorieën te maken. Wat dat betreft is het probleem vergelijkbaar met 

de persoonlijkheidstheorieën. Ook daar is niet gekozen voor één theo

rie. In de tweede plaats wordt in onze psychiatrische kliniek niet 

stelselmatig van één theorie betreffende relaties uitgegaan. Het diag

nostiseren van relatievormen zou dan een extra belasting voor het on

derzoek vormen. De betrouwbaarheid van de diagnoses zou laag blijven 

gezien de onwennigheid met deze theorieën. Er is wel overwogen voor de 

relatieke~~erken een lijst te gebruiken. Daar is vanaf gezien wegens 

de belasting voor de invullers en o~dat de bekende schalen toch meestal 

te fijn gedifferentieerd waren voor de vraagstelling van het onderzoek. 

Het gevolg is dat nu besloten is aan de arts en de maatschappelijk 

werkende te vragen hoe goed de relatie tussen partner en patiënt was 

(aan te geven op een 5 puntsschaal, ATWEE 4 resp. MYl 14). Aan de maat

schappelijk werkende is bovendien gevraagd of de partner (MWPRSC) of 

de patiënt (MWPTSC) een scheiding overwoog (in beide gevallen een ja/ 

nee oordeel). Verdere kenmerken van de relatie kunnen afgeleid worden 

van de gegevens betreffende de persoonlijkheid, zowel volgens de NPV 

(zie de beschrijving eerder in deze paragraaf) en de lijsten van de 

persoonsbeschrijvingen (zie 3.5.2.3). Bovendien volgen onder de crite

rium-variabelen nog enkele attitudegegevens die in de relatie vastge

steld zijn. Een voorbeeld hiervan is de vraag in hoeverre de partner 

de patiëntenrol benadrukte. 

D. Biografisch-anamnestische gegevens 

Deze kategorie variabelen bestaat uit gegevens die voor het grootste 

deel door de research-assistente uit de status overgenomen zijn. 

Het betreft gegevens van de partners en de patiënten, zoals: leeftijd, 

geslacht, opleiding, beroepsniveau, werksituatie, burgelijke staat, 

de gezinssamenstelling, eventuele vroegere opnames, eventuele vroegere 

diagnoses. 

De kodenamen van deze variabelen bestaan uit de aanduiding BIO gevolgd 



door PAT (gegevens betreffende patiënten), PAR (gegevens betreffende 

partners) of GEZ (gegevens betreffende het gezin). 

3.5.2.2. Criterium-variabeZen 

In deze paragraaf komen de variabelen aan de orde die te maken hebben 

met de houding van de partner ten aanzien van de psychiatrische proble

men en de opna~e- Bij de bespreking is de indeling in drie aspekten ge

volgd, te weten kognitieve, emotionele en gedragsmatige. 

De kognitieve aspekten 

a. Aanleiding van de dekompensatie volgens de partner (AANL en INTOOR) 

Als eerste stellen we ons de vraag wat de partner weet van de aanlei

ding van de dekompensatie die tot de opname leidde. 

Om deze kennis te achterhalen is een vragenlijst ontwi~~eld die twin

tig items bevat, die alle een mogelijke aanleiding aangeven. Voorbeel

den zijn: 'heeft veel vrienden verloren', 'vroeger door zijn ouders 

niet begrepen' of 'dronk te veel'. De vragen zijn een neerslag van de 

ervaringen uit de al besproken vóóronderzoeken en ze beslaan een heel 

scala van puur somatische aanleidingen tot meer psychologische en 

relationele aspekten. Op een driepuntsschaal geeft de partner steeds 

aan in hoeverre een item van toepassing is. 

De behandelend arts vult, na het interview met de partner, ook een 

lijst in betreffende de mening van de partner over de aanleiding van 

de dekompensatie. Deze lijst is uit de eerder genoemde lijst gekonstru

eerd door overeenkomende items samen te vatten. De kodenaam (INTOOR) 

geeft aan, dat het gegeven uit het interview komt en dat het de oorzaak 

(of aanleiding) van de dekompensatie betreft. 

In beide gevallen gaat het dus om de mening van de partner - de ene 

keer rechtstreeks op een lijst gegeven, de andere keer in een vrijer 

gesprek met de arts. 

Een minder scherp vastgelegd gegeven in deze kategorie is de open vraag 

aan de arts wat volgens de partner de 'kern van de problemen is'. 
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b. Oordeel van de arts over de mening v~~ de partner (ADRIE) 

Naast de zojuist beschreven meningen van de partner vragen we de arts 

naar diens eigen oordeel over de meningen van de partner. Dat oordeel 

wordt gevraagd als de patiënt de kliniek weer verlaat. 

Het gaat er hierbij om in hoeverre de arts vindt dat de partner te veel 

of te weinig nadruk legt op bepaalde mogelijke oorzaken van de dekom

pensatie. Bijvoorbeeld of de partner te veel de nadruk legt op soma

tische aspekten of op relationele. 

De kodenaam geeft aan dat deze gegevens uit de derde (en laatste) lijst 

van de arts komen. 

c. Het soort hulp, dat de uartners en de patiënten vragen 

Een andere weg naar de kennis, die de partner heeft over de problema

tiek, loopt via 'hulpvragen'. De keuze van gebieden~ waarop de partner 

vindt dat er hulp geboden moet worden, geeft aan welke opvatting de 

partner over de problemen heeft. Zou een partner bijvoorbeeld alléén 

hulp op sociaal gebied vragen, dan ligt het voor de h~~d te verwachten 

dat de partner de psychiatrische problematiek vooral beschou-wt als door 

de omgeving veroorzaakt. De lijst die in dit onderzoek gebruikt is om 

de hulpvragen vast te legge~, is een vertaling van een lijst door Fitz

gibbons et al. (1971) ontworpen. Deze lijst bevatte 93 items~ die na 

faktoranalyse 7 faktoren opleverden. Iedere f~~tor staat voor een ge

bied waarop - in dit geval de patiënt - hulp vroeg. De omschrijving van 

de raktoren luidt als volgt: 

Faktor 1: angst- depressie (b.v. wil minder depressief worden; wil 

beter kunnen slapen), 

Faktor 2: superego (b.v. beter met gezin willen omgaan; een goed eer

lijk leven leiden), 

Faktor 3: psyc".g.ose (b.v. geen dingen zien die anderen niet zien), 

Faktor 4: somatische symptomen (b.v. geopereerd worden; hulp in verband 

met lichamelijke pijn), 

Faktor 5: ekonomisch - beroep (b.v. een goede baan hebben; nieuw vak 

leren), 

Faktor 6: dagelijkse taken (b.v. in huis kunnen werken), 

Faktor 7: huwelijksproblemen (b.v. beter met partner overweg kunnen). 

Gezien het grote aantal vragenlijsten, dat reeds gepland was voor de 



partner~ leken 93 items te veeL Daarom zijn van iedere faktor de 

hoogst ladende itens genomen. Daarbij is niet voor alle faktoren de

zelfde grens aangehouden~ omdat dan van de kleinere faktoren te weinig 

items overbleven. Bovendien bleken bepaalde items in het tweede voor

onderzoek (zie paragraaf 3. 6) ongeschikt; bi,jvoorbeeld op het item 

'meer in de bijbel lezen' kwam altijd als antwoord 'geen hulp', meestal 

vergezeld van verbaasde blikken over zo'n vraag. Uiteindelijk bestaat 

de lijst uit 48 items plus een mogelijkheid voor de invuller zelf nog 

iets aan te vullen. 

Behalve aan de partner is de vragenlijst ook voorgelegd aan de patiënt. 

De patiënt geeft dan aan op welke punten hij zelf hulp wil. Deze invul

ling hoort natuurlijk niet bij de reakties van de partner, maar het 

leek interessant na te gaan of de patiënt en de partner dezelfde soort 

hulp zouden vragen of juist niet. De laatste mogelijkheid ligt voor de 

hand als de hulpvraag sterk bepaald wordt door persoonlijke kenmerken. 

De kodenamen zijn PRFITZ en PTFITZ. 

d. De hulpvraag v~~ de partner volgens de maatschaupelijk werkenden en 

de artsen 

Aan Qe maatschappelijk werkenden is gevraagd op welk gebied de partner 

vooral hulp verwachtte: op psychisch, sociaal of somatisch gebied. 

( kodenamen: MWPSY, ]\f\'.1SOC ~ MWSOM). 

De arts geeft wederom na het interview, op een lijstje van 8 items aan, 

hoe de partner vindt dat de patiënt behandeld moet worden; bijvoorbeeld 

door 'het opleggen v~~ beperkingen' of 'door medikatie' (kodenaarn: 

INTBEH). Tevens geeft hij aan op een lijstje van 5 items, welke mening 

de partner thans heeft over eventuele nazorg (kodenaarn: INTNAZ). Een 

voorbeeld van deze laatste lijst: 'begeleiding voor partner en patiënt'. 

e. De eigen mening van de arts over het soort hulp, dat de patiënt moet 

kri.jgen (AEEN .. ) 

De arts geeft zijn eigen mening over het soort hulp, dat geboden zou 

moeten worden (op sociaal gebied, op het gebied van relaties of op het 

gebied van intrapsychische problematiek) en over de wijze, waarop dat 

moet gebeuren (medikarnenten, gesprekken met patiënt~ gesprekken met 

patiënt en partner~ gesprekken met instanties). Het lijkt van belang na 
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te gaan of er een verschil is tussen de mening van de partner en die 

van de arts wat betreft het soort hulp dat de patië!lt moet kri.jgen. 

Wanneer de partner bijvoorbeeld vooral de nadruk legt op het sociaal 

gebied, terwijl de arts vooral het belang van relationele aspekten aan

geeft, dan kan dat er op duiden dat de partner geneigd is zijn eigen 

rol in de problematiek te bagatelliseren. 

f. De pro5nose volgens de partner 

De mening van de partner over de prognose is vastgelegd in een vragen

lijst. Deze lijst (kodenaam: PROG) is een vertaling van een lijst, die 

Katzen Lyerly (1963) o!ltwikkelden, namelijk de 'Level of expectations 

for perform~~ce of social activities'. Van de 16 items is één item weg

gelaten ('goes to church' ). Deze vraag leverde in het tweede vooronder

zoek geen spreiding op. 

Met de prognose h~~gt s~en de meni!lg van de partner over de uitge

breidheid, de ver~~derbaarheid en de duur van de problematiek. Deze Ge

gevens verstrekt de arts (kodenaam: INTPROB) evenals de schatting die 

de partner geeft over de op!lameduur (kodenaam: INTDU), via het vragen

formulier dat na het interview van de partner wordt ingevuld. 

In de kodenamen komt de bron v~'1 de geeevens naar voren en het onder

werp, te weten: de ernst van de problemen (I1~PROB) en de duur van de 

opname ( INTDU) . 

Het is nogal een versimpeling te stellen dat bovenstaande aspekten uit

sluitend kognities betreffen. Vooral rond de prognose is de verstrenge

ling van kognitieve en emotionele faktoren sterk. Het lS de angst, die 

influistert 'hij wordt nooit meer beter'. 

De emotionele aspekten 

a. Stigmatisering volgens de uartner 

De ideeën over stigmatisering behoren duidelijker tot de emotionele 

aspekten. De term stigmatisering verwijst hier naar de gevoeligheid van 

de partner voor reakties van familie, vrienden, kollega's op de psychi

atrische opname van het gezinslid (Freeman en Simmons, 1961}. Freeman 

en Simmans ontwikkelden een lijstje van vijf items om de 'feelings of 
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stigma' vast te leggen. Ze konkluderen dat, hoewel stigma algemeen ver

wacht wordt door de partners van patiënten, slechts een ~inderheid rea

geert met terugtrekken en verbergen. Het is die minderheid, die tot 

hoge scores op de lijst komt. De in te vullen items hebben te maken met 

het beperken van sociale kontakten uit angst voor opmerkingen en 

schaamte. De lijst van Freeman en Simmans is voor dit onderzoek ver

taald. 

In het tweede vooronderzoek (zie paragraaf 3.6) bleek dat de schaal 

onvoldoende spreiding gaf; men ontkende alle gevoelens van stigma. Op 

grond daarvan is besloten de oorspronkelijke ja/nee antwoordkategorieën 

te vervangen door driepunts antwoordmogelijkheden: ja - soms - nee. 

De kodenaam is STIG. 

b. Stigmatisering volgens de partner door de arts vastgelegd 

De behandelend arts vult na het interview met de partner een lijstje in 

dat van de Freeman en Simmans lijst is afgeleid (kodenaam: INTSTIG). 

Het is een tweede indruk van de stigmagevoelens, zoals de partner die 

ervaart. Bovendien geeft de arts aan op een open vraag, of en hoe de 

kontakten van de partner door de opname veranderden (kodenaam: INTKON). 

c. Stigmatisering volgens de maatschappelijk werkenden 

Aan de maatschappelijk werkende wordt een viertal vragen voorgelegd om 

na te gaan hoe de familie van de patiënt op de opname reageerde (name

lijk wel of niet met distantie of schaamte) en of het gezin meer geïso

leerd is geraakt (kodenaam: MW). 

d. Emotionele reakties van de partner, vastgelegd door de artsen en de 

maatschappelLik werkenden 

Uit de interviews ~et professionals en partners, de groepsbegeleiding 

en de literatuur, kwam een tamelijk kompleet overzicht van de mogelijke 

emotionele reakties. Op grond daarvan is een lijst met 17 items ont

worpen. Daarop wordt aangegeven, via vijfpuntsschaaltjes, hoe sterk een 

bepaald gevoel of emotie aanwezig is. Bijvoorbeeld boos (op patiënt), 

met antwoordmogelijkheden van niet tot zeer sterk. 

Er is niet gepoogd de emoties rechtstreeks vast te leggen door de lijst 

aan de partners voor te leggen, omdat verwacht werd, dat de ontkenning 
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van bepaalde gevoelens te sterk zo~ zijn om iets met de invulling te 

kunnen doen. Om deze reden kozen we voor een omweg, namelijk via een 

beoordeli~g door de arts (kodenaam: INTEM) en de maatschappelijk 

werkende (~~). 

De vraag a~~ de beoordelaars was, o~ niet alleen de bewust gebrachte 

gevoelens vast te leggen, maar ook te achterhalen welke gevoele~s daar

achter nog speelden en die te scoren naar hun sterkte. Voorwaar geen 

geringe opgave. Alternatieven, zoals bijvoorbeeld het laten beoordelen 

van op de band opgenomen interviews, leken echter geen uitkomst te 

kunnen bieden. Er zou dan wel een overeenstemming tussen beoordelaars 

te berekenen zijn, zodat wat meer zekerheid over de emotionele reakties 

bereikt zou kunnen worden. De werkbelasting van de medewerkers in de 

kliniek zou voor dit onderzoek echter erg groot worden, zodat de uit

voerbaarheid van het onderzoek er onder zou lijden. 

De gedragsmatige asuekten 

De gedragsmatige aspekten zijn bepaalà door vragen te stellen a~~ de 

behandelend arts en de maatschappelijk werkende over: het aantal kon

takten met de partner, de wens van de partner zelf om ~et iemand van 

de kliniek te praten, de eventuele steun die de partner bood, het al of 

niet benadrukken van de patiëntenrol of het onderzoeken van het eigen 

aandeel in de problematiek, het belang dat de ~art~er toekende aan een 

lange opname dan wel de wens de ander weer snel thuis te krijgen en 

echtscheidingsideeën door de opname. Wat minder duidelijk hoort bij 

deze groep variabelen tenslotte de mening van de partner over de nood

zaak van de opname en het eventueel aandringen op opname. Het betreft 

derhalve gegevens die van de behandelende arts of de maatschappelijk 

werkende Verkregen zijn. De kodenamen zijn: AEEN 2, ATWEE 1, 2, 3, 7, 8 

en 9, en MW 5, 6, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 26 en 27. 

3.5.2.3. PersoonsbeschriJvingen 

Hieronder wordt een a~>1tal li,isten besuroken. die niet goed zi.jn in te 

delen in de twee genoemde groepen variabelen. Ze worden daarom als 

aparte kategorie toegelicht. 
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Zowel de partner als de patiënt is gevraagd zichzelf te beschrijven op 

een lijst met 36 items~ die alle een eigenschap kort aangeven; bijvoor

beeld 'hard'~ 'hulpvaardig', 'gelijkmatig van stemming' (kodenaam: 

PRZELF resp. PTZELF). De lijst is grotendeels samengesteld uit termen~ 

die door Van der Werff gebruikt zijn voor zijn promotie-onderzoek (Van 

der Werff, 1965). Op de afdeling psychologie is deze lijst opgenomen ln 

een onderzoek naar groepspsychotherapie. Bovendien wordt ze gebruikt op 

het Psychoanalytisch Instituut in Amsterd~. Er is over de hier ge

bruikte versie nog niet gepubliceerd. Met behulp van dezelfde lijst 

geeft de patiënt vervolgens een beschrijving van de partner (kodenaam: 

PTPAR) en de partner geeft een beschrijving van de patiënt zoals die nu 

volgens hem is (kodenaam: PRPTN) en zoals hij verwacht dat patiënt na 

het ontslag zal zijn (kodenaam: PRFTO). In totaal komen er zo vijf in

vullingen. De zelfbeschrijvingen zijn op te vatten als persoonlijk

heidskenmerken en kunnen beschouwd worden als voorspellende variabelen. 

De lijsten zijn echter vooral opgenomen om iets van de attitudes te 

pakken te krijgen en dat aspekt komt naar voren in de overeenstemming~ 

dan wel het verschil in de kijk op zichzelf en de kijk op de ander. 

Het gaat zowel om de grootte van het verschil dat de partner ziet tus

sen zichzelf en de patiënt, als om de inhoud van dat verschil. Bijvoor

beeld, hoeveel onvoorspelbaarder of onbetrouwbaarder of beangstigender 

dan zichzelf vind~ de partner dat de patiënt is. De verschillen tussen 

de wijze waarop iem~~d zichzelf beschrijft en de wijze waarop de part

ner hem beschrijft, geeft een indruk van de afstand tussen beiden en 

met name van de mate van begrip die er is. De verschillen, die de part

ner aangeeft tussen de patiënt nu en de patiënt na het ontslag~ geeft 

de verwachting van de partner weer met betrekking tot veranderingen in 

de patiënt. 

De lijst werd in het tweede vooronderzoek (zie paragraaf 3.5.6) op zijn 

bruikbaarheid bekeken. Van ieder item werd op een zevenpuntsschaaltje 

aangegeven ln welke mate het van toepassing was. De onderzochte echt

paren kwamen in grote meerderheid niet uit de antwoordmogelijkheden 

men scoorde extreem of in het midden. De zevenpuntsschaal is daarom 

teruggebracht tot een vierpuntsschaal met als antwoordmogelijkheden: 

niet, een beetje~ nogal en in sterke mate. Na het vooronderzoek zijn 

tevens enkele termen~ die te vaak verwarring gaven, veranderd. 
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.3 .• 5. 2. 4. Overzicht van de Zi.jsten 

Het aantal vragenlijsten is nogal uitge8reid en ook het feit, dat een 

viertal verschillende groepen aan het onderzoek deelneemt, naakt het 

overzicht niet eenvoudiger. Daarom volgt nu een overzicht, waarbij voor 

iedere groep is aangegeven welke vragenlijsten verstrekt zijn. 

Patiënten: Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst (PTNPV, 3.5.2.1), 

hulpvragen (PTFITZ, 3.5.2.2), zelfbeschrijving en beschrijving van de 

part~er (PTZELF en ?TPAH, 3.5.2.3). 

Al deze gegevens werden kort na het opnamemoment verz~eld. 

Partners: Gedrag van de patiënt vóór de opname (KAS, 3.5.2. 1 ), de 

Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst (?RNPV, 3.5.2.1), aanleiding 

(AANL, 3.5.2.2), hulpvragen (PRFITZ, 3.5.2.2), prognose (PROG, 3.5.2.2) 

stigma (STIG, 3.5.2.2) en de zelfbeschri,jving, de beschrijving van de 

patiënt nu en de beschrijving van de patiënt na het ontslag (?RZELF, 

PRPTN, PRPTO, 3.5.2.3). 

Deze gegevens werden ongeveer gelijktijdig met de gegevens van de pa

tiënten verzameld. 

Artsen: Kort na het opnamemoment: een serie lijsten met gegevens uit 

het interview met de partner betreffende neningen van de partner over 

patiënts symptomen vóór de opname (INTSY), de emotionele reakties van 

partner (INTEM), de mening van de partner over de kern van de problemen 

(INTKERN), de oorzaak van de problemen (INTOOR), de ernst van de pro

blemen (INTPROBL), de mening over de behandelvorm (INTEEH), het p1L~t 

waarop de patiënt vooral zou moeten veranderen (INTVER), de mate van 

stigmagevoelens (INTSTIG), eventuele veranderingen in de kontakten van 

.de partner met anderen (INTKON), de schatting van de opnameduur door de 

partner (INTDU) en de verwachting die de partner nu heeft over de komen

de nazorg (INTNAZ). In hetzelfde pakket vragen wordt gevraagd naar even

tuele eerdere Psychiatrische kontakten en de mening van de partner daar

over ( INTFSK) . 
Naast deze lijsten gaf de arts de men~ng van de patiënt en de partner 

over de noodzaak van de opname en de eigen mening over de aanwezigheid 

van bepaalde symptomen vóór de opname, alsmede over de gewenste hulp 

(li.ist AEEN). 

Kort na het ontslag vulde de arts een lijst ~n die vooral vragen bevat 
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naar de gedragsmatige aspekten van de attitude (ATWEE). Daarnaast volg

de een li.ist waarop de arts een oordeel ,gaf over de menin,g van de part

ner ten aanzien van de oorzaak van de psychiatrische problemen (ADRIE). 

MaatschaPDelijk werkenden: kort na het ontslagmoment beantwoordden zij 

een aantal vragen, in hoofdzaak over praktische problemen rond de op

name~ over partuer's en patiënt's mening over de noodzaak van de opnam~ 

over de relatie en over het kontakt tussen partner en kliniek (lijst 

MW). Daarnaast gaven ze aan welke emotionele reakties de partner ver

toonde (MWH'.._.M). 

Research assistente: een lijst met biografische, anamnestische gegevens 

betreffende leeftijd, opleiding, sociaal niveau, werksituatie, eerdere 

psychiatrische kontakten. Al deze gegevens zowel over de patiënt 

(BIOPAT) als over de partner (BIOPAR). Daarnaast gegevens over de ge

zinssamenstelling (BIOGEZ). 

Bij de patiënten en de partners is aangegeven in welke paragrafen de 

lijsten besproken zijn. Bij de artsen en maatschappelijk werkenden was 

dit niet mogelijk, aangezien de lijsten voor deze groepen vragen bevat

ten uit verschillende kategorieën. In de bijlage zijn de vragenlijsten 

opgenomen . 

.3. 6. Het i:Weede vooronderzoek 

Toen het paY~et vragenlijsten - nieuw ontworpen, vertaald of kant en 

klaar overgenomen- eenmaal rond was, is besloten een tiental patiënten 

en hun partner plus de daarbij betrokken artsen en maatschappelijk 

werkenden, de lijsten voor te leggen. Het doel van dit tweede vooron

derzoek is de vragenlijsten uit te proberen en de uiteindelijke onder

zoeksprocedure zo goed mogelijk voor te bereiden. 

Er volgt een tamelijk uitgebreide beschrijving van dit vooronderzoek, 

omdat de verrassingen die optraden zo tekenend zijn voor onderzoek bin

nen de klinische situatie . 

.3.6.1. De gang van zaken 

Van de geïnterviewde echtparen was in 6 gevallen de vrouw opgenomen, in 

4 gevallen de man. We hadden niet besloten om alleen echtparen te nemen; 
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dat het daar toch op uitdraaide, is deels een gevole van het feit dat 

er weinig andere 'hechte' {dat wil zeggen al langer dan één jaar duren

de) relaties werden aangetroffen. In dit kader kan worden opgemerkt, 

dat het enige niet getrouwde stel uiteindelijk weigerde mee te doen. De 

m~~ (opgenomen) vond, dat hij er zo weinig nog met zijn vriendin over 

had gepraat, dat het onderzoek wel eens de relatie zou k~~nen verstore~ 

In een aantal andere gevallen is wel met de behandelend arts overlegd, 

maar dan bleek vaak de relatie al zo verstoord, dat het zeer onwaar

schijnlijk leek, dat de partner nog wilde komen. Bovendien was niet 

te voorspellen wat de gevolgen zouden zijn als de partner wel kwam 

(bijvoorbeeld voor een intussen begonnen andere relatie). De behan

delend arts signaleerde in deze gevallen een kontra-indikatie voor 

deelname aan het onderzoek. 

Onder de geïnterviewden1) bevonden zich drie paren, van wie de patiër.t 

en/of de partner de 60 was gepasseerd. De leeftijd gaf voor de inter

views geen bijzondere problemen. Eén keer moest een partner thuis ge

ïnterviewd worden vanwege zijn hartklachten. 

In de kliniek bestonden ten tijde van dit onderzoek vier behandelteams 

voor de mannenafdeling. Van drie teams kwamen patiënten en partners 

voor het vooronderzoek. Maar van de vier teams van de vrouwenafdeling 

kwamen slèchts uit één team aanmeldingen. Voor die eenzijdigheid kunnen 

verschillende redenen worden aangevoerd, maar alles overheersend is 

toch wel dat één van de interviewers als psycholoog in dat ene te~~ 

zitting had. De andere teams gaven aan geen recent opgenomen patiënt 

met partner te hebben. Voor het hoofdonderzoek werd wel duidelijk, dat 

er een aktievere procedure moest komen, waarbij expliciet aan het team 

gevraagd werd of een bepaalde patiënt aan het onderzoek mee kon doen. 

Bijvoorbeeld door de opnames een paar keer per week door te nemen . 

. 3. 6. 2. Reakties van de par-tner·s op het interview 

Het eerste interview in de reeks gaf al stof tot overdenking. Aller

eerst moest het plaatsvinden in de avonduren, aangezien het een man 

1) De helft van de interviews werd afgenomen door mevr. drs.K.G. Leerre
van Putten, destijds kandidaats-assistente op de afdeling. De rest van 
de interviews werd afgenomen door onderzoeker. 
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betrof, die zich niet makkelijk overdag vrij kon maken. Een reëel pro

bleem, dat mogelijk eveneens voor het hoofdonderzoek zou spelen. 

Het volgende verslag moge de ontvangst v~~ de ontwikkelde vragenlijs

ten verduidelijken. 

De heer Z. is een gezond uitziende, stevige ~an, ongeveer 30 jaar, 

met een gigantische snor. Hij komt in werkkleding, een soort uniform. 

Nadat ik hem het doel van het gesprek ·en de lijstjes heb uitgelegd, 

valt er een lange stilte; intussen staart hij mij aan. Totdat hij zegt: 

"Moet u eens luisteren, ik ga 's ochtends om zeven uur de deur uit, kom 

ongeveer tegen deze tijd thuis (half negen 's avonds), dus wat zie ik 

mijn vrouw nou, wat kan ik nu van haar weten''. Dit punt blijft het ver

volg do~ineren - een verdediging tegen gevreesde aanvallen in de sfeer 

van "U had meer begrip voor uw vrouw moeten hebben", "U heeft niet ge

noeg aandacht voor haar gehad". Dit schuldgevoel, gekombineerd met wat 

dwangmatige trekken, maakte het invullen van een lijst over het gedrag 

van zijn echtgenote v66r de opname tot een bijzonder langdurig gevecht. 

Bijvoorbeeld de vraag of zijn vrouw v66r de opname achterdochtig was, 

ontlokte hem de wedervraag "hoezo achterdochtig?'' en bij uitleg kwarJ! 

hij tot de volgende overweginger~: "Ja, iedereen denkt wel eens 'Wat 

wordt er over mij verteld' , mi.j kan het niet schelen, maar de buren 

hebben altijd wel wat. Maar of ze nu achterdochtig was, misschien wel 

ten opzichte van de buren, maar niet ten opzichte van de familie. Maar 

hoe kan ik het ook weten, want zoveel was ik niet thuis", etc. Vaak 

eindigden de langdurige overwegingen in een vraag aan mi.j - "Dus wat 

moet ik nu invuJ.len'?". 

De lijsten leken op nogal wat moeilijkheden te stuiten, zoals weerstan

den opgewekt door houdingen ten aanzien van de opname, die we juist met 

die lijsten wilden bepalen. Er was bijvoorbeeld wel schuldgevoel zicht

baar voor de interviewer, maar dat kwam op geen en.'l.:ele lijst tot uit

drukking. Dit eerste gesprek duurde ruim twee uur, maar nog niet de 

helft van de vragenlijsten werd ingevuld. Opvallend daarbij was, dat de 

NPV, die een persoonlijkheidstest is voor de partner zelf, erg vlot 

ging. De volgende twee interviews gingen ook allerminst van een leien 

dakje; enorm veel wikken en wegen, vragen stellen, dubben voordat een 

alternatief werd aangekruist. Maar zo langzamerhand bedachten we een 

andere techniek om al dat gedub tegen te gaan. Bleven we er eerst bi.j 
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zitten als de partner een lijst invulde~ later gingen we weg en kwamen 

terug als de lijst was ingevuld. Dat gaf veel voordelen~ wei~ig nadelen 

(zo is het bijvoorbeeld moeilijker te merken als een bepaalde vraag 

niet op de door ons bedoelde wijze wordt opgevat:). Bovendien besloten 

we wat direktiever te worden. In een van de eerste interviews bleef een 

partner eindeloos bezig met een minitieuze beschrijving van het gedrag 

van zijn opgenomen vrouw. Achteraf bleek~ dat zo'n langdurig gesprek 

weinig opleverde. Dergelijke oordelen moesten meer in het gesprek 

zelf al gevormd worden en leiden tot adekwate maatregelen~ bijvoorbeeld 

samenvatten wat partner zei en een nieuw onderwerp aangeven. 

De interviewprocedure viel op deze wijze te stroomlijnen~ hoewel de 

duur toch nog altijd rond de twee à twee en half uur schommelde. De 

voortdurende aanwezigheid van de interviewer had dus wat tegenstrijdige 

effekten. Enerzijds leek het alsof men zich mêêr moest verdedigen~ uit

leggen~ er voor zorgen geen fouten te maken als er iemand bij was. 

Anderzijds bleek~ dat vrijwel alle partners graag wilden praten en 

moeilijk te beperken waren tot het invullen van de lijsten. De kwanti

ficerende aanpak paste vaak slecht bij een open gesprek over de zaken, 

die de partners hoog zaten. Een duidelijke scheidslijn tussen de twee 

onderdelen bleek nodig. 

3. 6. 3. Reakties van de patiënten op het gesprek 

Met de patiënten was een veel kortere procedure gepland, gecentreerd 

rond drie lijstjes. In principe behoefde het niet meer dan 45 minuten 

te duren. Ook hier rezen in het begin enige onverwachte problemen. 

De eerste patiënte bleek heel moeilijk haar aandacht bij de vragen te 

kunnen houden~ want haar alles overheersende vraag sloot er totaal niet 

bij aan. Haar vraag luidde: ''Kunt u niet zorgen dat ik naar huis kan:". 

De tweede patiënte vulde eveneens bijzonder traag de lijsten in, maakte 

zich zorgen over de indruk, die de antwoorden gaven en meende tevens 

dat de invulling wel eens met een overplaatsing te maken kon hebben. 

De eerste patiënt kon geen van de lijsten zelf lezen; alles werd hem 

voorgelezen. Het werd een wat rommelige toestand en bij het afscheid 

betuigde hij nogmaals erg blij te zijn met de hulp, die hij het bevol

kingsregister had kunnen geven. Eên patiënte bleek overigens niet in 
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staat om aan de procedure mee te doen; zij was te zeer geabsorbeerd 

door eigen problemen. Het aantal problemen nam af; bij de latere inter

views liep alles gem~kelijker. Er heeft in het begin zeker een onwen

nigheid van de interviewer meegespeeld. 

Toch is uit het hier geschetste wel te voorspellen, dat er met de pa

tiënten vaker problemen zullen ontstaan dan met de partners en dat die 

problemen vooral samenhangen met de ernst van de ziekte en aard van de 

medikatie. De te verwachten problemen kunnen voor het onderzoek echter 

vervelende konsekwenties hebben. Het niet mee laten doen van alle paren 

waarvan de patiënt te gestoord is, zou een te beperkte indruk geven. 

Maar paren, waarvan het materiaal alleen van de partner komt, zijn voor 

de verdere bewerking eveneens problematisch. Uiteindelijk is besloten 

om deze paren dan maar op een later tijdstip in de opname te benaderen, 

namelijk wanneer de patiënt wel aanspreekbaar of testbaar is. 

Ook de patiënten wilden wel praten, hoewel de bereidheid minder opval

lend was dan bij de partners en niet altijd adekwaat gemotiveerd. Zoals 

eerder aangegeven, weigerde één patiënt; de (nogal losse) aard van de 

relatie speelde daarin een rol, naast een wantrouwige instelling. 

3.6.4. Reaktiesin de kliniek 

Al eerder is gesignaleerd, dat alle vrouwelijke patiënten uit één team 

komen. Dat wijst erop, dat men in de kliniek het onderzoek vergeet. Eén 

aankondiging en één verzoek om namen door te geven is onvoldoende. Eén 

keer bleek een afspraak met een patiënt doorkrUist te zijn door andere 

bezigheden (gymnastiek). De patiënt werd wel gehaald, maar het was geen 

goed begin. Soms bleek de testruimte een probleem; tijdens het gesprek 

voeten optillen, omdat er gedweild wordt, is niet zo ideaal (voeten 

laten staan ook niet). 

Overigens bleken alle groeperingen (verpleging, maatschappeli.ik werk, 

artsen) welwillend tegenover het onderzoek te sta~~. De lijsten kwamen 

allemaal binnen een akseptabele termijn (twee weken) terug. Op de 

vraagstelling van het onderzoek is niet veel kommentaar gekomen. Men 

ziet er wel wat in en wacht af wat eruit zal komen. Vooral de mogelijk

heid reakties te inventariseren en eventueel in de voorlichting over 

een opname daarvan gebruik te kunnen maken, sprak aan. Op de vragen-
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lijsten is wel kommentaar gekomen en daar is met de diverse invullers 

uitvoerig over gesproken. 

3. 6. 5. De uiteindeliJke vragenliJsten en pY'Ocedures 

Het vooronderzoek was gericht op verbetering van de vragenlijsten en 

de procedure. Bij de patiënten en partners zaten we zelf bij de invul

lingen, zodat direkt duidelijk werd, welke de problemen waren. Met de 

andere invullers is achteraf overlegd en zijn de problemen doorgenomen. 

Op grond van deze observaties en het overleg zijn veranderingen door

gevoerd, die al kort staan vermeld in de paragrafen 3.5.2. 1 tot en met 

3.5.2.4. Het betreft verbeteringen in de instruktie (bijvoorbeeld een 

betere omschrijving van de tijd, waarop een oordeel slaat bij de KAS) 

en wijzigingen in formuleringen {dat betrof een aantal dubbele ontken

ningen en onduidelijke antwoordkategorieën). Een lijst, die de melling 

van de partner over de gewenste vorm van de behandeling zou weergeven, 

is vervallen omdat de partners zich daar vaak aan onttrokken met 'Dat 

moet de dokter maar zeggen' . Dit lijstje is later alleen door de be

handelende arts ingevuld na het interview met de partner. 

De in 3.6.2 genoemde noodzakelijke scheiding tussen een kwantificerend 

deel en een meer open deel is als volgt doorgevoerd: Het kwantificeren

de deel kwam vooral aan de orde op de afdeling 9sychologie waar de 

partners vragenlijsten met geprekodeerde antwoordkategorieën invulden. 

Het meer open gesprek vond plaats met de behandelend artsen die pas na 

het interview de vragenlijsten invulden. 

Het overleg met maatschappelijk werkenden en artsen leidde verder tot 

een beperkt aantal veranderingen in de reeds ontworpen lijsten, met 

name werd meer gedifferentieerd gevraagd naar de mening van de partner 

over de nazorg en naar sociaal storende symptomen. 

3.?. De uitvoering van het onderzoek 

3.?.1. De organisatie 

Van iedere pas opgenomen patiënt gingen we binnen een week na het op

namemoment na of deze een partner had. Indien dat het geval was en de 
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patiënt en diens partner langer dan 1 jaar samenwoonden, kreeg de be

handelend arts de vraag voorgelegd of patiënt en partner voor het on

derzoek in aanmerking konden komen. Het initiatief lag bij de onder

zoeker; wachten op spontane aanmeldingen bleek in het vooronderzoek te 

riskant. De argumenten om van deelname af te zien evenals de frekwentie 

waarin deze voorkwamen, staan vermeld in paragraaf 3.[.2. Betrof het 

een argument van tijdelijke aard, bijvoOrbeeld patiënt is nu te ziek, 

dan benaderden we de behandelend arts daarna op geregelde tijden op

nieuw. De behandelend arts besprak zelf als eerste met patiënt en part

ner het onderzoek. Bleek deelname aan het onderzoek rr.ogelijk, dan ver

zochten we de behandelend arts een afspraak te maken met de partner 

voor een interview en gaven we de arts de lijsten voor dat interview en 

de lijst AEEN. Ook de bij deze patiënt betrokken maatschappelijk 

werkende kreeg dan de lijst. Vanuit de afdeling psychologie maakte 

een research-assistente1 ) of onderzoeker een afspraak apart met de 

partner en met de patiënt voor de invulling van de lijsten. De patiën

ten zochten we op in de kliniek, de partners zijn bijna allemaal op de 

afdeling psychologie ontvangen. De research-assistente kontroleerde of 

de lijsten van de arts op tijd terugkwamen en volledig ineevuld waren. 

Bij onvolledige invulling werd direkt kontakt met de arts opgenomen. 

Zelf hielden we bij wanneer deelnemende patiënten uit de kliniek ont

slagen werden. Vanaf dat moment werd er voor gezorgd, dat de lijst van 

de maatschappelijk werkende en de resterende lijsten van de artsen 

(ATWEE en ADRIE) binnen kwamen. Ook nu werd direkt gereageerd als 

lijsten niet volledig ingevuld bleken te zijn. Door deze procedure kon

den alle ontbrekende gegevens alsnog aangevuld worden. In totaal hebben 

20 behandelend artsen, 9 maatschappelijk werkenden en 3 research-assis

tentes meegewerkt. 

3.?.2. De samenstelling van de steekproef 

Gezien het grote aantal variabelen is een onderzoeksgroep van 100 pa

tiënten met hun partners een minimale wens. Uit vorige onderzoeken bin

nen deze kliniek bleek het aantal opnames per jaar tussen de 500 

1) Met dank aan mevr. drs.K.G. Leene-v. Putten en mevr.J.E. Hoogendoorn. 
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en 600 te schommelen. Beenen (1974) geeft dat a~~tal voor de periode 

1968 tot en met 1970, de Jonghe {1974) spreekt over 580 patiënte~, die 

in 1973 ontslagen werden. Het laatste onderzoek vermeldt ook het aantal 

gehuwden binnen een naar huis ontslagen groep patiënten: 47% blijkt ge

huwd te zijn. Het aantal samenwonenden is niet vastgelegd. Voor de 

schatting van de duur van het verzamelen van het materiaal is uitgegaan 

van deze gegevens, te weten: meer dan 500 opnames, waarvan de helft een 

patiënt betreft met een partner. Een periode van een jaar leek dan ook 

ruimschoots voldoende om het gewenste aantal te behalen. 

Op 4 april 1977 begon de periode van dataverzameling. Vanaf dat moment 

gaven de behandelend artsen van iedere nieuw opgenomen patiënt aan, of 

deze en de partner in aanmerking konden komen voor deelname aan het 

onderzoek. Als allereerste voorwaarde voor deelname gold, dat patiënt 

een partner heeft, waarmee minstens gedurende êên jaar een relatie 

{samenwonen) bestaat. Verder moesten zowel de partner als de patiënt 

in staat zijn Nederlands te spreken en niet zodanigeproblemen hebben 

dat ze zich niet op de vragen zouden kunnen koncentreren. De verwach

ting dat het onderzoek voor patiënt en/of partner extra problemen of 

een verheviging van de problematiek zou kunnen opleveren, diende even

eens overwogen te worden. Verder moest de partner natuurlijk in staat 

en bereid zijn om kontakt met de kliniek te houden. Tenslotte diende 

de medewerking van zowel de patiënt als de partner op vrijwillige basis 

te geschieden. 

Na een jaar was het aantal van 100 proefpersonen echter niet gehaald. 

Het percentage gehuwden en samenwonenden lag namelijk op 33%, nogal wat 

lager dan de geschatte 50%. Bovendien vielen er meer patiënten en part

ners uit dan verwacht was (zie tabel 5 voor de redenen waarom paren 

uitvielen). Een uitbreiding van de onderzoeksperiade bleek derhalve on

vermijdelijk. Op 14 december 1978 waren de gegevens van 95 patiënten 

en partners beschikbaar en werd mede gezien de komende vakantieonder

breking en de toch al lange duur dat medewerking van artsen en maat

schappelijk werkenden gevraagd werd, besloten de materiaalverzameling 

wat betreft nieuwe patiënten te stoppen. 

In de onderzoeksperiade vonden 977 opnames plaats; 517 bij de mannen 

en 460 bij de vrouwen. Het gaat niet om een groep van 977 verschillende 

patiënten, daar in totaal 145 patiënten {15% van de opnames) binnen de 
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onderzoeksperiade meer dan één keer werden opgenomen, namelijk 87 (17%) 

mannen en 58 (13%) vrouwen. In de door ons gekozen periode werden 832 

verscnillende patiënten opgenomen; 430 mannen en 402 vrouwen. 

De wijze, waarop uit àeze groep van 832 patiënten de onderzoeksgroep 

werd gevormd, brengt met zich mee dat er verschillen zullen bestaan 

tussen de groep met partners die wel aan het onderzoek meedoet (verder 

te noemen de onderzoeksgroep) en de grQep ffiet partners die niet aan het 

onderzoek meedoet (verder te noemen: de restgroep). Bijvoorbeeld: part

ners àie zo boos zijn dat ze de kliniek mijden, komen niet in het onder

zoek; patiënten (of partners), die door de ernst van hun toestand niet 

in staat zijn de vragenlijsten te kunnen begrijpen, komen evenmin in 

aanmerking. 

De beide groepen worden op een aantal punten vergeleken om de konse

kwentles v~~ de selektie te kunnen vastleggen. De vergelijking zal op 

een beperkt aantal variabelen worden uitgevoerd. Het ontbreken van een 

routinematige, systematische vastlegging van biografische gegevens over 

alle opgenomen patiënten of hun partners maakt dat een uitgebreidere 

serie vergelijkingen zeer tijdrovend zou worden, omdat dan speciaal 

voor dit onderzoek die gegevens vastgelegd moeten worden. Bij de verge

lijking gaat het over gegevens van patiënten, zoals heropnames, opname

weg, opnameduur, leeftijd en geslacht. Deze gegevens vertellen ook iets 

over de partners; wat betreft het geslacht heel direkt, aangezien uit

eindelijk alleen heterosexuele paren in de onderzoeksgroep zijn ver

tegenwoordigd. De andere gegevens laten zien of de partners in de on

derzoeksgroep met een vergelijkbare situatie rond de opname gekonfron

teerd worden als de partners in de restgroep. Vooraf leek het bijvoor

beeld zeer waarschijnlijk, dat de reaktie op een eerste opname anders 

zal zijn dan op een volgende opname. Tabel 3 geeft een overzicht van 

de burgerlijke staat van de totale groep opgenomen patiënten. 

Alleen de kategorieën gehuwd en samenwonend/verloofd komen in aanroer~ 

king voor het onderzoek. Uit tabel 3 blijkt, dat 127 mannen en 168 

vrouwen in principe voor de onderzoeksgroep in aanmerking komen. Het 

grote verschil tussen het percentage gehuwden in dit onderzoek (33%) en 

in het vroegere onderzoek van De Jonghe (1974) binnen dezelfde kliniek 

(47%) kwam reeds ter sprake. Het onderzoek van De Jonghe betreft alleen 

naar huis ontslagen patiënten. Het is zeer goed denkbaar, dat het aan-
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tal gehuwden in die groep groter is, omdat men nu eenmaal een patiënt 

niet zo makkelijk naar huis laat gaan als daar geen opvang is. Bij ge

brek aan systematische gegevens blijft dit verschil echter onverklaard. 

Van de 295 potentiële deelnemers vallen er maar liefst 200 (68%) uit. 

Tabel 5 Buraerli,ike staat 

M V Totaal 

Ongehuwd 223 142 365 
Weduwe/weduwnaar 4 39 43 

Gescheiden 47 4o 87 
In scheiding 9 5 14 

Samenwonend/verloofd 10 11 21 

Gehuwd 117 157 274 
Onbekend 20 8 28 

Totaal 430 402 832 

In tabel 4 staan áe gegevens betreffende de aantallen m~~nen en vrouwen 

in de groepen. 

Tabel 4 Man Vrouw v?rdelinq - 0 

Onderzoeksgroep Restgroep Totaal 

% % 
Man 37 (39) 90 (45) 127 
Vrouw 58 (61) 110 (55) 168 

Totaal 95 200 295 

Tussen de onderzoeksgroep en de restgroep bestaat géén signifikant ver-
. . . ( 2 2 schll ln verhoudlng man-vrouw x= 0,73; df= 1; n.s.; de x -toets 

voor twee steekproeven wordt bij alle volgende tabellen toegepast). 

De selektie voor deelname a~~ het onderzoek heeft dus niet duidelijk 

de sekse-verdeling in de onderzoeksgroep vertekend. 

De redenen, waarom bepaalde paren niet in het onderzoek kwamen, zijn 

samengevat in tabel 5. 
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Tabel 5 Redenen waardoor paren uitvallen voor h~t onder-oek 0 " ' 

Reden mannelijke vrom;elijke Totaal 
patiënten patiënten 

1) Partner komt niet in àe kliniek 

a. partner is zelf opgenomen 3 6 9 

b. partner is onbereikbaar of 
weigert te komen 1 12 13 

2) Deelname aan het onderzoek 
geweigerd door: 

a. partner 6 13 19 

b. patiënt 1 3 4 
c. beide 1 2 3 

3) Patiënt en/ of partner niet 
aanspreekbaar 13 13 26 

4) Taalprobleem 16 9 25 

5) Te snel ontslag 32 25 57 

6) Tijdgebrek arts/interviewer 7 9 16 

Tl Onbekend 10 18 28 

Totaal 90 11 0 200 

Het meest frekwent voorkomende argument is 'te snel ontslag'. In de 

praktijk bleek het vaak moeilijk om binnen de eerste drie weken na de 

opname de afspraken met de behandelend arts, de patiënt en de partner 

rond te krijgen. Ook vaak kwamen de argumenten 'weigeringen' en 'onbe

reikbaar' voor. Dat gaat zowel om weigeringen van de partner om in de 

kliniek te komen of onbereikbaarheid van de partner (door vakantie of 

verblijf in het buitenland), als om weigeringen van patiënten/of part

ner om aan het onderzoek deel te nemen. Onbereikbaarheid en weiger

achtigheid kwamen vaker van mannelijke partners van vrouwelijke patiën

ten dan van vrouwelijke partners van mannelijke patiënten. Dat is ge

toetst door uit de gegevens in tabel 5 een kategorie 'partner weigert 

of komt niet' sa~en te stellen. In deze nieuwe kategorie komen de 

groepjes, die in tabel 5 zijn genummerd met 1b, 2a en 2c. De man-vrouw 

verhouding in die groep is daarna vergeleken met de man-vrouw verdeling 

in de ~~dere kategorieën, met uitzondering van de rubriek 'onbekend'. 
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In tabel 6 sta~~ de frekwenties. 

Tab Z ~ M . e 0 e1.-aer1.-naen van var er om aee z t e nemen 

vrouwelijke mannelijke 'J'otaal 
par-c.ners partners 

Partner weigert of 
komt niet 8 27 35 

Andere argumenten 72 65 137 

Totaal 80 92 172 

2 
De resulterende (x= 8,41; df= 1; p< 0,01) geeft een signifikant ver-

schil aan, hetgeen inhoudt dat meer mannelijke partners uitvallen 

wegens weigerachtigheid, terwijl vrouwelijke partners relatief vaker 

uitvallen wegens ~~dere redenen. Deze signifikantie moet overigens niet 

te veel gewicht krijgen. De toets is toegepast, omdat in de loop van 

het onderzoek de indruk opkwam, dat mannelijke partners zich eerder 

aan het onderzoek onttrokken dan vrouwelijke partners. Het was zeker 

geen hypothese vooraf. Overigens heeft dit effekt niet geleid tot over

vertegenwoordiging van ~annelijke patiënten in de onderzoeksgroep (zie 

tabel 4). 

Een andere, relatief vaak genoemde reden voor niet deelname is het 

taalprobleem. Dat slaat vooral op gastarbeiders, die niet in staat 

waren de grote hoeveelheid lijsten in te vullen. 

Bij de volgende gegevens is de vergelijking tussen de onderzoeksgroep 

en de restgroep ook nog afzonderlijk uitgevoerd voor zowel de manne

lijke patiënten als de vrouwelijke patiënten. De getallen van die ver

gelijkingen zijn niet in tabellen opgenomen, omdat het aantal tabellen 

te groot zou worden in vergelijking met het belang van die toetsingen. 

De reden om toch de mannen en vrouwen te vergelijken is gelegen in het 

verschil tussen mannelijke en vrouwelijke partners, dat bij tabel 6 

is beschreven. De vraag was of er meer verschillen zouden zijn. 

De gegevens met betrekking tot de opnameduur staan 

{zie blz. 86). Er bestaat een signifikant verschil 

vermeld in tabel[. 
2 (x= 40,07; df= 4; 

p< 0,001) tussen de onderzoeksgroep en de restgroep. Met name komt in 

de onderzoeksgroep de kategorie 1 - 4 weken te weinig voor en de kate-
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gorie 9 - 12 weken te veel. Deze trend is voor mannen en vrouwen ge

lijk. Het verschil houdt in, dat in de onderzoeksgroep te weinig korte 

opnames en te veel lange opnames voorkomen. Verderop zal een mogelijke 

verklaring voor dit verschil worden behandeld. 

Tabel 7 Orma:meduur 

Opnameduur in Onderzoeksgroep Restgroep Totaal 
weken 

% % 
1 - 4 16 (39,3) 100 (50,0) 116 

5 - 8 28 (26,8) 51 (25,5) 79 
9 - 12 24 (12,5) 13 ( 6,5) 37 

13 - 20 17 (14,2) 25 (12,5) 42 

) 21 10 ( 7.1) 11 ( 5,5) 21 

Totaal 95 200 295 

De volgende vergelijking betreft het aantal vroegere psychiatrische 

opnames. 

Tabel 8 Vroeaere vsuchiatrische ovnames 

Aantal opnames Onderzoeksgroep Restgroep Totaal 

% % 
0 41 (49,5) 145 (12,5) 192 
1 17 ( 11 ,9) 39 (19,5) 56 
2 12 ( 12,6) 9 ( 4,5) 21 

3 - 4 15 (15,8) 6 ( 3,0) 21 

5 4 ( 4,2) 1 ( 0,5) 5 

Totaal 95 200 295 

Bij de toetsingen zijn, vanwege de kleine aantallen, de laatste twee 

klassen samengevoegd tot de klasse 

derzoeksgroep wijkt signifikant af 

3 of meer vroegere opnames. De on-
2 

van de restgroep (x= 31,21; df= 3; 

p< 0,001). Vooral de kategorie 3 of méér vroegere opnames is in de 
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onderzoeksgroep sterk oververtegenwoordigd. De kategorie '2 vroegere 

opnames' is ook oververtegenwoordigd, zij het wat minder sterk. De 

kategorie '0 vroegere opnames' is ondervertegenwoordigd. 

Bij de mannen en vrouwen afzonderlijk moesten de kategorieën vanaf 

'2 vroegere opnames' worden samengevat omdat anders de groepen te klein 

werden. Bij de mannen en de vrouwen blijkt de kategorie '2 of meer 

vroegere opnames' sterk oververtegenwoordigd; bij de mannen is de kate

gorie 'O vroegere opnames' sterker ondervertegenwoordigd dan Dij de 

vrouwen. In de onderzoeksgroep zijn er te veel patiënten met 2, 3 of 

méér vroegere opnames en te weinig zonder vroegere op~ames. Dat laatste 

gegeven lijkt vooral veroorzaakt te worden doordat er te weinig mannen 

zonder vroegere opnames in de onderzoeksgroep vertegenwoordigd zi,jn. 

Het verschil tussen de groepen wordt aan het eind van dit hoofdstuk 

toegelicht. 

De groepen zijn ook vergeleken wat betreft de opnameweg. 

Tahe 9 Oonameweq 

Opnameweg Onderzoeksgroep Restgroep Totaal 

% % 
GG & GD 39 ( 41,1) 81 (40,5) 120 
GGGD/noodbed 6 ( 6,3) 25 ( 12,5) 31 
Krisiscentrum 9 ( 9,5) 21 ( 10,5) 30 
Somatische afd. 10 (10,5) 28 ( 14,0) 38 
Psychiat. poli 6 ( 6,3) 3 ( 1 ,5) 9 
Eerste hulppost 21 (22, 1) 3T ( 18,5) 58 
Anders 4 ( 4,2) 5 ( 2,5) 9 

Totaal 95 200 295 

Bij de toetsingen moesten de kategorieën 'anders' en 'psyc~iatrische 

polikliniek' weggelaten worden. Deze rubrieken kwamen te weinig voor 

en samenvoeging zou een rubriek opleveren die te heterogeen was. 

De onderzoeksgroep wijkt niet signifikant af van de restgroep (x2
= 

3,24; df= 4; p> 0,5), ook niet voor mannen of vrouwen apart. 

Tenslotte zijn de groepen nog vergeleken op de leeftijdsverdeling. 
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Tahel 10 Lee_ftiid 

Leeftijd Onderzoeksgroep Restgroep Totaal 

% % 
~ 19 0 ( 0,0) 1 ( 0, 5) 1 

20 - 29 9 ( 9,5) 30 ( 15 ,o) 39 

30 - 39 10 ( 1 0,5) 48 (24,0) 58 
40 - 49 22 (23,2) 35 ( 17 ,5) 57 
50 - 59 32 (33,7) 36 ( 18,0) 68 

60 - 69 17 ( 17 ,9) 31 ( 15,5) 48 

) 70 5 ( 5,3) 19 ( 9,5) 24 

Totaal 95 200 295 

Bij de vergelijking van de onderzoeksgroep met de restgroep zijn de 

laags~e twee klassen~ wegens te kleine aantallen, samengevoegd. Er is 

een signifikant verschil in leeftijdsverdeling (x
2

= 1[,26; df= 5; 

p< 0,01). In de onderzoeksgroep blijkt de leeftijdskategorie '50- 59 

jaar' sterk oververtegenwoordigd, terwijl de twee jongste groepen 

(jonger dan 29 jaar en van 30 tot 39 jaar) ondervertegenwoordigd zijn. 

Ook de oudste groep is, zij het veel minder sterk, ondervertegenwoor

digd. 

Deze trend is zeer duidelijk bij de mannen (x
2
= 13,46; df= 5; p< 0,02) 

en gaat bij de vrouwen in dezelfde richting, doch is daar niet signi

fikanc (x2= 7, 17; df= 5; p> 0,20). 

Samengevat blijkt, dat de onderzoeksgroep (N= 95) verschilt van de 

restgroep (N= 200) op een aantal punten. 

In de onderzoeksgroep komen meer patiënten voor met een middellange 

opnameduur (van 9 tot 12 weken) en minder met een korte opnameduur 

(korter dan 4 weken); méér patiënten met 2 of meer vroegere opnames en 

méér patiënten van 50 tot 59 jaar en minder beneden de 40 jaar. 

Om te kunnen vaststellen hoe het verschil tussen de onderzoeksgroep en 

de restgroep gewaardeerd moet worden, zijn de meest voorkomende ar

gumenten waarom paren niet voor het onderzoek in aanmerking kwamen, 

(zie tabel 3) opnieuw bekeken. 
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Het meest frekwent gebruikte argument is 'te snel ontslag'. Van de 5T 

maal dat het gehanteerd is, betreft het 55 maal een opname korter dan 

4 weken. Bovendien blijkt het argument vaak te gelden voor patiënten 

jonger dan 40 jaar. 

Een ander veel gebruikt argument is 'patiënt en/of partner niet aan

spreekbaar' . Het is 26 keer aangevoerd. Het betreft vooral oudere pa

tiënten; 18 ouder dan 60 jaar en 11 daarvan zelfs ouder dan 10 jaar. 

Relatief vaak werd het argument ook gebruikt bij de langere opnameduren 

(boven de 12 weken). 

Het derde veel gebruikte argument lS 'taalprobleem': va.'1 de 25 keer dat 

dit voorkwam, betreft het 18 keer patiënten jonger dan 40 jaar en voor 

22 van de 25 patiënten was het de eerste opname. 

Deze argumenten blijken een direkte konsekwentie te hebben voor de 

vergelijkbaarheid van de onderzoeksgroep en de restgroep op leeftijd, 

aantal vroegere opnames en - vanzelfsprekend - opnameduur. Voor de on

derzoeksgroep vielen veel bejaarden uit en veel patiënten uit de jonge

re leeftijdsgroepen (jonger dan 40 jaar). Bejaarden vielen vaak uit 

door argumenten in de sfeer van 'ziekte', jongeren vaak door taalpro

blemen. Het aantal jongeren dat uitvalt, is veel groter da.'1 het aan

tal ouderen. Daarom is het begrijpelijk, dat de onderzoeksgroep ook 

meer vroegere opnames meemaakte. Hoe hoger de leeftijd, hoe groter de 

kans opgenomen geweest te zijn. 

In de onderzoeksgroep ontbreken derhalve de buitenlanders (gastarbei

ders), veel patiënten jonger dan veertig jaar of ouder dan zeventig, 

de sterkst afwijzende partners en de partners va.'1 patiënten met de 

ernstigste pathologie. 

Zoals gezegd zijn die verschillen met de niet onderzochte groep patiën

ten en partners niet toevallig of door slordigheid ontstaan. He kunnen 

nu niet meer doen dan die verschillen konstateren, ze mogen echter bij 

de interpretaties .va_'1 de resultaten niet uit het oog verloren worden. 
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HOOFDSTUK 4 

RESULTATEN 

4.1. Inleiding 

In dit hoofdstuk volgt een beschrijving van alle bewerkingen die op het 

materiaal zijn toegepast en van de resultaten van die bewerkingen. 

Allereerst wordt een indruk van het verzamelde materiaal gegeven, met 

name de mate, waarin ontbrekende gegevens optreden en de mate, waarin 

de verschillende geïnterviewde groepen tot vergelijkbare meningen ko

men. Bij dit laatste punt (zie paragraaf 4.3) wordt tevens uitgelegd 

waarom van een klassieke betrouwbaarheidsbepaling, met name intra- en 

inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid, geen sprake kan zijn. 

De volgende paragrafen laten een toenemende graad van komplexiteit 

zien. Eerst worden de bewerkingen op de afzonderlijke lijsten of aparte 

inhoudelijke gebieden besproken (paragraaf 4.4.2 tot en met 4.4.11). 

Het belangrijkste doel van de analyse van de afzonderlijke lijsten is 

het aantal variabelen te reduceren. De gebruikte techniek bij die re

duktie is clusteranalyse~ waarbij het mogelijk is om telkens groepjes 

variabelen te vervangen door één begrip; de naam van het groepje of 

cluster. 

Ten tijde van de computerbewerking bleek, dat het gebruikte programma 

niet meer d~~ 100 variabelen kon bewerken. Maar ook al zou dat wel mo

gelijk zijn geweest~ dan nog zou het zeer grote aantal variabelen het 

zoeken naar zinvolle samenhangen ernstig bemoeilijken. Het programma 

zou wel een struktuur opleveren, maar de interpretator moet dan pro

beren een toch nog groot aantal nieuwgevormde clusters van zeer ver

schillende aard te benoemen. 

Nog een ander argument voor deze reduktie vooraf is het feit, dat hier

door de struktuur van de door ons vertaalde lijsten vergeleken kan wor

den met de struktuur, die voor de oorspronkelijke versies was opge

geven. 

Na deze eerste bewerkingen volgen clusteranalyses, waarbij gegevens van 

verschillende lijsten of verschillende soorten gegevens gezamenlijk 

worden behandeld. Een groot deel van de gegevens, die in de cluster-
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analyses betrokken werden, bestaat uit de clusters, die in de vooraf

gaande analyse zijn gevormd. Deze bewerkingen zijn aangeduid met de 

term 'tweede orde clusteranalyse'. Het betreft in totaal vijf verschil

lende bewerkingen. Dat vijf analyses zijn uitgevoerd en niet alles in 

één keer is bewerkt, heeft dezelfde redenen als hierboven al is aange

geven voor de bewerkingen op de afzonderlijke lijsten. De vijfde ana

lyse is de afsluitende bewerking waarbij al het materiaal, over het al

gemeen in gekondenseerde vorm, betrokken is. 

Tenslotte komen we in paragraaf 4.6 nog één keer terug op één specifiek 

gebied, de hulpvragen. Met een clusteranalyse op een ~~dere selektie 

uit de variabelen onderzoeken we de struktuur nog eenmaal. 

4.2. De volledigheid van de invullingen 

Het onderzoek is zodanig uitgevoerd dat alle gegevens vrijwel kompleet 

zijn. De patiënten en hun partners vulden in aanwezigheid van de inter

viewer de lijsten in. Overgeslagen ite~s werden direkt weer voorgelegd 

en eventuele onduidelijkheden besproken. De lijsten van de behandelende 

artsen en maatschappelijk werkenden konden pas achteraf gekontroleerd 

worden. Eventuele open gebleven items werden dan opnieuw voorgelegd. 

Alleen ten aanzien van de maatschappelijk werkenden bleek, dat er in 6 
gevallen geen of zéér beperkt kontakt was geweest met de partner, door

dat de patiënt snel was ontslagen. In die gevallen was de partner ech

ter al wel op de afdeling psychologie geïnterviewd en heeft de inter

viewer de lijst ingevuld in plaats van de maatschappelijk werkende. 

4.3. Vergelijkingen tv~sen verschillende deelnemers aan het onderzoek 

4.3.1. Inleiding 

Vier groepen deelnemers zijn bij het onderzoek betrokken. Patiënten, 

hun partners, behandelend artsen en maatschappelijk werkenden. De term 

'geïnterviewden' wordt in deze paragraaf kortweg voor deze vier groepen 

gebruikt, maar dat mag niet verhelen, dat er grote verschillen bestaan 

tussen de vragen die aan de groepen worden gesteld. De patiënten en hun 

partners beantwoorden vragen over zichzelf en over de ander; de artsen 
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en de ~aatschappelijk werkenden geven antwoorden op de vragen over de 

partner en diens meningen e~ gevoelens over kwesties rond de psychi

atrische problemen en ook - zij het in veel minder uitgebreide vorm -

over de patiënt. Behalve via de geïnterviewden wordt ook nog informa

tie verkregen uit de status. 

In deze paragraaf komt allereerst de.vraag aan de orde in hoeverre de 

gegevens uit al deze verschillende bronnen met elkaar te vergelijken 

zijn; een vraag overigens, die lijkt op de traditionele vraag naar de 

betrouwbaarheid van de gegevens, opgesplitst in intra-beoordelaars- en 

inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid. Het zijn begrippen waar nogal wat 

problemen aan kleven voor een onderzoek als het onderhavige en zij kun

nen dan ook niet zonder meer gebruikt worden. 

4.3.2. Mogelijkheden van vergelijking 

Voor het bes~roken onderzoek spelen twee vragen een belangrijke rol. 

a. Heeft de geïnterviewde een juiste indruk van hetgeen hem gevraagd 

wordt? 

b. Vertelt de geïnterviewde hetgeen hij waarneemt? 

Bij het laatste punt is te denken aan de verstorende invloed van ant

woordtendenties; bijvoorbeeld de tendentie instemmend te antwoorden, 

sociaal-wenselijke antwoorden te geven (niet laten merken dat je boos 

bent op een patiënt) onzekerheid over konsekwentles van een antwoord 

(zullen ze patiënt wel goed helpen als ik dit zeg?), of de behoefte 

bepaalde proble~en aan te dikken, dan wel juist te bagatelliseren. 

De genoemde argumenten kur~en er iemand toe Orengen niet precies te 

vertellen wat er in zijn hoofd of hart omgaat. Misschien weet hij wel 

precies wat er aan de hand is, maar verbergt hij het, desnoods onopzet

telijk, liever achter een mistgordijn. Maar het kan ook zijn, dat de 

blik vertroebeld is, dat het beeld dat iemand heeft niet onbevooroor

deeld is. Een vooroordeel kan overigens door de zojuist genoemde fak

toren ontstaan: je hoort niet boos te zijn op een patiënt, dus je ziet 

allerlei dingen die je boos kunnen maken, niet. Een goed voorbeeld is 

ook het 'halo effekt'; dat wil zeggen het feit, dat één belangrijk ge

geven allerlei andere antwoorden kleurt. Zo moeten bijvoorbeeld de arts 

en de maatschappelijk werkende vragen beantwoorden omtrent de emotio-
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nele reaktie van de partner. Als de partner echter het kontakt afweert 

of zeer beperkt, kan het zijn, dat die globale indruk - een niet ka

operatieve partner - de leidraad wordt voor de invulling van de lijst: 

nde partner zal wel boos, jaloers, wrokkig zijn''. 

In theorie ligt het belangrijkste verschil tussen de twee subvragen in 

de notie 'juiste indruk'. Een moeilijk vast te stellen begrip, dat vaak 

weer benaderd wordt door verschillende beoordelaars naar hun mening te 

vragen: het forumprincipe. 

Het onderscheid tussen de subvragen is overigens niet zo belangrijk, 

behalve dan, dat het een gradatie aangeeft in de mate waarin de onder

zoeksopzet zelf invloed kan hebben op antwoordtendenties. Vooral de 

tweede subvraag is afhankelijk van de wijze, waarop de geïnterviewde 

wordt benaderd. In dit onderzoek is daarom veel zorg besteed aan de 

manier, waarop met de geïnterviewden wordt omgegaan. Ruim vóór het on

derzoek is in de kliniek aan de betrokkenen - met name de artsen en de 

maatschappelijk werkenden - de bedoeling van het onderzoek uitgelegd. 

Tijdens het onderzoek is er verder voor gezorgd, dat patiënten en part

ners wisten waaraan zij mee zouden doen, zodat er geen valse verwach

tingen of overbodige angsten zouden worden opgeroepen. De vragen en de 

antwoordkategorieën zijn uitgebreid doorgenomen met alle betrokken 

groepen. 

Zelfs al zijn deze voorzorgen genomen, dan nog zijn de antwoorden op 

de twee vragen niet duidelijk. Een gebruikelijke manier om de antwoor

den te benaderen is het reeds genoemde forumprincipe. Als meerdere ge

interviewden hetzelfde verkondigen, dan zal dat toch wel redelijk be

trouwbaar zijn. Het gaat daarbij in dit onderzoek om zaken als: wanneer 

één geïnterviewde zegt, dat in de dekompensatie van de patiënt het over

lijden van een ouderfiguur erg belangrijk was, vindt een andere geïn

terviewde dat dan ook: Om dergelijke antwoorden te kunnen geven zijn 

er geïnterviewden nodig, die over voldoende informatie beschikken en 

elkaar niet beïnvloeden bij de oordelen. In de praktijk van een kli

niek is zo'n situatie zonder een experimentele ingreep niet te berei

ken; de behandelaars YJijgen bij de normale 8ang van zaken via ver

schillende wegen informatie en geven die op niet altijd even volledige 

wijze aan elkaar door. 

Voor dit onderzoek moet derhalve met een verschil tussen de geînter-
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viewden rekening gehouden worden~ waarbij de partner nog een bijzondere 

plaats inneemt~ aangezien het vaak vragen over de partner zelf betreft. 

Een bepaling volgens de regelen der kunst van de inter~beoordelaarsbe

trouwbaarheid is niet mogelijk. Wel haalbaar is een vergelijking tussen 

de verschillende groepen beoordelaars op gelijksoortige vragen. Gezien 

de gesignaleerde verschillen tussen de beoordelaars is naast het even

tUeel ontbreken van een samenhang ook een zeer hoge samenhang een merk

waardige zaak~ die verklaring behoeft. 

Bij een andere benadering van de betrouwbaarheid wordt de konsistentie 

in de antwoorden van één geïnterviewde onderzocht. Deze benadering is 

slechts uiterst beperkt toe te passen. De meeste vragen betreffen de 

houding, mening en emotionele reaktie van de partner. In hoeverre daar 

een samenhang in is aan te tonen, beoogt dit onderzoek juist aan te ge

ven. Een hoge of lage samenhang kan hier niet vertaald worden in intra

beoordelaarsbetrouwbaarheid. Zo kan de behandelend arts op de ene lijst 

aangeven~ dat de partner als oorzaak voor de dekompensatie een groot 

gewicht toekent aan problemen in de relatie. Op een andere lijst kan 

de arts invullen~ dat de partner gesprekken om de relatie te verduide

lijken niet van belang Vindt en tenslotte is het nog mogelijk, dat vol

gens de arts de partner nazorg in welke vorm dan ook, overbodig vindt. 

Een dergelijk antwoordpatroon is tamelijk inkonsistent: de partner zou 

wel aangeven, dat problemen in de relatie (mede) tot dekompensatie 

leidden, maar zou tegelijkertijd stellen, dat daar niets aan gedaan 

hoeft te worden. Het is verleidelijk om de arts, die tot een dergelijk 

antwoordpatroon komt, te beschouwen als onbetrouwbaar. De samenhang, 

die men verwacht tussen bepaalde vragen~ ontbreekt. In dit geval is het 

oordeel 'onbetrouwbaar' geheel misplaatst, omdat het voorbij gaat aan 

de mogelijkheid~ dat de partner zelf tegenstrijdige ideeën heeft. 

Dit probleem van mogelijke inkonsistentie in het beoordeelde maakt een 

vaststelling van de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid vrijwel onmoge

lijk. Alleen op het eigen oordeel van de arts betreffende de .behande

ling is een dergelijke aanpak uitgevoerd. 

De konsistentie in het oordeel van de arts komt in het volgende als 

eerste aan de orde. Daarna worden gegevens vergeleken van telkens 

twee verschillende groepen geïnterviewden. Het betreft een vergelijking 

van de gegevens van de artsen met die van de maatschappelijk werkenden, 
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van de artsen met die van de partners en tenslotte een vergelijking 

van de oordelen van de artsen met gegevens uit de status. Een verge

lijking tussen maatschappelijk werkenden en partners was niet zinvol 

vanwege de geringe overlap in vragen. In ·de vragenlijsten zijn enkele 

vragen opgenomen, die voor verschillende deelnemers geheel identiek 

zijn, maar er zijn ook vragen, die op elkaar lijken zonder letterlijk 

gelijk te zijn. Onder de verschillende hoofdjes wordt steeds vermeld 

of de vragen identiek dan wel overeenkomstig zijn. 

4.3.3. Oordeel van de behandelend artsen 

De enige indruk over de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid is te vormen 

aan de hand van de konsistentie in het oordeel van de arts over het ge

bied, waarop de patiënt hulp moet krijgen en op de wijze, waarop hulp 

geboden moet worden. 

De vragen naar het eerstgenoemde punt bestaan uit drie vijfpuntsschalen 

waarop de arts aangeeft hoe belangrijk hulp is op het gebied van rela

ties, op sociaal gebied en op het gebied van intra-psychische problema

tiek. 

De vragennaar de wijze, waarop hulp geboden moet worden, zijn vier vijf

puntsschalen, waarop de arts aangeeft hoe belangrijk medikamenteuze be

handeling, gesprekken met patiënt alleen, gesprekken met partner en pa

tiënt samen en gesprekken met instanties zijn. De korrelaties geven 

aan, dat deze vragen redelijk konsistent zijn ingevuld. De scores op 

'hulp op het gebied van relaties' en 'gesprekken met patiënt en partner 

samen' korreleren 0,[4. De korrelatie tussen 'hulp op sociaal gebied' 

en 'gesprekken met instanties' is 0,65 en die tussen 'hulp op het ge

bied van intra-psychische problematiek' en 'gesprekken met patiënt al

leen' is 0,54. 

4.3.4. Vergelijking van lijstinvullingen van artsen en maatschappelijk 

werkenden 

Er zijn belangrijke verschillen tussen de te vergelijken lijsten van de 

artsen en die van de maatschappelijk werkenden. De vragen zijn groten

deels verschillend en er bestaat een verschil in tijdstip waarop de 
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lijsten worden ingevuld. Twee van de vier artsenlijsten worden kort na 

het besluit~ dat een echtpaar aan het onderzoek mee kan doen~ ingevuld. 

De lijst voor de maatschappelijk werkende wordt pas ingevuld op het 

ontslagmoment van de desbetref.fende patiënt. 

Het oordeel van de maatschappelijk werkende kan dus op alle punten nog 

beïnvloed zijn door ervaringen tijdens de hele opnameperiode. De atti

tudes van de partner kunnen later tijdens de opname anders blijken te 

zijn dan men bij het opnamemoment dacht. De reakties, bijvoorbeeld de 

emotionele reakties, kunnen tijdens de behandeling werkelijk veranderd 

zijn. Bij het oordeel van de arts kunnen dergelijke veranderingen door 

de procedure niet worden vastgelegd. 

Een ander verschil tussen beide groepen beoordelaars bestaat in het 

kontakt met patiënt en partner. De maatschappelijk werkende wordt meer 

dan de arts betrokken bij het leven buiten de kliniek en de eventuele 

sociale problematiek. Verder blijkt uit de invullingen, dat de artsen 

vaker dan de maatschappelijk werkenden gespre~~en hebben met de partner 

alleen en ook met de patiënt en de partner samen. Tenslotte is het heel 

goed rr.ogelijk, dat het gedrag of de houding van de patiënt en de part

ner ten opzichte van de arts anders is dan ten opzichte van de maat

schappelijk werkende. 

De te vergelijken vragen beslaan een aantal gebieden. Ten eerste de 

mening v~ de partner over de noodzaak van de opname, vastgelegd door 

de arts en de vraag of de partner het eens was met de opname, vastge

legd door de maatschappelijk werkende. Ten tweede een viertal vragen 

over de relatie tussen de patiënt en de partner, identiek geformuleerd 

voor beide beoordelaars. Ten derde de vraag of de partner de na~uk 

legde op de noodzaak van een lange opname~ dan wel aandrong op snellere 

thuiskomst. De vraag is gelijk geformuleerd voor beide groepen. Ten 

vierde zijn de invullingen op de emotielijst met elkaar vergeleken. 

Deze lijst bestaat uit 17 items, die alle een emotionele reaktie van 

de partner aangeven. De mate, waarin die reakties voorkwamen, geven de 

arts en de maatschappelijk werkende aan op vijfpuntsschaaltjes. 

In tabel 11 staan de korrelatiekoëfficiënten voor de eerste drie 

punten. 
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Tabel 11 Samenhang tussen lijstinvullingen van de behandelend 
arts en de maatschappelijk 0erkende 

Inhoud van het te vergelijken item Korrelatie 

1 • mening over noodzaak opname (arts) 
en instemming met opname (mw) 0,07 

2. relatie partner - patiënt 

a. hoe goed was de relatie 0,44 

b. gaf partner ~atiënt steun 0,27 

c. benadrukte partner patiëntenrol 0,09 

d. onderzocht partner ook eigen aandeel 0,31 

3. benadrukte partner langere opna~e of 
snellere thuiskomst 0,35 

Opvallend in tabel 11 is, dat twee van de zes koëfficiënten zo veel la

ger zijn dan de rest. In het eerste geval kan het verschil in formu

lering een rol hebben gespeeld ('noodzaak opn~e' ten opzichte van 'in

stemming met opname'), maar dan nog is de samenhang wel erg laag. In 

het ruwe materiaal is nagegaan, hoe de verschillen tussen arts en maat

schappelijk werkende eruit zien. Daar blijkt, dat een verschil van 2 

schaalpunten (dat is het maximaal mogelijke) slechts 8 keer voorkwam 

bij 95 invullingen. De andere verschillen betreffen in meerderheid de 

1situatie, waarin de arts meent dat de partner de opname noodzakelijk 

vond, terwijl de maatschappelijk werkende niet weet of de partner het 

eens dan wel oneens was met de opname. In ieder geval blijkt het ver

schil tussen beide beoordelaarskategorieën in hoofdzaak beperkt te zijn 

tot één schaalpunt. Maar of dat verschil te wijten is aan het verschil 

in formulering, of dat het een werkelijk andere beoordeling van de me

ning van de partner betreft, of dat het een gevolg van een slordige 

invulling is, valt niet te zeggen. 

De tweede lage korrelatie betreft de vraag in hoeverre de partner de 

patiëntenrol benadrukte. De lage korrelatie (r= 0,09) berust zeker niet 

op een variatie in de formulering van de vraag. Het blijkt, dat de 

artsen de mate, waarin de partner de patiëntenrol benadrukt, vaak hoger 

schatten dan de maatschappelijk werkenden. Het feit, dat de korrelatie 

97 



zo laag is, is daarmee echter niet verklaard. Merkwaardig is ook, dat 

de vraag in hoeverre de partner zijn eigen aandeel onderzoekt, wel re

delijk korreleert (r= 0,37) tussen de beoordelaars. Deze beide vragen 

waren als elkaars tegengestelde bedoeld. Met andere woorden, Óf de 

partner onderzoekt het eigen aandeel in de problematiek Óf de partner 

benadrukt de patiënter~ol. Gezien het verschil in korrelatiekoëfficiën

ten ligt dit toch niet zo eenduidig. De volgende clusteranalyses zullen 

meer duidelijkheid over de samenhang moeten brengen. 

Konkluderend kunnen we over de gegevens in tabel 11 zeggen dat in vier 

gevallen de korrelatie bevredigend was en in twee gevallen niet. De 

oordelen van de artsen hangen in meerderheid voldoende samen met de 

oordelen van de maatschappelijk werkenden, maar er zijn toch diskrepau

ties die niet afdoende te verklaren zijn. De genoemde vragen zullen 

alle in het materiaal voor verdere bewerkingen gehandhaafd blijven. 

Zowel de arts als de maatschappelijk werkende vult een lijst in betref

fende de emotionele reakties van de partners. De korrelaties op de 17 

items van de emotielijst staan in tabel 12. 

Tabel 12 KOrrelatie tussen de scores van de arts en de maat
schappelijk werkende op de emotielijst 

Item Korrelatie Item Korrelatie 

schuldgevoel 0,14 in de steek gelaten 0,32 

angst 0,20 machteloos 0,13 

boos (op patiënt) 0,35 optimistisch 0,17 

boos (op anderen) 0,17 verdrietig 0,20 

zichzelf beklagend 0,29 wrokkig 0,02 

meelevend 0,29 apatisch 0' 11 

opgelucht 0,35 bezorgd 0,35 

jaloers 0,32 met schaamte 0,24 

koel 0,20 

Uit de tabel blijkt, dat de korrelatiekoëfficiënten tussen de antwoor

den op de identieke vragen aan de artsen en de maatschappelijk wer-
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kenden 11 keer op 5% niveau signifikant zijn (de grens bij N= 95 is 

r= 0,17), 4 keer niet en 2 keer precies op de grens. Het gemiddelde van 

de koëfficiënten ligt op 0,24; ze zijn in meerderheid wel signifik~~t, 

maar niet hoog. De konsekwentie is, dat het oordeel van de arts over 

de emoties niet vervangen kan worden door het oordeel van de maatschap

pelijk werkende over die emoties. Ter herinnering kan hier nogmaals 

vermeld worden, dat het tijdstip waarop de lijsten werden ingevuld, 

voor de beide groepen beoordelaars verschilde. De arts vulde de lijst 

kort na de opname van de patiënt in, de maatschappelijk werkende pas 

na het ontslag. Beide groepen hebben verder niet hetzelfde aantal kon

takten met de partners of met de patiënten en de aard van het kontakt 

is eveneens verschillend. Gezien deze verschillen is de gemiddelde 

hoogte van de korrelaties bevredigend en zullen de oordelen van beide 

groepen als te onderscheiden, maar wel korrelerende gegevens in het 

onderzoek gebruikt worden. 

4.3.5. Vergelijking van de lijstinvullingen van de artsen en de part

ners van patiënten 

De partner van de patiënt is door de arts geïnterviewd. Daarnaast vult 

de partner, op een ander tijdstip, een aantal lijsten in op de afdeling 

psychologie (zie paragraaf 3.5). Van de behandelend arts en de 

partner krijgen we zo een aantal vergelijkbare invullingen. 

De eerste vergelijking betreft de mening van de partner over de oorzaak 

van de dekompensatie. De vragen aan de arts zijn anders geformuleerd 

dan de vragen aan de partner en minder in aantal. 

In tabel 13 staat een overzicht van de korrelatiekoëfficiënten tussen 

de overeenkomende items. 

Het gemiddelde van de in tabel 13 genoemde koëfficiënten ligt op 0,38 

en alle koëfficiënten liggen boven de eerder genoemde signifikantie

grens (r= 0,17). Het niveau van de koëfficiënten is alleszins bevre

digend en in sommige gevallen zelfs verrassend hoog gezien de genoemde 

verschillen tussen beide groepen. 

99 



Tabel ].3 Korr·elatie tussen lijst invullingen door de arts en de 
partner op vragen betreffende de aanleiding 

artsenlij st 

somatische problemen 

sociale problemen 

problemen tussen patiënt 
en partner 

problemen tussen patiënt 
en kinderen 

opvoeding door ouders 

vroegere psychiatrische 
problemen in ouderlijk 
gezin van patiënt 

seksuele problemen 

ÜJ.volutie 

lij st partner korrelatie-
koëfficiënt 

- veel lichamelijke klachten 0,40 

- was veel ziek 

- te veel zorgen over het 
werk 

- ontslagen of overgeplaatst 

- huwelijksproblemen 

- moeilijkheden met de kin
deren 

- vroeger door ouders niet 
begrepen 

- niet los genoeg van ouder
lijk huis 

- er waren altijd al psychi
atrische problemen in de 
familie 

- seksuele problemen 

- huwelijksproblemen 

- problemen met ouder worden 

0,29 

0,34 

0,30 

0,39 

0,41 

0,51 

0,48 

0,28 

0,41 

0,32 

0,38 

De tweede vergelijking betreft een vijftal vragen over stigmagevoelens. 

De formulering voor de arts is anders dan die voor de partner. Voor de 

arts bestaan de items uit vierpuntsschaaltjes~ voor de partner uit 

driepunts. Het betreft de neiging van de partner de opname te verbergen 

ten opzichte van buren of kollega's en de neiging minder mensen thuis 

te ontvangen en kontakten met vrienden en familie te ontwi,jken. 

In tabel 14 Staan de korrelatiekoëfficiënten betreffende de vijf over

eenkomende items. 

Het gemiddelde van de vijf koëfficiënten is 0,15; heel wat lager dan 

de korrelaties bij de items over aanleidingen. Een mogelijke verklaring 

is dat naar eventuele stigmagevoelens in de praktijk minder routine

matig gevraagd wordt, dan naar meningen van de partner over de aanlei-
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ding. Het is eerder een gegeven, waar de arts speciaal voor het onder

zoek naar moet vragen. Voor de partner zal het onderkennen van stigma

gevoelens moeilijker zijn: er wordt de partner gevraagd of hij graag 

di~gen zou willen verzwijgen. De arts vraagt dat in een wat ongestruk

tureerd interview en de psycholoog vraagt het op een precies lijstje. 

Voor zowel de arts als de partner is dit een moeilijker opgave dan 

het vragen of geven van een mening over de aanleidingen. 

Tabel 14 Korr·elatie tussen li,jstinvullingen door de arts en 
de partner op vragen betreffende stigma 

omschrijving van het item korrelatie-
koëfficiënt 

1. bang voor oproerkingen van de buren 0,27 

2. bang voor reakties van kollega's 0,20 

3. bang om mensen thuis te ontvangen 0,05 

4. ontwijkt kontakten met vrienden 0' 10 

5- ontwijkt kontakten met familie 0,14 

De lage korrelaties hebben wel tot gevolg dat we de gegevens over stig

magevoelens niet meer zo gedifferentieerd zullen bekijken, maar ons be

perken tot de som op de items volgens de opgave van de arts en de som 

volgens de opgave van de partner. De korrelatie tussen de twee som

scores is 0,29. 

Samengevat geven vooral de korrelaties op de vragen over het oordeel 

van de partner betreffende belangrijke faktoren in de dekompensatie 

aan, dat het beeld dat via de arts komt, redeli,jk overeenstemt met het 

beeld, dat de partner rechtstreeks geeft. De reeds genoemde aspekten, 

die een verschil tussen beide doen verwachten, leiden niet tot totaal 

verschillende indrukken. De partner kan tweemaal ongeveer hetzelfde 

beeld schetsen, namelijk bij de arts en op de afdeling psychologie 

en de arts slaagt er kennelijk redelijk in, het beeld dat de partner 

geeft over te brengen. 
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4.3.6. Vergelijking tussen beoordelingen door de arts en gegevens uit 

de status 

Tot slot is er nog een vergelijking mogelijk tussen gegevens, die de 

arts verstrekt voor het onderzoek en gegevens, die routinematig in de 

status worden vastgelegd. De te vergelijken gegevens betreffen indruk

ken over de symptomatologie van de patiënt. Op een vragenlijst voor 

het onderzoek geeft de arts aan of de patiënt (de laatste dagen vóór 

de opname) een aantal symptomen vertoonde (6 items, 3-punts). In de 

status worden routinematig het CHAM-toestandsbeeld bij opname vastge

legd en de twaalf kernsymptomen (dichotome items), op grond waarvan het 

toestandsbeeld is vastgesteld. Er is een verschil tussen de vragen aan 

de arts voor het onderzoek en de kernsymptomen van het CHAM-toestands

beeld in de status. Het laatste slaat per definitie alléén op symptomen 

die op het moment dat de arts de patiënt onderzoekt, onmiskenbaar aan

wezig zijn. De scorewijze is dichotoom. De vragen aan de arts daaren

tegen betreffen de toestand gedurende de laatste dagen vóór de opname 

en de intensiteit van de symptomen wordt voor het onderzoek genuanceer

der beoordeeld dan bij het CHAM-systeem. De scorewijze is nu drieklas

sig. De korrelatiekoëfficiënten binnen vijf paar overeenkomstige items 

zijn berekend. Het gemiddelde is 0,37, met als laagste 0,27 voor 

'angst' en als hoogste 0,47 voor 'verwardheid'. De hierboven gememoreer

de verschillen m~~en dat de gevonden korrelaties akseptabel zijn. 

4.3.?. Konklusie 

Uitgebreid is aangegeven waarom een traditioneel (inter- en intrabeoor

delaars) betrouwbaarheidsonderzoek hier niet op zijn plaats is. Des

ondanks zou het totaal ontbreken van enig verband tussen meningen van 

verschillende·geïnterviewden problematisch zijn. Over het geheel ge

nomen blijkt er een bevredigende overeenstemming te bestaan tussen de 

gegevens van de diverse deelnemers. De meest pessimistische aanname, 

dat de geïnterviewden de lijsten at random hebben ingevuld, is daarmee 

voldoende ontkracht. 

Het verzamelde materiaal lijkt betrouwbaar genoeg voor verdere bewer

king. 
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4.4. Bewerkingen op de afzonderlijke variabelen 

4.4.1. Inleiding 

Beschouwen we iedere vraag, ieder item waarop gereageerd is, als een 

aparte variabele, dan komt het aantal variabelen dicht in de buurt van 

de 900. Het zal duidelijk zijn, dat het ongestruktureerd zoeken naar 

samenhangen in een dergelijk grote groep variabelen, verY..regen over 

95 patiënten en partners, niet tot veel verheldering zal leiden. 

Als allereerste stap ligt een reduktie van het aantal variabelen voor 

de hand. Die reduktie wordt toegepast op de aparte in hoofdstuk 3 ge

noemde lijsten en op groepen variabelen, die inhoudelijk hetzelfde ge

bied bestrijken; bijvoorbeeld gegevens betreffende psychiatrische voor

geschiedenis en symptomatologie. In paragraaf 3-5-2 is een overzicht 

gegeven van de verschillende vragenlijsten, gegroepeerd naar de diverse 

gebieden. 

Verscheidene methodes kunnen gebruikt worden om het aantal variabelen 

terug te brengen; de meest gebruikte methodes zi,jn faktoranalyse e!1 

clusteranalyse. Bij een clusteranalyse worden groepjes variabelen op

gespoord, die mêêr met elkaar same!1hangen dan met de rest van de vari

abelen. Die groepjes, of clusters, vertonen meestal onderling ook nog 

samenhang. De gekozen methode van clusteranalyse, de hiërarchische 

clUsteranalyse volgens Elshout (Niemöller, 1980) deelt iedere variabele 

in ten hoogste êên cluster in. Een dergelijke clusteranalyse wijkt niet 

fundamenteel af v~~ een faktoranalyse met scheve rotatie. Faktor~~alyse 

met orthogonale faktoren is niet gebruikt, omdat de 'onafhankelijkheid' 

van de faktoren geen doorslaggevend punt is voor de reduktie. 

De hiërarchische clusteranalyse volgens Elshout is een programma uit 

het pakket STAP.(Niemöller, 1980). De hier gebruikte versie berekent 

eerst een korrelatiematrix met Pearson produ_~tmoment-korrelatiekoëffi

ciënten. 

Het gebruik van de Pearson produktmoment-korrelatie is een noodgreep 

om het heterogene materiaal de baas te kunnen worden. In het onderzoek 

zijn variabelen van nominaal, ordinaal en interval schaalniveau opge

nomen. De variabelen van nominaal niveau zijn omgewerkt tot ordinaal 
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niveau door er tweeklassige variabelen van te maken, die de aan- of 

afwezigheid voorstellen. Van dit heterogene materiaal zou men per twee

tal te korreleren variabelen de meest geschikte korrelatiekoëfficiënt 

kunnen uitzoeken. Dit levert dan een korrelatiematrix op met koëffi

ciënten, die niet te vergelijken zijn. Zo heeft niet iedere koëfficiënt 

hetzelfde maximum (of minimum). Eén koëfficiënt voor het totale materi

aal is derhalve noodzakelijk. De Pearson-koëfficiënt vereist, althans 

voor generalisatiedoeleinden, normaliteit en kontinuiteit van de te 

korreleren variabelen. De rangorde-korrelatiekoëfficiënten vereisen 

alleen de kontinuiteit. Deze maten zijn echter weer gevoelig voor de 

aanwezigheid van knopen, dat wil zeggen verschillende observaties, die 

dezelfde waardering hebben gekregen. En knopen komen in het materiaal 

zeer veel voor. Welke keuze er ook gemaakt wordt, het blijft een bena

dering. Hier is gekozen voor de benadering via de Pearson produktmoment

korrelatie. Bij het verdere verloop van de clusteranalyse worden uit 

de berekende korrelatiematrix alle paren items gezocht, die het hoogst 

met elkaar korreleren (reciproke paren). De reciproke paren vormen de 

eerste clusters. Er wordt vervolgens een nieuwe korrelatiematrix be

rekend, waarbij voor de korrelatie v~~ een variabele met een zojuist 

gevormd cluster, het gemiddelde wordt genomen van de korrelatie tussen 

die variabele en de variabelen die het cluster vormen. De clusters 

komen zo in de plaats van de geclusterde variabelen. Voor alle clusters 

wordt ner stap de intraclusterkorrelatie (r. ) gegeven. Deze maat is 
- lC 

het gemiddelde van alle korrelaties tussen de variabelen in het clus-

ter. Er komen wel variabelen bij, maar er gaan géén variabelen meer 

uit. Het clusteringsproces gaat door tot alle variabelen in één cluster 

verenigd zijn. Het programma geeft dus zelf geen indeling in clusters 

aan. De gebruiker bepaalt op welk punt de clusterstruktuur akseptabel 

is. Voor dat besluit bestaan geen harde criteria, veelal kijkt men naar 

de afname in de intraclusterkorrelatie bij het samenvoegen van clusters. 

Normaal gesproken loopt die intraclusterkorrelatie bij het groeien van 

een cluster terug. Een grote sprong in die afname kan een argument zijn 

om het clusteringsproces te stoppen. De toegevoegde nieuwe variabele 

staat dan te los van de variabelen in het al gevormde cluster. 

Er is besloten de intraclusterkorrelatie boven de 0,30 te houden en 

in principe zijn er geen clusters van twee variabelen opgenomen als de 
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korrelatie tussen het tweetal beneden de 0,30 bleef. 

De resultaten van de clusteranalyses bestaan uit groep,jes variabelen. 

Deze groepjes zijn door vier beoordelaars onafhankelijk van elkaar be

noemd. Naast de onderzoeker~ traden drie collegae psychologen op1}. 

Uit deze vier interpretaties is, door onderzoeker, éên naam gedestil

leerd voor ieder cluster. 

In de hiernavolgende beschrijving van de clusters zijn de items, die 

de clusters vormen, niet opgenomen. De precieze inhoud van de clusters 

is te vinden in bijlage B. Opname in de tekst zou het geheel nogal on

leesbaar maken. 

Na de naam van ieder cluster staat tussen haakjes vermeld hoeveel items 

het cluster omvat en hoe hoog de intraclusterkorrelatie is. 

Bij de bespreking van de clusteranalyses volgen we zo goed mogelijk de 

indeling van de variabelen uit paragraaf 3.5.2. De indeling loopt niet 

helemaal parallel, omdat niet alle variabelen bij deze eerste serie 

clusteranalyses betrokken zijn. Zo valt bijvoorbeeld de NPV erbuiten, 

omdat de struktuur van die test zonder meer overgenomen wordt. Een 

aantal andere gegevens komt nog niet aan de orde, omdat ze - gezien het 

beperkte aantal - geen reduktie behoeven. 

Tot slot nog een opmerking voor de gehaaste lezer. De clusteranalyses 

die in de paragrafen 4.4.2 tot en met 4.4.11 beschreven staan, zijn 

voorna~eli.jk een verantwoording van de wijze waarop het materiaal is 

ingedikt. Desgewenst kan men deze paragrafen overslaan en beginnen met 

de belangrijkste bewerking, de tweede orde clusteranalyse, in paragraaf 

4.5. Bij eventuele onduidelijkheden die men in de namen van de clusters 

tegenkomt, kan men alsnog een selektie uit deze paragrafen lezen. 

4.4.2. Gedrag van de patiënt vóór de opname 

Een van de meetinstrumenten, waarmee het gedrag van de patiënt vóór de 

opname bepaald wordt is de Katz Ad.justment Scale (KAS). De clusterana

lyse op deze lijst zal hier als eerste worden besproken. De gebruikte 

1) Met dank aan dr.F.Beenen, prof.dr.F.Verhage en drs.L.Wouters. 
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versie bestaat uit 76 items (zie paragraaf 3.5.2.1). Alle items be

schrijven het gedrag van de patiënt. De partner geeft aan of en in 

welke mate de patiënt bepaalde gedragingen in de laatste dagen vóór de 

Op!1ame vertoonde. Er zijn vier antwoordmogelijkheden, lopend van bi.ina 

nooit (score 1) tot bijna altijd (score 4). 

De 76 items kunnen worden samengevat in 12 clusters, terwijl één afzon

derlijk item gehandhaafd blijft als cluster 13. Voor de kompleetbeid 

zijn soms in de tekst nummers van items genoemd. Voor de betekenis van 

die nummers wordt verwezen naar bijlage B waar de inhoud van alle 

clusters is aangegeven. 

Cluster 1: Affekt-inkontinent (2 items~ 

Behalve dit cluster, duiden ook cluster 

0,50). 

cluster 10 op emotionele 

labiliteit. In de clusteranalyse blijven deze clusters echter relatief 

onafhankelijk; het gaat kennelijk over te onderscheiden begrippen. Het 

tweetal items, dat in dit eerste cluster samenkomt, verwijst naar een 

patiënt die snel huilt of op vreemde momenten lacht of huilt. De uitin

gen van affekten zijn niet onder kontrole. 

Cluster 2: Apathie (4 items~ r. ~ 0~31). 'c 
In dit cluster komen 4 items bij elkaar, die iets aangeven van traag-

heid, initiatiefloosheid of gebrek aan interesse. Apathie beschrijft de 

totaalindruk het best. 

Het cluster overlapt met een cluster bij de oorspronkelijke analyse van 

Katzen Lyerly (1963); dat cluster noemden zij 'withdrawal and 

retardation' (items: 34, 20, 38). 

Cluster 3: Onrustig~ vreemd~ tot psychotisch (12 items~ r. ~ 0~34). 
'c 

De kernbegrippen in dit cluster zijn rusteloosheid, het steeds her-

halen van gedragingen, vreemde dingen doen en geloven in vreemde din

gen. In vergelijking met de analyse van Katz en Lyerly blijkt het hier 

besproken cluster voornamelijk items te bevatten uit de clusters 

'hyperactivity' (items 3, 5, 10), 'bizarreness' (items 7, 13, 14, 46) 

en 'nervousness' (items 12, 3[). De betekenis van het cluster sluit 

daarbij aan: het gaat over manifestaties, die in de richting van 

psychotische opwinding gaan. 
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Cluster· 4: Angst ( 4 items~ r. = 0~ 43). 
w 

Alle items gaan over angsten. Het valt bijna samen met het cluster 

'a~ziety' van Katz en Lyerly. Het enige ontbrekende item is het item 

"praatte over zelfmoord", dat in onze analyse in geen enkel cluster 

terugkomt. 

Cluster 5: Hulpeloos~ verward tot psychotisch (12 items~ r. = 0~33). 
w 

De twaalf items, die dit cluster vormen, zijn te onderscheiden in vier 

subclusters. Het eerste subcluster wijst erop, dat de patiënt een 

hulpeloze, maar ook egocentrische of egoïstische indruk maakte. 

Het tweede subcluster duidt op traagheid, het derde op infantiel gedrag 

en het vierde op een van de buitenwereld afgewend zijn. Tezamen genomen 

komt het beeld naar voren van verward, hulpeloos gedrag, dat gaat tot 

het psychotische. Het verschil met cluster 3 is vooral, dat het nu meer 

gaat over geremdheid, terwijl bij cluster 3 opwinding centraler staat. 

Dit cluster is bij Katz en Lyerly niet terug te vinden. Daar zijn de 

items, die nu bij elkaar komen, verdeeld over 6 verschillende clusters. 

Cluster 6: Emotioneel labiel ( 2 items~ r. = 0 ~ .36). 
~c 

De twee items in dit cluster geven aan, dat de patiënt vóór de opname 

geen kontrole over zijn gevoelens had. De gevoelens zijn niet nader 

omschreven, in tegenstelling tot cluster 1, waar sprake is van lachen 

en huilen en cluster 10, waar het gaat over tobberigheid. 

Cluster ?: Wantrouwend~ parano-ïde (?items~ r. = 0~-38). 
w 

De 4 items van het cluster 'suspiciousness' van Katz en Lyerly (items 

19, 26, 49, 72) zitten alle in dit cluster. De items in dit cluster 

geven aan, dat de patiënt vóór de opname wantrouwend, paranoïde was, 

met mogelijk psychotische kenmerken. 

Cluster 8: Verbaal agressief (17 items~ r. = 0~44). 
~c 

De meerderheid van de items in dit cluster (12 van de 17) zit bij Katz 

en Lyerly in de clusters 'negativism' (items 30, 32, 41, 47, 48, en 55) 

en 'general pathology' (items 22, 27, 33, 40, 44, en 66). De resterende 

items komen uit 'belligerence' en 'verbal expansiveness'. De items wij

zen op een aktief verzet, dwars zijn, over-assertiviteit, boosaardig-
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heid. De term 'verbaal agressief' dekt het geheel goed, aangezien ver

wijzingen naar daadwerkelijk agressief gedrag ontbreken; die komen in 

een later cluster (12) naar voren. 

Cluster 9: Driftbuien (2 items~ ri~= 0>44). 

Dit kleine cluster geeft aan, dat de patiënt v66r de opname driftbuien 

had waarbij hij schreeuwde of gilde. Items over agressieve daden komen 

er niet in voor, die komen in cluster 12. 

Cluster 10: Emotioneel labiel> tobberig (4 items> r. = 0~38). 
'c 

De items in dit cluster gaan over sternmingsveranderingen zonder duide-

lijke redenen. De sfeer gaat nu in de richting van tobben. De tobberig

heid onderscheidt dit cluster van cluster 6 en cluster 1, die ook aan

geven dat patiënt vóór de opname emotioneel labiel was. 

Cluster 11: Geheugenstoornis (2 items> ric= 0~46). 

Dit beperkte cluster geeft aan dat de patiënt voor de opname gedes

oriënteerd in plaats was. 

Cluster 12: Agressieve daden (2 items~ r. = 0>38). 'c 
De clusters 8 en 9 hebben te maken met drift en verbale agressie, maar 

pas in dit cluster gaat het over feitelijk agressieve daden. De patiënt 

raakte v66r de opname in gevecht met mensen en vernielde dingen uit 

kwaadheid. 

Cluster 13: Zelfmoord (1 item) 

In tegenstelling tot de regel blijft dit item voor de volgende bewer

kingen gehandhaafd, omdat het iets betreft, dat op de partner een zeer 

grote indruk ma~~t. Voor de andere items, die niet bij een cluster ko

men en dus uitvallen (11, 15, 71, 35), geldt dat in veel mindere mate. 

Item 51 (kwam met de justitie in moeilijkheden) is al vóór de analyse 

uitgesloten, omdat alleen score 1 (nooit) voorkwam. 

Voortzetting van de clusteranalyse heeft tot resultaat dat twee grote 

clusters gevormd worden. Het eerste (r. = 0,26) omvat de clusters 3 tot 
>C 

en met 6 en item 11. De betekenis is het beste weer te geven met 'psy-
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chotisch gedrag': onrustig, vreemd gedrag met irreële angsten, verwar-

ring en emotionele labiliteit. Het tweede cluster 

clusters 7 tot e~ met 12 (plus de items 15, 71 en 

(r. = 0,28) omvat de 
'c 

35). Dit cluster om-

vat verwarring, maar tendeert meer naar agressieve opwinding. Deze 

clusters lopen in grote lijnen parallel aan de eerste twee faktoren, 

die Katz en Lyerly met een faktoranalyse op de clusterscores vonden: 

faktor 1 'social obstreperousness' en faktor 2 'acute psychoticism'. 

Hun derde faktor, 'withdrawn depression' is niet zo duidelijk in dit 

materiaal, al lijkt het cluster 2 er wel op. 

Wanneer we de struktuur op dit niveau vergelijken met de faktorstruk

tuur bij Katz en Lyerly is er derhalve wel een overeenstemming. Maar 

de gedifferentieerde clusterstru_~turen zijn sterk verschillend. In de 

hier gevonden clusterstruktuur blijken maar liefst drie clusters te 

wijzen op emotionele labiliteit. Bij Katz en Lyerly is niet een soort

gelijk cluster gevonden. De namen van de andere clusters lijken wel op 

elkaar, al bestaan er verschillen in de items die in gelijY~amige 

clusters voorkomen. 

Redenen voor de verschillen in clusterstruktuur zijn niet voldoende aan 

te geven. Dat de verschillen bestaan geeft overigens wel aan, dat men 

van gepubliceerde lijsten niet zomaar de opgegeve~ struktuur kan ge

bruiken. Dat geldt vooral als men zelf nog aanpassingen uitvoert, zoals 

vertaling of selektie van items. 

4.4.3. Gegevens betreffende de diagnose en de psy~hiatrisahe voor

geschiedenis 

In paragraaf 3.5.2.1 staat vermeld, dat naast de KAS nog een aantal 

wegen is gevolgd om een indruk te krijgen van het gedrag van de patiënt 

vóór de opname. Deze gegevens komen uit verschillende bronnen: 

a. de lijst, inge"V'U.ld door de arts na het interview met de partner: 

alle variabelen, waarvan de naam begint roet INT. Het betreft in 

meerderheid de mening van de partner over de mate, waarin symptomen 

de laatste week vóór opname voorkwamen (INTSY) en gegevens over 

vroegere psychotherapeutische/psychiatrische kontakten (INTPSK), 

inklusief de mening van de partner over die kontakten. 

b. de lijst, waarop de arts het eigen oordeel aangeeft: de variabelen 
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worden aangeduid met AEEN. Voor deze analyse zijn alleen die items 

opgenomen, die de aanwezigheid van bepaalde, sociaal storende, symp

tomen beoordelen. 

c. de status: al deze variabelen zijn aangeduid met BIOPAT. Het betreft 

gegevens over vroegere opnames, vroegere ontslagdiagnoses, GRAM

symptomenlijst (kernsymptomen bij opname), GRAM-toestandsbeeld bij 

opname, ontslagdiagnose. Ook gegevens betreffende de opnameweg 

(variabelen GG & GD, EH, somatische afdeling, anders) komen uit de 

status. 

Twee variabelen verdienen een extra toelichting aangezien ze afwijken 

van de rest. 

Dat is in de eerste plaats de opnameduur. Deze variabele is bij de 

analyse betrokken vanuit het idee, dat de lengte van de opname mogelijk 

samenhangt met de ernst van de psychiatrische aandoening. Een hypothese 

die in de dissertatie van Beerren (1974) overigens niet bevestigd werd. 

De tweede variabele, die afwijkt van de rest, is de feitelijke nazorg. 

Hier geldt dezelfde verwachting: de gekozen vorm van nazorg zegt iets 

over de ernst van de problematiek. 

Bij de diagnostiek is spr~~e van GRAM-toestandsbeelden en GRAM-kern

symptomen. Deze termen zijn duidelijk omschreven in Silbermann (1911). 

Ten tijde van dit onderzoek werd op de kliniek tevens gebruik gemaakt 

van een diagnostisch systeem, dat als een uitbreiding van het GRAM

systeem was bedoeld. Via dezelfde principes was een indeling in syn

dromen ontwikkeld, die in dit onderzoek met CHfu~-syndromen worden aan

geduid. 

De diagnostiek is teruggebracht tot een tweeklassige variabele: wel of 

geen psychose. Een vereenvoudiging was noodzakelijk alleen al vanwege 

het grote aantal GRAM-toestandsbeelden (21) en GRAM-syndromen (29). 

Zonder samenvoeging zouden veel diagnostische kategorieën slechts zeer 

weinig patiënten bevatten. Bovendien zouden alle klassen moeten worden 

ingevoerd als aparte variabelen. Dat zou meer dan honderd variabelen 

voor het onderzoek opleveren, omdat ook nog diverse diagnoses zijn 

vastgelegd: vroegere diagnose, opnamediagnose, ontslagdiagnose, diag

nose volgens gegevens uit het interview. De noodzaak van reducering was 

derhalve duidelijk, de leidraad waarlangs dat zou kunnen gebeuren nog 
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niet. De meest logische keuze voor dit onderzoek naar reakties van 

partners is uit te gaan van de indruk op en belasting van de partner. 

De psychotische stoornissen lijken tot de heftigste reakties te leiden~ 

vanwege het bizarre, onbegrijpelijke en vaak ook opvallende van die 

stoornissen. Andere aspekten van de psychiatrische problematiek kunnen 

aan de orde komen middels de ingevulde symptomenlijsten. 

Het materiaal bevat in totaal 53 variabelen en dat kan gereduceerd wor

den tot 12 clusters. 

Cluster 1: Psychiatrische voorgeschiedenis patiënt (3 items~ r. = 0~60). 
'c 

De drie variabelen betreffen de psychiatrische voorgeschiedenis van de 

patiënt. Het gaat met name over het aantal vroegere opnames en de tijd 

die is verstreken sinds de laatste opname. Véêl vroegere opnames en een 

korte tijd sinds de laatste opname gaan samen. Deze pool wijst op chro

niciteit van de psychiatrische problematiek. 

Cluster 2: Psychose (12 items~ r. = 0~49). 'c 
De gegevens in dit cluster betreffen vroegere en huidige diagnoses, 

symptomen uit de status, uit het interview en uit de lijst van de arts. 

Het gaat om een ernstig psychiatrisch beeld: psychose. 

Depressie blijkt daarbij afwezig te zijn. 

Cluster 3: Agressief~ ontremd (7 items~ ria= 0~47). 

De gegevens in cluster 3 komen eveneens uit de drie verschillende bron

nen; ze wijzen op een agressieve stemmingsarwijking met zelfoverschat

ting en ontremming. 

Cluster 4: Vreemd gedrag (2 items~ r. = 0~42). 'c 
Een klein cluster, dat de enige twee items betreffende vreemd gedrag 

bevat. Het gaat over afwijkingen, die niet sterk genoeg zijn om aan 

een psychose te denken. 

Cluster 5: Opnameduur en nazorg (2 items~ r. = 0~39). 
'C 

In dit kleine cluster komen opnameduur en vorm van de nazorg samen. De 

langere opnameduren worden gevonden bij patiënten~ die naar een andere 

kliniek worden overgeplaatst. 
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Het is opvallend, dat de opnameduur relatief onafhankelijk is van 

allerlei diagnostische gegevens. Deze relatieve onafhankelijkheid sluit 

aan bi,j de konklusie in het proefschrift van Been en ( 19[4) ~ dat de op

nameduur slecht voorspelbaar is. 

Het ontbreken van een duidelijke relatie met diagnostische gegevens 

maakt de naamgeving moeilijk. Het valt nu niet vol te houden, dat een 

lange opname en een overplaatsing naar een ande~e kliniek duidt op 

grotere ernst of chroniciteit van de problemen. Er zit niets anders op 

dan de beide variabelen in de naam te noemen. 

C~uster 6: Angst (3 items~ rie= 0~38). 

De drie items in dit cluster geven aan, dat de patiënt angstig was, 

zowel vóór de opname als op het opname~oment. 

C~uster ?: Prikke~baar (2 items~ rie= 0~3?). 

Volgens de twee items in dit cluster was de patiënt geagiteerd en prik

kelbaar vóór de opname. Dit cluster hangt relatief nauw samen met clus

ter 6 (r. = 0,26). De prikkelbaarheid staat kennelijk in verband met 
lC 

angst. 

Cluster 8: Opnameweg (2 items~ r. = 0~53). w 
Een hoge score op dit cluster geeft aan, dat de patiënt via de Eerste 

Hulp post van het ziekenhuis werd opgenomen; een lage score, dat de 

opname via de GG & GD verliep. Aangezien relaties met andere variabelen 

ontbreken, levert de naamgeving problemen op. Gekozen is voor een neu

trale naam: "Opnameweg". 

C~uster 9: Su-'tc:ida~iteit (3 items~ ric= 0~41). 

De items, die in dit cluster samenkomen, geven aan dat de patiënt vóór 

de opname suïcidaal was en dat in de ontslagdiagnose een tentamen 

suicidii was vermeld. Uit de derde variabele blijkt, dat de opname vaak 

via een somatische afdeling verliep. In meerderheid zijn dat patiënten, 

die na een zelfmoordpoging eerst op de Speciale Verzorgings Eenheid 

(SVE) werden opgenomen vanwege de noodzaak intensieve somatische hulp 

te kunnen bieden. 
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De volgende drie kleine clusters behoeven nauwelijks toelichting. Ze 

komen eerst met zijn drieën in één cluster (r. = 0,20) en daarna via 
lC 

cluster 9 bij de rest van de gegevens. 

Cluster 10: Mutisme (2 items~ rie= Q.37). 

De patiënt was vóór de opname mutistisch. 

Cluster 11: Depressiviteit (2 items~ r. = 0~39) 
'C 

De patiënt leed vóór de opname aan depressiviteit. Overigens een klein 

cluster, dat aangeeft dat depressie bij dit onderzoek niet zo duidelijk 

als een aparte eenheid naar voren komt. 

Cluster 12: Psychiatrische problematiek van minder ernstige aard 

(3 items~ r. = 0~44). 'c 
In dit laatste cluster komen drie symptomen bij elkaar, die in de CHAM-

hiërarchie (syndromen) erg laag staan en wel: affektlabiliteit, de

realisatie en depersonalisatie. Mogelijk is het feit, dat het om de 

minst ernstige psychiatrische problematiek gaat, de verbindende schakel 

tussen de items. 

Van de 53 variabelen komen er 10 niet in een cluster. Deze zijn ge

lijkelijk verdeeld over de drie bronnen: artsen, partners en de status. 

Het opvallende bij deze clusteranalyse is het grote aantal kleine clus

ters. Slechts twee van de 12 clusters bevatten meer dan drie vari

abelen. Bovendien is het zo, dat binnen de clusterstruktuur de twee 

grotere clusters (2 en 3) een relatief hoge 

0,39). Uitbreiding met cluster 4 levert een 

samenhang vertonen (r. = 
lC 

cluster (r. = 0,37), dat 
lC 

alle symptomen van psychose en agressief, ontremd gedrag omvat. Deze 

3 clusters omvatten de ernstigste sociaal storende symptomen en ze 

hangen relatief meer met elkaar samen dan met de andere clusters. 

4.4.4. Mening over de aanleiding van de dekompensatie 

In de volgende paragrafen, tot en met paragraaf 4.4.10, zal het gaan 

over clusteranalyses op criterium-variabelen. In overeenstemming met 

de volgorde in hoofdstuk 3 komen eerst de kognitieve aspekten aan de 
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orde en met name de mening van de partner over de aanleiding van de 

dekompensatie. 

De clusteranalyse is uitgevoerd op de lijst, die de partner zelf invul

de (AANL) en de lijst, die de arts invulde na het interviewen van de 

partner (INTOOR). De bevredigende korrelaties tussen overeenkomstige 

items uit beide lijsten maakt deze samenvoeging in één analyse verant

woord (zie paragraaf 4.3.5). De lijst voor de arts bevat 12 items, die 

voor de partner 20. De antwoordkategorieën voor beide lijsten zijn ge

lijk. De mate van belang van een bepaald item in het ontstaan van de 

dekompensatie wordt aangegeven met een score 1 (van geen belang), een 

score 2 (enigszins van belang) of een score 3 (van groot belang). Al

leen het laatste item van de lijst voor de arts is anders, dit luidt: 

Partner geeft vooral aan, dat de aanleiding onbekend is, met als ant

woordkategorieën ja of nee. 

De 32 items worden samengevat in 8 clusters. 

Cluster 1: Lichamelijke ziekte (3 items~ r. = 0~41). 
~" 

Dit cluster bevat alle items die wijzen op oorzaken in de somatische 

sfeer. De patiënt was vóór de opname vaak ziek en had veel lichamelijke 

klachten. Een hoge score geeft aan, dat de partner aan lichamelijke 

klachten een groot gewicht toekent als aanleiding tot de dekompensatie. 

Cluster 2: Sociale problemen~ werk (2 items~ rie= 0~30). 

De twee items in dit cluster hebben betre~~ing op sociale problemen, 

met name op het gebied van werk en huisvesting. Een ander item betref

fende mogelijke sociale problemen (te weten: verhuizing) komt niet in 

dit cluster. De sociale problemen in dit cluster lijken toegespitst op 

het werk en veranderingen {overplaatsing, ontslag) daarin.-

Cluster 3: Relatie patiënt-familie (5 items~ rie= 0~34). 

De kern van dit cluster wordt gevormd door twee items, die aangeven dat 

de partner vindt, dat de patiënt vroeger door zijn ouders niet werd be

grepen en dat de vroegere opvoeding van de patiënt een aanleiding voor 

de huidige dekompensatie is. 

Cluster 4: Partner-relatie (5 items~ r. = 0~32). 
~" 
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De items in dit cluster wijzen op huwelijksproblemen, seksuele proble

men en problemen tussen de patiënt en de partner. Bovendien komt de me

ning van de partner, dat de patiënt vroeger niet streng genoeg aange

pakt is, er bij. De interpretatie is duidelijk. Het gaat om de intieme 

relatie tussen patiënt en partner, met de vraag of er huwelijksproble

men en/of seLsuele problemen bestaan. Bovendien is het kennelijk zo, 

dat als er huwelijksproblemen zijn, dat dan de partner vindt dat de 

patiënt vroeger verwend is. 

Cluster 5: Onvolwassen (3 items> r. ~ 0>34). 
"" De drie variabelen in cluster 5 komen alle uit de lijst die de partner 

invulde. Dit drietal geeft aan, dat de partner vindt dat de patiënt 

niet genoeg wilskracht heeft en niet los genoeg is van het ouderlijk 

huis; als het ware nog een onzelfstandig kind is dat niet tot eigen 

aktiviteiten komt. In het interview zit geen vraag, die inhoudelijk bij 

deze variabelen aansluit. 

Cluster 4 en 5 hebben een relatief hoge samenhang (r. = 0,25). De me-
lC 

ning over de relatie tussen de patiënt en diens partner hangt binnen 

het hier besproken materiaal het meest samen met de mening v~~ de part

ner dat de patiënt nog onvolwassen is. 

Cluster 6: Relatie patiënt-kinderen (2 items> rie~ 0>41). 

Uit dit cluster blijkt, dat de partner problemen tussen de patiënt en 

de kinderen als een oorzaak voor de dekompensatie ziet. Het cluster 

staat ver van de andere 'relatie'-clusters. Dat wil zeggen, er bestaat 

weinig samenhang tussen de problemen in de relatie van de patiënt met 

familieleden (cluster 3), van de patiënt ~et de partner (cluster 4) en 

van de patiënt met de kinderen (cluster 6). De partners zien deze 

relatiepatronen als drie relatief onafhankelijke gebieden. 

Cluster 7: Involutie (2 items> r. = 0>38). 'c 
De twee items die samen in dit cluster komen, zijn de enige waar expli-

ciet problemen met het ouder worden genoemd staan. In het totale mate

riaal gaat het eerst samen met cluster 8 en daarna met de clusters 4, 5 

en 6. Lichamelijke ziektes (cluster 1) en rouwprocessen (cluster 3) 

staan volgens de partner nog verder van deze leeftijdsproblematiek af. 
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Cluster 8: Te zorgelijk (3 items~ r. = 0~32). 
~c 

De items in dit cluster geven aan, dat de patiënt meer zorgen heeft, 

maar ook meer wilde ondernemen dan hij volgens de partner aankon. 

Bovendien zijn er volgens de partner werkproblemen, die nu- in tegen

stelling met cluster 2 - niet te maken hebben ~et ontslag of overplaat

sing. Gezien de samenhang met cluster 7 is eerder te denken aan een 

niet kunnen aksepteren van een naderend einde van een carriëre. 

Er blijken ta~elijk veel items niet in een cluster te komen: 5 items 

uit de aanleidingenlijst (3, 5, 12, 14, 18) en 2 items uit het inter

view (11 en 12). 

De twee uitgevallen items uit het interview wijken af van de rest. De 

items, die wel in een cluster kwamen, zijn duidelijk gespecificeerd: 

ze slaan elk op één probleemgebied. De twee uitgevallen itemz zijn: 

'andere psychogene faktoren' en 'partner geeft vooral a~~ dat aanlei

ding onbekend is 1 • Bij de aanleidingenlijst ligt het niet zo eenvoudig. 

De uitgevallen items onderscheiden zich niet duidelijk van de rest. 

Ve~eldenswaard is de redelijke vermenging van gegevens, die van de 

partner rechtstreeks komen (AANL) en de gegevens die via de arts komen 

(INTOOR). 

Alleen in de clusters 5 en 8 treedt geen vermenging op, maar in die ge

vallen bevatte de interviewlijst geen duidelijk gelijksoortige vraag. 

Het in 4.3.5 uitgesproken vertrouwen in de overeenstemming tussen oor

delen op deze lijsten van arts en partner wordt zo bevestigd. 

4.4.5. Hulpvragen van de patiënt (lijst van Fitzgibbons) 

De hulpvragen van de patiënt worden vastgelegd met een tot 48 items 

verkorte versie van de lijst van Fitzgibbons (zie paragraaf 3.5.2.2). 

Op ieder item geeft de patiënt aan of hij hulp nodig heeft. De score

mogelijkheden lopen van 1 (geen hulp) tot 3 (veel hulp). 

De 48 items konden tot 6 clusters gereduceerd worden. 

N.B. Zoals eerder aangegeven, is de betekenis van de nummers, waarmee 

bepaalde items of de grenzen van de subclusters worden aangegeven, te 

achterhalen in bijlage B, waar de clusterstrukturen van alle lijsten 

staan uitgeschreven. 
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C~uster 1: Angst en depressie~ met lichamelijke ekwivalenten (21 items~ 

r. -= 0~.36). 
w 

De items in dit eerste cluster geven aan, dat de patiënt hulp vraagt in 

verband met verschijnselen die wijzen op angst, depressie, gespannen-

heid en lichamelijke klachten. 

Het cluster lijkt zeer sterk op de faktor, die van Fitzgibbons de naam 

'a~{iety depression' kreeg (Fitzgibbons et al., 1971). In die faktor 

kwamen nog twee items voor, die nu ontbreken: 'mezelf niet benadelen' 

en 'me minder boos voelen'. In het hier gevonden cluster komt een vier

tal items (3, 13, 37, 48) voor, dat niet op de faktor laadde. Deze 

items passen goed in het geheel, ze wijzen op een gevoel te falen in 

gewone alledaagse zaken, op lichamelijke klachten en op een schuldge

voel over een falen ten opzichte van religieuze plichten. 

Deze verschuivingen veranderen niet wezenlijk de betekenis van het ge

heel. Het gaat om angst en depressie, met het gevoel te falen en met 

lichameli.jke ekwivalenten. 

Het cluster is opgebouwd uit een aantal subclusters, die goed aanslui

ten bij het klachtenpatroon, dat men in de praktijk tegenkomt. Het eer

ste subcluster (items 1 tot en met 31, ric= 0,61) lijkt op de klacht 

'ik voel me zo gespannen', het tweede (items 7 tot en met 29, r. = 0,51) 
>C 

op 'ik ben zo gauw van streek, zo snel in paniek', het derde (items 37 

tot en met 46, ric= 0,50) noemt somatische klachten en het vierde 

{items 3 tot en met 22, r. = 0,40) klachten over een gebrekkig zelfge-
>c 

voel. De scores va~ de patiënten op de verschillende subclusters hangen 

voldoende samen om niet te werken met vier aparte clusters, maar met 

één geheel: met ~~dere woorden, de 21 items kunnen tot één score gere

duceerd worden. 

Cluster.2: .Sociaal funktioneren (6 items~ ric= 0~32). 

Dit cluster zegt iets over gewenste veranderingen in de relatie tussen 

de patiënt en anderen: de patiënt wil meer met de anderen omgaan, dus 

zich minder terugtreY~en, door zelf te veranderen. Dit cluster kwam in 

deze vorm niet bij Fitzgibbons voor. 

Cluster 3: Sociaal-maatschappelijk funktioneren (10 items~ rie= 0~52). 

Net als cluster 2 bevat dit cluster items betreffende de relatie tussen 

117 



de patiënt en anderen. Het gaat over het verbeteren van die relatie en 

het aanknopen van eventueel nieuwe relaties. Het belangrijkste verschil 

tussen 2 en 3 ligt in de koppeling van 'verbeterde relaties' met 'ver

beteringen op werkgebied' bij cluster 3. Het gaat nu om het funktione

ren op een breder gebied dan alleen dat van relaties. 

De items, die in dit cluster bij elkaar komen, waren bij Fitzgibbons 

verspreid over de f~~to~en 'super ego' (5 items), 'ekonomisch en beroep' 

(2 items), 'psychose' (2 items) en 'inadekwaatheid' (1 item). In de ge

bruikte verkorte lijst zitten overigens in totaal slechts 3 items van 

Fitzgibbons' faktor 'ekonomisch en beroep'. Twee van die items komen 

dus in dit cluster, dat verder wordt uitgebreid met items uit met name 

de sfeer van relaties. 

Cluster 4: Huwelijksproblemen (4 items~ rie= 0~44). 

Dit cluster is toegespitst op de relatie van de patiënt met de partner, 

op de intieme kontakten. 

De faktor 'marriage problems' van Fitzgibbons et al. bestaat uit 

slechts twee items (5 en 30), namelijk 'beter met mijn partner k1L~nen 

opschieten' en 'huwelijksproblemen oplossen'. De andere twee items pas

sen hier goed bij: 'zorgen voor een beter seksueel leven' en 'minder 

bekvechten'. 

Cluster 5: Hallucinaties (2 items~ r. = 0~59). 
~e 

De twee items, die hier samen komen, wijzen op een hulpvraag ten a~~-

zien van akoestische en visuele hallucinaties. 

Bij Fitzgibbons et al. kwam een uitgebreide faktor 'psychosis' voor. 

Van de 8 items, die daarbij hoorden, blijven nu alleen de twee over, 

die iets over hallucinaties zeggen. Een ander tweetal (items 20 en 36) 

ko~t bij elkaar in cluster 6, terwijl de rest verspreid is over drie 

andere clusters. 

Cluster 6: Wantrouwen (2 items~ r. = 0~44). 
~e 

Zoals reeds gesteld, kwamen deze items bij Fitzgibbons et al. in de 

faktor 'psychosis'. Er is wel een relatie met de items uit cluster 5, 

maar de intracluster-korrelatie daalt hier tot 0,28 en dat is een te 

grote daling bij een zo kleine toename van het aantal items. 
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4.4.6. Hulpvragen van de partner (lijst van Fitzgibbons) 

De partners krijgen dezelfde lijst voorgelegd als de patiënten met de 

vraag op welke items de patiënt hulp nodig heeft. Er worden eveneens 

zes clusters gevormd. 

Cluster 1: Angst en depressie (16 items"' ric= 0"'.3?). 

Dit cluster overlapt voor een groot deel het eerste cluster bij de 

voorgaande ~~alyse op de hulpvragen van de patiënten. In vergelijking 

met dat cluster ontbreken hier de items die betrekking hebben op licha

melijke klachten. De partner is kennelijk minder geneigd een verband te 

leggen tussen lichamelijke klachten en depressie dan de patiënt. 

Opvallend is, dat het item 'in het ziekenhuis blijven' er nu bij komt. 

Zolang de patiënt nog tobt met angst en depressie lijkt de partner een 

ziekenhuisopname wenselijk te vinden. 

Cluster 2: Hallucinaties (2 items"' r. = 0"'55). w 
Het cluster is gelijk aan cluster 5 bij de patiënt. De koppeling met 

wantrouwen (cluster 6 bij de patiënten) is er nu echter niet. 

Cluster 3: Soc:iaaZ-maatschappeZi,jk .-r-Unktioneren en huwelijkspr·oblemen 

(14 items"' Y'ic= 0"'35). 

In dit cluster zijn drie subclusters te onderscheiden. Het eerste 

{items 5 tot en met 43, r. = 0,46) heeft betrek_~ing op relaties met 
>C 

anderen (partner, gezin, familie, vrienden). Hierin zitten ook drie 

items uit cluster 4 van de patiënten {huwelijksproblemen). 

Het tweede subcluster {de items 6 en 17, ric= 0,55) gaat over het be

roep. Het derde subcluster (items 12 tot en met 40, r. = 0,35) heeft 
>C 

te maken met 'beter' worden in de zin van beter met geld omgaan, gods-

dienstiger worden. Volgens de partner zou dat eventueel zelfs via een 

operatie bereikt moeten worden. 

Bij de patiënten viel een beperkt cluster 'huwelijksproblemen' te vor

men. Voor de partner is dit niet het geval. De huwelijksproblemen zijn 

bij de partners ingebed in problemen op het gebied v~~ sociaal-maat

schappelijk funktioneren. 
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Cluster 4: Achterdocht en boosheid (10 items> r. = 0>37). 
~e 

De items in cluster 4 hebben te maken met gevoelens en gedrag ten op-

zichte van andere mensen. Achterdochtige en boze gevoelens maken pa

tiënten kennelijk verbaal agressief en verhinderen het kontakt met 

~~deren. Zes items (19 tot en met 23) uit dit cluster laadden bij 

Fitzgibbons et al. op de faktor 'psychosis'. Het hier gevonden cluster 

hoeft niet noodzakelijk op psychotische verschijnselen te wijzen. 

Cluster 5: Lichamelijke konditie (2 items> r. = 0>36). 
~c 

Gezien de relatief lage intracluster-korrelatie is dit een niet al te 

overtuigend cluster. De items geven aan, dat de partner vindt, dat de 

patiënt een goede lichamelijke konditie moet ontwikkelen en goede medi

cijnen moet krijgen. Bij de patiënten kwamen deze items in het cluster 

~~gst en depressie. De partners zien ze daar los van. 

Cluster 6: Lichamelijk funktioneren (2 items> ric= 0>35). 

De partner vindt, dat de patiënt hulp moet hebben in verband met licha

melijke klachten en dat de patiënt moet leren zichzelf niet te bena

delen. De intracluster-korrelatie is relatief laag. 

Er is géén duidelijk verband met cluster 5. Pas als de clusters 1 tot 

en met 5 één geheel vormen komt dit cluster erbij. 

Een analyse op de hulpvragen van natiënten en partners. 

Op de hulpvragen van patiënten en partners samen is nog een clusterana

lyse uitgevoerd, waarbij de vraag vooral was of de hulpvragen van beide 

groepen zouden samenhangen. Een samenhang bleek er nauwelijks te be

staan. In de clusteranalyse worden eerst weer de al bekende clusters 

uit de patiëntenlijst en die uit de partnerlijst gevormd en pas op het 

allerlaatst komen die twee bij elkaar in één groot cluster. 

Uit de korrelatiematrix, waarop de clusteranalyse is uitgevoerd, zijn 

de korrelaties op de overeenkomende items uit de lijst voor de patiën

ten en de lijst voor de partners nog nader bekeken. In tabel 15 staan 

de korrelatiekoëfficiënten vermeld. Het gemiddelde van de 44 positieve 

koëfficiënten is -0,19 en van de 4 negatieve -0,10. Boven de eerder 

genoemde signifikantiegrens van 0,17 liggen 20 van de 48 koëffi

ciënten. Deze lage samenhang is opmerkelijk, vooral omdat de verschil-
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len tussen de lijsten minimaal zijn. De verschillen, die er zi,jn, be

treffen noodzakelijke variaties in de formulering, o~dat de patiënt Qe 

lijst voor zichzelf invult {bijvoorbeeld: me minder bang voelen), ter

wijl de :Partner aangeeft wat voor patiënt gewenst zou zijn {in het ge

geven voorbeeld: zich minder bang voelen). De oorzaak van het verschil 

zal hier dus niet op terug te voeren zijn; het gaat kennelijk om ver

schillende visies op de hulp, die verwacht wordt. 

Tabel 15 Korrelatiekoëfficiënten tussen de overeenkomstige items 
uit de hulpvragenlijst voor patiënten en voor partners 

Item nr. r Item nr. r Item nr. r lrtem nr. r 

1 0,10 13 0,14 25 0,33 37 0,34 

2 0,05 14 0,04 26 0,03 38 0,12 

3 0,27 15 -0,02 27 0,28 39 0,17 

4 0,24 16 0,34 28 0,35 4o 0,27 

5 0,32 1T 0,23 29 0,11 41 -0,17 

6 0,22 18 0,17 30 0,41 42 0,01 

7 0,36 19 -0,13 31 0,16 43 0,38 

8 0,22 20 0,24 32 0' 14 44 0,29 

9 0,20 21 0,14 33 0,14 45 0,17 

10 0,16 22 0,06 34 0' 16 46 0' 12 

11 0,07 23 0,16 35 0' 10 4T 0,20 

12 0' 16 24 0,15 36 0,25 48 -0,08 

l 

Vermeldenswaard is verder, dat van de 8 korrelaties die hoger zijn dan 

0,30, er 3 behoren bi,j het cluster 'huwelijksproblemen', zoals dat bij 

de analyse v~~ de patiëntenlijst gevormd werd. De overeenstemming tus

sen partners en patiënten is relatief het hoogst als het gaat over de 

noodza~~ offi huwelijksproblemen op te lossen. Maar, zoals de resultaten 

van de clusteranalyse al doen vermoeden, hebben deze items eveneens ho

gere samenhangen binnen de eigen lijst. Met andere woorden: voor het 

item 'huwelijksproblemen oplossen' blijkt de korrelatie tussen de in

vulling van de partner en de patiënt 0,41 te zijn. Maar binnen de pa

tiëntenlijst heeft datzelfde item met hP.t item 'beter met mijn partner 
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kunnen opschieten' een nog veel hogere korrelatie (r= O~T9). En binnen 

de partnerlijst is de korrelatie tussen hetzelfde tweetal eveneens 

hoger (r= 0~61). 

Konkluderend kan gesteld worden, dat de hulp die de patiënt vraagt, 

weinig voorspellende waarde heeft ten aanzien van de hulp die de part

ner voor de patiënt vraagt. Als algemene lijn is het verder opvallend~ 

dat de partners op 44 van de 48 items méér hulp vragen dan de patiënten 

zelf. Bij de tweede orde clusteranalyse, met name in paragraaf 4.5.2 

en 4.6 zal nog worden teruggekomen op de hulpvragen. 

4.4.7. Mening van de partner over de noodzake~ijke huZp 

In 4.4.6 is de mening van de partner over de hulp, die aan de patiënt 

geboden zou moeten worden, alleen bepaald met behulp van de vragenlijst 

van Fitzgibbons. Aan de artsen en de maatschappelijk werkenden zijn 

eveneens een aantal vragen gesteld over de opvattingen van de partners 

ten aanzien van de hulp (zie 3.5.2.2, punt d bij de kognitieve aspek

ten). De arts vult na het interview een lijstje van 8 items (de vari

abelen INTEER) in, waaruit blijkt welke soort hulp de partner nodig 

acht (bijvoorbeeld medikatie). Een ander lijstje~ van 5 items (de vari

abelen INTNAZ), is bedoeld om vast te leggen welke ideeën de partner 

nu al heeft over de nazorg. Tenslotte beantwoordt de arts nog een open 

vraag: nwilt u hieronder formuleren wat het belangrijkste punt is, 

waarop patiënt volgens partner moet veranderen11
• De antwoorden op deze 

laatste vraag bleken moeilijk te groeperen, maar uiteindelijk lukte het 

ze in vier variabelen onder te brengen: 'geen idee, verandert toch 

niets'~ 'aktiever worden'~ 'rustiger worden' en 'meer begrijpen dat het 

om eigen problemen gaat'. 

Van de maatschappelijk werkenden komen drie variabelen, die aangeven of 

de partner vooral hulp verwacht op psychisch (MWPSY), somatisch (MWSOMA) 

of op sociaal gebied (MWSOC). 

Uit de 20 variabelen worden 2 clusters gevormd. 

Cluster 1: Psychotherapeutische hulp (6 items3 rie= 03 33). 

De variabelen in dit cluster komen alle uit het interview, dat de arts 

met de partner had. De partner vindt, dat er vooral psychotherapeu-
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tische hulp geboden moet worden. Partner verwacht ste~~ van gesprekken 

die de problemen, ook in de relatie, k~~nen verduidelijken. Ten aanzien 

van de nazorg verwacht de partner, dat begeleiding voor de patiënt en 

de partner nodig zal zijn en dat alleen medikatie niet voldoet. 

De partner verwacht psychotherapeutische hulp en wil daar ook zelf bi,j 

betrokken zijn. 

Cluster 2: Somatische hulp (3 items~ ria= 0~36). 

Dit cluster bevat één variabele uit het interview en twee variabelen, 

die van de maatschappelijk werkende komen. Het geheel geeft aan, dat de 

partner alleen hulp op somatisch gebied verwacht en meent, dat nazorg 

overbodig is. 

Als de clusters 1 en 2 samengevoegd worden, wordt de scorerichting van 

cluster 1 omgedraaid (de betekenis wordt dan 'verwacht geen psycho

therapeutische hulp'). De intracluster-korrelatie wordt na samenvoeging 

0,26. Uit deze gegevens blijkt, dat de betekenis van beide clusters 

tegengesteld is, hoewel er geen hoge negatieve korrelatie is. 

Van de 20 variabelen komen 11 niet in een cluster. De 4 variabelen, die 

gekonstrueerd zijn uit de open vraag (I~~VER), vallen uit. Mogelijk is 

dat een gevolg van het feit, dat deze variabelen een andere invalshoek 

hebben dan de rest. Dit viertal is gericht op de veranderingen bij de 

patiënt, die de partner verwacht. Alle andere vragen gaan over de soort 

hulp, die geboden zou moeten worden. Een verschil tussen doel en mid

delen derhalve. 

Waarom de resterende 7 variabelen uitvallen is niet duidelijk aan te 

geven. 

4.4.8. Prognose volgens de partner 

De laatste groep variabelen betreffende de kognitieve aspekten, zijn 

de meningen van de partner over de prognose (punt f van de kognitieve 

aspekten in paragraaf 3.5.2.2). 

De partner vulde tijdens het interview op de afdeling psychologie een 

lijstje in met 15 items over toekomstverwachtingen. De ite~s betroffen 

bepaalde ~~tiviteiten (bijvoorbeeld: zoekt vrienden op) en de partner 

gaf aan of hij verwachtte dat de patiënt die aktiviteit zelden, soms of 
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vaak zou verrichten. 

Er zijn vier clusters gevormd. 

Cluster 1: Huiselijke bezigheden (3 items~ ric= 0~39). 

De variabelen in dit cluster hebben te maken met het doen van bood

schappen~ huishoudelijke karweitjes en het goed kunnen opschieten met 

de buren. Het geheel betreft de verwachtingen over eenvoudige huis

houdelijke zaken; zaken in of rond het huis. 

Cluster 2: Sociaal voelend (5 items~ ric= 0~35). 

Cluster 2 gaat over verwachtingen ten aanzien van de kontakten tussen 

de patiënt en anderen. Het betreft zowel de relaties met vrienden als 

met de familie. Over het gehele gebied verwacht de partner een verbe

tering (vaak kontakt zoeken) of juist niet (zelden kontakt zoeken). 

Cluster 3: Zorgend voor het gezin (4 items~ Y'ic= 0~36). 

Twee van de vier items uit cluster 3 hebben te maken met de zorg voor 

het gezin~ in de zin van helpen met het plannen van de gezinsultgaven 

en een steun zijn voor het gezin. Een derde item (herinnert zich be

langrijke dingen, die op tijd gedaan moeten worden) kan ook worden op

gevat als belangrijke dingen voor het gezin. Op grond van deze items 

is gekozen voor de naam 'zorgend voor het gezin'. 

Cluster 4: Rol vaa echtgenoot (2 items~ ric= 0~32). 

Het laatste cluster is klein en heeft een tamelijk lage korrelatie. 

Het betreft twee grote gebieden uit de traditionele opvatting over het 

gezin en wel helpen met de opvoeding van de kinderen en werken. 

Deze clusteranalyse is herhaald met toevoeging v~~ een viertal gegevens 

(kodenaam: INTPROB) die de arts~ na het interview met de partner~ ver

strekt. 

Het zijn twee 5 puntsschaaltjes betreffende het oordeel van de partner 

over de uitgebreidheid en veranderbaarheld van de problematiek; een 

dichotoom te scoren vraag, of de partner de problematiek ziet als een 

plotselinge dekompensatie en de vraag, hoelang geleden de problemen 

zich begonnen af te tekenen. 
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Deze vier vragen zijn bij de prognoselijst gevoegd~ omdat vooraf de 

verwachting bestond, dat een pessimistisch beeld over uitgebreidheid, 

veranderbaarbeid en duur van de problematiek zou samengaan met een 

sombere prognose. 

De toevoeging van de vier variabelen beïnvloedt niet of nauwelijks de 

afzonderlijke clusters. De twee eerstgenoemde variabelen vormen een 

cluster (cluster 5; r. = 0,41), dat het best 'ernst van de problematie~ 
lC 

genoemd kan worden. 

Dit cluster heeft, na samenvoeging met het eerste cluster (huiselijke 

bezigheden) nog een redelijk hoge intracluster-korrelatie (ric= 0,29). 

Pas wanneer alle andere clusters bij dit tweetal zijn gevoegd, komt het 

cluster waarin de twee vragen omtrent de duur van de psychiatrische 

problematiek zijn opgenomen, 

Dit laatste cluster (cluster 

problematiek' genoemd worden. 

erbij. 

6; r. = 0,55) kan het beste 'duur van de 
lC 

De ernst van de ~roblematiek koppelt de partner kennelijk vooral aan 

verwachtingen omtrent het fUnktioneren op eenvoudig huiselijk niveau. 

De mening over de duur van de problematiek staat tamelijk los van de 

rest. Deze twee clusters zullen in de volgende bewerkingen eveneens 

meedoen. 

4.4.9. Emotionele reakties van de partner 

We hebben de clusteranalyses op de variabelen betreffende de kognitieve 

aspekten afgerond. De volgende groep criterium-variabelen, die aan de 

orde komt, betreft de emotionele aspekten van de houding. 

In paragraaf 4.3.5 is aangegeven hoe de gegevens met betrekking tot 

stigmagevoelens zijn samengevat. Voor de clusteranalyse blijven alleen 

de emotielijsten over, zoals die door de artsen en de maatschappelijk 

werkenden zijn ingevuld. 

De behandelend artsen en de maatschappelijk werkenden vulden dezelfde 

lijst in wat betreft de emotionele reakties van de partner op de op

name. De lijst bevat 17 items, die op een vijfpuntsschaal gescoord wor

den, waarbij het ene uiterste (score 1) aangeeft, dat een bepaalde 

emotie niet aanwezig wordt geacht en het andere uiterste (score 5), 

dat die emotie zeer sterk aanwezig zou zijn. In paragraaf 4.3.4 staat 
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reeds beschreven~ dat de korrelatiekoëfficiënten tussen de antwoorden 

van de artsen en die van de maatscha~~elijk werkenden weliswaar in 

meerderheid signifikant zijn, maar niet erg hoog {zie tabel 12). Om die 

redenen worden de lijsten apart geanalyseerd. 

A. Emotionele reakties volgens de artsen. 

De emotielijst~ die door de arts is ingevuld~ wordt samengevat in drie 

clusters. 

Cluster 1: Schuldgevoel (2 items~ r. = 0~41). 
u: 

Uit de twee variabelen in dit cluster blijkt dat de opname wordt be-

leefd als iets waaraan de ~artner zelf schuldig is en waarover hij zich 

schaamt. 

Cluster 2: Boos~ verwijtend (6 items~ r. = 0~42). w 
Partner externaliseert~ voelt zich slachtoffer en reageert over-asser-

tief. Er is boosheid o~ ~atiënt en anderen en medelijden met zichzelf. 

De jaloezie kan betrekking hebben o~ het gevoel ''we hebben het allebei 

moeilijk, maar alle aandacht gaat naar patiënt 11
• 

Cluster 5: Emotioneel betrokken~ angstig (6 items~ r. = 0~55). w 
Partner is emotioneel betrokken bij patiënt; leeft mee, is bezorgd, 

maar voelt zich ook machteloos~ verdrietig en angstig. 

B- Emotionele reakties volgens de maatschappelijk werkenden. 

Wederom worden er drie clusters gevormd. 

Cluster 1: Neerslachtig (5 items~ ric= 0~53). 

De partner internaliseert, betrekt de problemen op zichzelf. De ~artner 

voelt zich schuldig, angstig, verdrietig, machteloos en apatisch. 

Cluster 2: Boos~ verwijtend (6 items~ ric= 0,45). 

Het cluster omvat dezelfde items als cluster 2 bij de arts. De inter

pretatie is dezelfde. 

Cluster 5: Meelevend (4 items, ric= 0,54). 
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Dit cluster lijkt op cluster 3 van de arts. Het grootste verschil is, 

dat angst en machteloosheid er niet bij komen. Het gaat weliswaar om 

emotionele betrokkenheid, maar roet minder tekenen die wijzen op een op 

zichzelf richten van de emoties. Het lijkt nu meer een volwassen ver

werking van de problemen. 

Wanneer de beide clusterstrukturen vergeleken worden, valt het op, dat 

in beide het cluster 'boos, verwijtend' voorkomt, met precies dezelfde 

items als inhoud. De andere clusters vertonen verschillen, waarbij de 

struktuur in de antwoorden van de maatschappelijk werkenden tot een 

soepeler interpretatie leidt. Daar zijn de clusters eveneens op te vat

ten als internalisatie, externalisatie en meeleven, dat wil zeggen de 

emoties worden Óf op zichzelf gericht, Óf op anderen óf meer adekwaat 

beleefd. 

Bij de artsen is een dergelijke indeling in verschillende wijzen van 

omgaan met emoties niet zo duidelijk aanwezig. Het feit dat de maat

schappelijk werkenden de partners gedurende langere tijd meemaakten, 

vóórdat ze een oordeel gaven, k~~ een rol gespeeld hebben in die 'sys

tematischer' struktuur. 

4.4.10. Gedrag van de partner ten opzichte van de patiënt~ de k~iniek 

en de behande~aars 

In deze paragraaf komen de laatste criterium-variabelen aan de orde. 

Het gaat in hoofdzaak over de gedragsmatige aspekten. In paragraaf 

3.5.2.2 staan ze beschreven bij de criterium-variabelen. 

Het betreft gegevens over: de mate, waarin de partner kontakt houdt met 

de kliniek; de steun, die partner aan patiënt bood; het al of niet be

nadrukken van de patiëntenrol of het onderzoeken van het eigen aan

deel; de.mate, waarin de partner aandringt op een korte dan wel lange 

opname en eventuele echtscheidingsideeën ten gevolge van de opname. De 

mening van de partner over de noodzaak van opname en het eventueel aan

dringen op een opname door de partner zijn eveneens in deze analyse be

trokken. 

De gegevens van de artsen komen kort na de opname (AEEN1 en AEEN2) of 

na het ontslag (alle variabelen met beginletters ATW). Van de maat-
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schappelijk werkenden komen de gegevens na het ontsl~g (alle variabelen 

met beginletters MW of REL). Het betreft in totaal 10 vragen a~~ de 

arts en 15 vragen aan de maatschappelijk werkenden~ die tot 34 vari

abelen zijn omgewerkt. 

Die omwerking was noodzakelijk voor een open vraag, die zowel aan de 

artsen als aan de maatschappelijk werkenden is gesteld: nHoe probeerde 

partner steun te geven?" De antwoorden op die vraag zijn gekodeerd, zo

dat er per beoordelaarsgroep vier variabelen gevormd zijn. Deze vari

abelen betreffen de mening, dat de partner de problemen bagatelliseerde 

(ATWBAG en MWEAG), direktief steun gaf (ATWDIR en MWDIR), bemoedigde 

(ATWBEM en MWBEM) of probeerde de relatie te verbeteren (ATWREL en 

MWREL). 

Bovendien is een drietal vragen gesplitst in twee dichotome variabe

len voor de clusteranalyse. Dat betreft de vraag aan de arts en de 

maatschappelijk werkende of de partner de nadruk legde op snelle thuis

komst (ATWEEK en M1~) of een langere opname (ATWEEL en MWL) en de vraag 

aan de maatschappelijk werkende of de relatie door de opname verslech

terde (RELS) of verbeterde (RELE). 'Niet van toepassing' en 'geen me

ning' kregen op beide variabelen de laagste score. 

Niet alle hier opgesomde variabelen zijn puur gedragsmatige aspekten, 

zoals bijvoorbeeld de vraag, hoe de familie reageerde op de opname of 

de vraag, of de opname een opluchting betekende. Desondanks zijn deze 

vragen toegevoegd aan de clusteranalyse, omdat ze de duidelijkste re

latie met de gedragsmatige aspekten hebben en ze anders buiten de eer

ste reduktieronde zouden blijven. 

De 34 variabelen zijn gereduceerd tot 5 clusters. 

CZuster 1: Instemming met de opname (8 items3 r. ~ 03 41). 
~c 

Zes van de variabelen in dit cluster komen van de maatschappelijk 

werkenden, twee van de artsen. Volgens de gegevens was de partner het 

eens met de opname, drong er zelfs op aan en ook de familie zag de 

noodzaak van een opname in. De partner legde de nadruk op een langere 

opname en niet op snelle thuiskomst. 
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Cluster 2: Relatie verslechterd door de opname (4 items" r. = 0"3.3). 
~c 

De maatschappelijk werkenden oordelen~ dat de relatie door de opname 

verslechterde en dat de opname een rol speelt in eventuele echtschei

dingsgedachten. Met de partners, waarvoor dit geldt, hebben de ~aat

schappelijk werkenden mêér gesprekken. Het feit~ dat deze variabele in 

dit cluster komt~ geeft aan dat het aantal gesprekken met de maatschap

pelijk werkenden niet zonder meer gebruikt kan worden als een indikatie 

van de mate, waarin de partner betrokken is bij en meeleeft met de pa

tiënt. De vragen betreffende het aantal gesprekken met de patiënt en 

de partner samen of het aantal keren dat de partner vroeg om een ge

sprek~ vallen buiten dit cluster. Het gaat kennelijk vooral om gesprek

ken met de partner, die volgens de kliniek noodzakelijk zijn om de ge

volgen van de verwijdering tussen partner en patiënt te bespreken. 

Cluster 3: Partner geeft steun (5 items" ric= 0"31). 

Zowel de arts als de maatschappelijk werkende geeft aan~ dat de partner 

de patiënt steunde. Volgens het oordeel van de maatschappelijk werkende 

nam die steun de vorm aan van bemoedigen. 

Cluster 4: Aantal. gesprekken tussen arts en partner (2 items" 

ric= 0"38). 
De twee variabelen in cluster 4 geven aan~ dat de partner relatief 

veel kontakt had met de arts en dit kontakt ook zelf regelmatig zocht. 

Cluster 5: Partner koöperatief (6 items" ric= 0"35). 

In tegenstelling tot cluster 4 gaat het nu niet alleen om gedrag ten 

opzichte van de arts, maar ook ten opzichte van de maatschappelijk 

werkende. De partner~ die samen met de patiënt, ~eer gesprekken heeft 

met de arts en de maatschappelijk werkende, onderzoekt ook meer het 

eigen aandeel in de problematiek en vraagt de maatschappelijk werkende 

vaker om een gesprek. Bovendien is volgens het oordeel van de maat

schappelijk werkende de relatie verbeterd door de opname. 

In paragraaf 4.3.4 bleek bij tabel 1 de samenhang tussen de antwoorden 

van de arts en de maatschappelijk werkende op een tweetal vragen erg 

laag te zijn. Het betreft de vragen ATWEE 7 en MW 25, die in de clus-
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teranalyse beide uitvallen ('benadrukte partner patiëntenrol') en AEEN2 

en MW5 ('mening over noodzaak opname' respektievelijk 'instemming met 

opname'). De vragen gericht op het benadrukken van de patiëntenrol val

len beide uit in de clusteranalyses. Wat betreft de mening over de 

noodzaak van de opname (AEEN2) of instemming met de opname (MW5)~ 

blijkt dat alleen het gegeven dat via de maatschappelijk werkenden kwam 

(MW5) in een cluster (cluster 1) komt. Het lÎjkt, dat het oordeel van 

de maatschappelijk werkende op dit punt van meer waarde is, vooral ook 

omdat het cluster waarin dat oordeel komt~ een tamelijk hecht cluster 

is~ waarin ook oordelen van de arts meedoen. 

Een ander opvallend fenomeen bij deze analyse is het feit~ dat de me

ning van de patiënt over de noodzaak van de opname een lage samenhang 

vertoont met de mening van de partner over die noodzaak. De korrelatie 

tussen AEEN1 en AEEN2 is slechts 0~10. Hierbij moet worden aangetekend 

dat de meningen niet rechtstreeks door de partners en patiënten gegeven 

zijn~ maar via de arts komen. 

4.4.11. Persoonsbeschrijvingen 

In Zeiding 

De laatste groep variabelen~ waarop een clusteranalyse wordt toegepast~ 

lS de groep die met persoonsbeschrijvingen wordt aangegeven. In para

graaf 3.5.2.3 is uitgebreider ingegaan op deze groep. 

Het bijzondere van de volgende vijf clusteranalyses op de persoons

beschrijvingen is, dat vijfmaal dezelfde lijst gebruikt is~ maar wel 

steeds op een verschillende manier. De patiënt beschreef zichzelf en de 

partner; de partner beschreef eveneens zichzelf en daarnaast de patiënt 

zoals die op dat moment was en zoals die, volgens de verwachtingen van 

de partner~ na het ontslag zou zijn. 

De lijst bestaat uit 36 items, die op vierpuntsschaaltjes beoordeeld 

worden. De schaalpunten geven aan, in hoeverre een bepaald kenmerk van 

toepassing is. De antwoordmogelijkheden zijn: niet (score 1), een beet

je (score 2), nogal (score 3) en in sterke mate (score 4). 
Bij de naamgeving van de clusters wordt rekening gehouden met soortge

lijke clusters in de andere analyses. De naamgeving gaf soms problemen, 
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omdat twee clusters uit verschillende analyses op een aantal items 

overeenstemden. De vraag wordt dan, of de overeenstemming zo groot is, 

dat de naam geli,jk kan blijven, ofwel dat het verschil zo belangrijk 

is, dat het ook in verschillende namen tot uitdrukking moet komen. 

Overigens kan in bijlage B worden nagegaan welke items in welke clus

ters zijn gekomen. 

In tabel 16 zijn alle clusternamen (36 stuks) opgenomen om gemakke

lijker een totaalindruk te kunnen vormen. Bovendien wordt per cluster 

de gemiddelde score vermeld. Het gebruik van die gemiddelde scores 

staat los van de clusteranalyse, maar het geeft een duidelijker inzicht 

in de betekenis, die de clusters hebben voor de partners en de patiën

ten. Zo verwachten we a priori, dat de zelfbeschrijvingen v~~ de pa

tiënten méér problemen aangeven dan die van de partners. We verwachten 

derhalve voor patiënten hogere scores bij de clusters, die problemen 

aangeven en lagere scores bij clusters, die ~eer op probleemloosheid 

wijzen. Op grond van dezelfde gedachtengang zijn tenslotte de scores 

op de NPV-schalen van de patiënten vergeleken met die van de partners 

(zie tabel 1[). De vergelijking is in deze paragraaf opgenomen omdat 

de NPV-scores evenals de zelfbeschrijvingen persoonlijkheidskenmerken 

zijn, waarvan we verwachten dat ze gelijksoortige verschillen tussen 

de patiënten en de partners te zien zullen geven. 

A. LU sten ingevuld door de patiënten. 

Uit tabel 16 bli,jkt, dat zowel de zelfbeschrijving van patiënt als de 

beschrijving die de patiënt van de partner gaf, in 8 clusters is samen

gevat. 

Twee clusternamen zijn voor beide clusteranalyses gelijk: 'energiek' 

en 'onbekommerd'. Een aantal andere is vergelijkbaar. De term 'gedepri

meerd' bij de zelfbeschrijving is vergelijkbaar met 'mistroostig' bij 

de beschrijving van de partner, waarbij 'gedeprimeerd' een sterkere ge

voelsdepressie aangeeft dan 'mistroostig'. Evenzo zijn 'slap' en 

'asthenisch' vergelijkbaar, waarbij 'asthenisch' de grootste problema

tiek aangeeft (geen durf, snel opgeven, somber, besluiteloos). 
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Tabel 16 De clusters uit de persoonsbeschrijvingen met de intracluster
korrelaties (ricJ~ de items (N) en de gemiddelde scores (M) 

zelYbeschrijving patiënt partner bescbreven door patiënt 

Cluster r. 
N M Cluster r. 

N M lC lC 

1 betrouwbaar 0,40 4 2,7 9 altruïstisch 0,44 5 3,2 

2 energiek 0,41 8 2,2 10 zacht 0,47 2 3,0 

3 gedeprimeerd 0,33 6 2,7 11 autoritair 0,42 2 2,2 

4 onbekommerd 0,45 2 1 ,6 12 impulsief 0,40 7 1 '7 

5 impulsief/dwingend 0,32 6 1 ,7 13 energiek 0,39 7 3 '1 

6 slap 0,34 2 2,2 14 asthenisch 0,39 5 1 '6 

7 sociaal voelend 0,33 3 3,2 15 mistroostig 0,34 3 2,0 

8 tolerant 0,33 3 3,1 16 onbekommerd 0,39 2 2,0 

zelfbeschrijving partner patiënt nu beschreven door partner 

Cluster r. 
N M Cluster r. 

N M lC lC 

1T behulpzaam 0,33 5 3,2 25 altruïstisch 0,40 6 2,7 

18 onderdanig 0,27 4 2,5 26 heerszuchtig 0,40 4 1 ,8 

19 stabiel 0,41 3 2,[ 27 oprecht 0,37 2 3,6 

20 dominerend 0,42 3 1 '7 28 energiek 0,33 7 1 ,8 

21 wisselvallig 0,40 3 1 '7 29 gedeprimeerd 0,33 8 2,8 

22 hard 0,42 5 2,5 30 impulsief 0,30 6 2,5 

23 opgewekt 0,45 4 2,7 31 zorgeloos 0,46 2 1 ,8 

24 gedeprimeerd 0,35 4 1 '5 

Patiënt na ontslag beschreven door partner 

Cluster r. 
N M lC 

32 altruïstisch 0,31 8 2,8 

33 impulsief/dwingend 0,42 6 1 ,6 

34 apatisch/depressief 0,35 1T 2,4 

35 zonder mededogen 0,28 3 1 '7 
36 zorgeloos 0,31 2 1 ,8 
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Het cluster 'tolerant' bij de zelfbeschrijving bevat de items 'toegeef

lijk', 'verdraagzaa~' en 'bescheiden'. Dit drietal items komt bij de 

beschrijving van de partner weer bij elkaar, maar wordt dan aangevuld 

met 'hulpvaardig' en 'oprecht'. Vooral de toevoeging van 'hulpvaardig' 

maakte de naam 'tolerant' te passief voor dit cluster. Het gaat hier 

om een altruïstische, behulpzame houding. 

Het cluster 'impulsief' bij de beschrijving van de partner bevat 6 

items, die wijzen op een gebrek aan beheersing, grilligheid. Het zeven

de item is'agressief'. Gezien de getalsverhoudingen is gekozen voor de 

naam 'impulsief'. Bij de zelfbeschrijving ontstaat een cluster, dat een 

aantal van de items bevat die verwijzen naar grilligheid. Maar daar 

komt naast 'agressief' nog 'heerszuchtig' en 'eigenzinnig' bij. Het 

lukte niet om één naam te vinden, zodat de betekenis v~~ dit cluster 

is aangegeven met 'impulsief en dwingend'. 

De laatstgenoemde items 'eigenzinnig' en 'heerszuchtig' vormen bij de 

beschrijving van de partner een apart clustertje, dat de naam 'autori

tair' kreeg. 

De wijze, waarop de verschillende clusters in de afzonderlijke analyses 

saroengaan kan de struktuur nog verduidelijken. De namen zijn zo gekozen 

dat alle clusters positief korreleren. 

Bij de zelfbeschrijving van de patiënt is een driedeling aan te 

brengen. 

a. de eerste vier clusters (20 items, r. = 0,24) verwijzen naar be
>c 

trouwbaarheid, energie en afwezigheid van depressie. 

b. clusters 5 en 6 (8 items, r. = 0,26) verwijzen naar afwezigheid en 
>C 

impulsiviteit. 

c. clusters 7 en 8 (6 items, r. = 0,27) verwijzen naar een altruïs
>c 

tische instelling. 

Bij de.beschrijving, die de patiënt van de partner geeft, valt eveneens 

een driedeling te maken: 

a. de eerste zes c~usters (28 items, ric= 0,24) verwijzen naar altruïs

me, energie en de afwezigheid van impulsiviteit terwijl er evenmin 

sprake is van een autoritaire instelling. 

b. cluster 7 (3 items, r. = 0,34) niet mistroostig. 
>C 

c. cluster 8 (2 items, r. = 0,39) onbekommerd. 
>C 
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Bij deze laatste groepering lukt het niet de laatste~ kleine~ clusters 

7 en 8 nog te kombirieren~ of alles zou in êên cluster verdwijnen met 

een r. = 0,17. De intracluster-korrelatie,- aJs alle items 
lC 

worden opgenomen, ligt bij de zelfbeschrijving iets lager 

in êên cluster 

(r. = 0,14). 
lC 

De eerste groep clusters bij de beschrijving van de partner represen-

teert voor een groot deel de drie verschillende groepen bij de zelf-

beschrijving. De zelfbeschrijving lijkt gedifferentieerder te zijn met 

naast de ene grote groep nog twee redelijk grote groepen. Bij de be

schrijving van de partner is er naast de ene grote groep niet veel meer 

over. 

Zoals vermeld in de inleiding van de persoonsbeschrijvingen is ook ge

keken naar de hoogte van de scores. Daartoe zijn per cluster alle vari

abelen gescoord in de richting, die overeenstemt met de naam van het 

cluster. Na deze ingreep hebben alle variabelen binnen een cluster een 

positieve korrelatie. Vervolgens is, wederom per cluster, de som van de 

scores op de items berekend en gedeeld door het aantal invullingen (95) 

en door het aantal items in het betreffende cluster (zie tabel 16, 

kolom M). Op deze wijze krijgen we een getal, dat weer past in de oor

spronkelijke scorerange van 1 tot en met 4. Het theoretische gemiddelde 

van de schaal is 2,5. Met dat getal zijn de clusters vergeleken, met 

dien verstande, dat wij scores van 3,0 of hoger ruim boven en van 2,0 

of lager ruim beneden het gemiddelde achten. Alleen de clusters, die 

duidelijk afwijken, worden hierna vermeld. De scores op clusters, die 

in betekenis sterk op elkaar lijken~ worden vergeleken als het verschil 

tussen die twee in de buurt van 1 schaalpunt komt. Verfijndere statis

tiek is voor de globale indruk, die wij hier zoeken, niet noodzakelijk. 

De patiënten beoordelen de partners het hoogst op altruïstisch~ ener

giek en zacht. De partners worden als weinig impulsief en astheen ge

zien. Al met al een tamelijk positieve beschrijving. 

De patiënten zelf scoren het hoogst op sociaal voelend en tolerant. De 

laagste scores komen op onbekommerd en impulsief en dwingend. 

De patiënten beoordelen zichzelf als minder energiek dan de partners. 

De term 'gedeprimeerd' duidt op een sterkere gevoelsdepressie dan 'mis

troostig'. 

Een vergelijking van de gemiddelde scores op deze termen geeft aan, dat 
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de patiënten zichzelf als depressiever zien dan de partners. 

B. Li,j sten ingevuld door de partners. 

De partners vulden drie lijsten in: een zelfbeschrijving, een beschrij

ving van de patiënt nu en een beschrijving van de patiënt, zoals die 

volgens de partner na het ontslag zou zijn. 

Op deze drie lijsten zijn aparte clusteranalyses uitgevoerd die leidden 

tot respektievelijk 8, T en 5 clusters. De namen van de clusters zijn 

in tabel 16 gegeven en in bijlage B is de inhoud van de clusters ver

meld. 

We zullen hier niet alle 20 clusternamen ver~~twoorden, maar ons beper

ken tot een vergelijking van de verschillende strukturen. 

Zowel bij de beschrijving van de patiënt nu, als van de patiënt na het 

ontslag~ is er een cluster te vormen, dat lijkt op het eerder gevonden 

cluster 'altruïsme'. Bij de zelfbeschrijving van de partner vinden we 

een cluster 'behulpzaam', dat verwant is met altruïsme, maar waarin het 

zichzelf wegcijferen zwakker naar voren komt. Het wegcijferen is hier 

afgesplitst in een apart cluster 'onderdanig'. Deze twee clusters samen 

hebben een te lage intracluster-korrelatie om ze te vervangen door êén 

cluster. 

Bij de beschrijving van de patiënt nu vinden we weer het cluster 'im

pulsief', terwijl bij de beschrijving van de patiënt na het ontslag dit 

cluster wordt uitgebreid tot 'impulsief en dwingend'. Bij de zelfbe

schrijving van de partner is de impulsiviteit verdeeld over twee rela

tief onafhankelijke clusters: 'wisselvallig' en 'stabiel'. 

Bij de zelfbeschrijving van de partner is er een cluster gevormd, dat 

benoemd is met 'dominerend'. Bij de beschrijving v~~ de patiënt nu 

vinden we een cluster 'heerszuchtig' dat eveneens wijst op domineren, 

maar op een hardere, onverbiddelijker manier. Bij de beschrijving van 

de patiënt na het ontslag is het beeld weer anders. Daar vormen de 

items 'hard', 'luchthartig' en 'onverbiddelijk' een cluster. Het eerste 

en het laatste item van dit drietal zat in het cluster 'heerszuchtig', 

maar werd daar aangevuld met 'heerszuchtig' en 'eigenzinnig'. 

De naamgeving was lastig voor dit cluster; uiteindelijk is gekozen voor 

'zonder mededogen' om de kombinatie van 'luchthartigheid' en 'hardheid' 

weer te geven. 
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Bij de bescPJijving van de patiënt na het ontslag vinden we een zeer 

groot cluster 'apatisch en depressief'. Het cluster valt in twee delen 

uiteen bij de beschrijving van de patiënt nu en wel in 'energiek' en 

'gedeprimeerd'. Bij de zelfbescP~ijving valt het zelfs in drie clusters 

uiteen: 'hard', 'opgewekt' (die samengenomen overeenstemmen met 'ener

giek') en 'gedeprimeerd'. 

Een grovere groepering van de drie clusteranalyses op de lijsten van de 

partners geeft het volgende beeld: 

Bij de zelfbeschrijvingen van de partner: 

a. de eerste twee clusters (9 items, ric= 0,25) wijzen op altruïsme. 

b. de clusters 3, 4 en 5 (9 items, r. = 0,26) wijzen op stabiliteit 
"c 

zonder dominantie. 

c. de clusters 6 en 7 (9 items, r. = 0,35) WlJZen op energie. "c 
d. cluster 8 (4 items, r. = 0,35) niet gedeprimeerd. 

"c 

Bij de beschrijving, die de partner geeft van de patiënt, zoals die nu 

is: 

a. de eerste drie clusters (12 items, r. = 0,23) verwijzen naar altru
"c 

isme en oprechtheid zonder heerszucht. 

b. cluster 4 (7 items, r. = 0,33) energiek. 
"c 

c. cluster 5 en 6 (14 items, r. = 0,24) geven een indruk van gedepri"c 
meerdheid en impulsiviteit. 

d. cluster 7 (2 items, r. = 0,46) niet zorgeloos. 
"c 

Bij de beschrijving die de partner geeft van de patiënt, zoals die naar 

verwachting na het ontslag zal zijn: 

a. de eerste drie clusters (31 items, ric= 0,25) wijzen op altruïsme 

zonder impulsiviteit, apathie en depressiviteit. 

b. cluster 4· (3 items, r. = 0,28) met mededogen. 
"c 

c. cluster 5 (2 items, r. = 0,31) niet zorgeloos. 
"c 

De struktuur van de zelfbeschri.iving van de partner bevat~ op dit 

globalere niveau, de begrippen: altruïstisch, stabiel, energiek en niet 

~edeprimeerd. 
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De beschrijving van de patiënt nu wijkt daar vooral vanaf wat betreft 

het samengaan van 'gedeprimeerd' en 'impulsief'. Kennelijk zien de 

partners een toename van impulsiviteit bij een toename van depressie. 

De derde struktuur wijkt sterk van de andere twee af. Er bestaat één 

vrijwel alles omvattend cluster~ dat a~~geeft, dat de partner verwacht~ 

dat wanneer de patiënt méér altruïstisch is, hij minder apatisch, de

pressief en impulsief zal zijn. 

Het verschil in differentiatie blijkt evenzeer wanneer we de clusters 

nog eens apart bekijken. 

Bij de zelfbeschrijving van de partner vinden we het grootste aantal 

clusters, alle van middelmatige grootte (3, 4 of 5 items) en het groot

ste aantal items, dat uitvalt (5 items). De korrelatie tussen de clus

ters is relatief laag en de gemiddelde intracluster-korrelatie, wanneer 

alle items in één cluster worden verenigd, is het laagst (0,09). 

Een tegenovergesteld beeld geeft de beschrijving, die de partner geeft 

van de patiënt na het ontslag: slechts 5 clusters waaronder één zeer 

grote van 17 items en geen enkel item, dat uitvalt. Globaal genomen 

vertonen deze clusters méér samenhangen en de gemiddelde intracluster

korrelatie bij het einde van de clustering is het hoogst (0,19). 

Het lijkt erop dat de beschrijving van een ~~der persoon, zeker als het 

gaat over een voorspelling omtrent hoe iemand zal zijn, meer cliché

matig geschiedt: deze eigenschappen niet, dus die wel. Een trend.die 

bij de beschrijvingen die de patiënten gaven ook bestond, zij het in 

minder duidelijke vorm. 

Wat betreft de hoogte van de scores (zie tabel 16) beschrijven de part

ners zichzelf als behulpzaam en weinig dominerend, weinig wisselvallig 

en weinig gedeprimeerd. De patiënt nu is volgens de partner oprecht en 

weinig heerszuchtig, weinig energiek en weinig zorgeloos. De partner 

verwacht dat de patiënt na het ontslag weinig impulsief en dwingend zal 

zijn, niet zorgeloos en wel met veel mededogen. 

Een vergelijking tussen de scores uit de zelfbeschrijving van de part

ner en de scores uit de twee beschrijvingen van de patiënt door de 

partner, wordt bemoeilijkt door het gedifferentieerdere beeld bij de 

zelfbeschrijving. Een paar vergelijkingen zijn echter mogelijk. 
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In de eerste ~laats meent de ~artner, dat de ~atiënt nu veel gedepri

meerder is dan de partner zel~. 

De tweede vergelijking betre~t de termen 'wisselvallig' en 'impulsief'. 

De term 'wisselvallig' bij de partner is een veel minder heftige vari

ant van de term 'impulsie~' bij de patiënt. Toch is de score op 'wis

selvallig' in de zelfbeschrijving van de partner veel lager dan de 

score op 'impulsief' in de beschrijving, die de partner geeft van de 

patiënt nu. 

Bij de derde vergelijking worden de clusters 'hard' en 'opgewekt' bij 

de zelfbeschrijving van de partner samengenomen en vergeleken met het 

cluster 'energiek' bij de patiënt zoals die nu is volgens de ~artner. 

De score bij de zelfbeschrijving is veel hoger. De partner acht zich

zel~ veel energieker dan de patiënt. 

De vergelijking tussen de zelîoeschrijving en de beschrijving van de 

patiënt na het ontslag levert geen interessante gegevens, mede door het 

grote verschil in clusterstrukturen. De veranderingen, die de partner 

verwacht in de patiënt tussen nu en na het ontslag, zijn door het ver

schil in clusterstrukturen eveneens moeilijk aan te geven. Wel duide

lijk is, dat de partner verwacht dat de patiënt minder impulsie~ zal 

zijn na het ontslag. In het altruïsme en de geringe zorgeloosheid ver

wacht de partner geen verandering. 

C. Clusteranalyses op de lijsten van de uartners en de natiënten samen. 

In een poging om de persoonsbeschrijvingen die de partners gaven te 

vergelijken met de persoonsbeschrijvingen die de patiënten gaven, zijn 

nog een aantal clusteranalyses uitgevoerd op tweetallen invullingen. 

Meer dan twee lijsten was niet mogelijk, omdat het clusteranalysepro

gr~~a destijds niet meer dan 100 variabelen aksepteerde. De tweetallen 

waren achtereenvolgens: de zelfbeschrijving van de partner en de be

schrijving die de patiënt van de partner ga~; de zelfbeschrijving van 

de patiënt en de beschrijving die partner van de ~atiënt nu ga~; en 

de zelfbeschrijving van de patiënt en de beschrijving die partner van 

patiënt na het ontslag gaf. 

In deze drie analyses blijken de items telkens weer in dezel~de clus

ters te komen, als in die welke gevonden werden bij de analyses op de 

afzonderlijke lijsten. Dus de beschrijving, die de partner van de 
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patiënt geeft, korreleert relatief weinig met de zelfbeschrijving van 

de patiënt. Het lijken beschrijvingen van verschillende personen. De 

beschrijver lijkt belangrijker te zijn dan de beschrevene. 

D. Een onmerking over de NPV-gegevens. 

De hoogte van de scores op de verschillende aspekten van de persoons

beschrijvingen zijn hierboven ter kontrole vergeleken. Het zou bijvoor

beeld merkwaardig zijn indien partners zichzelf als veel gedeprimeerder 

zouden beschouwen dan de patiënten. Dezelfde argumentatie geldt voor de 

vergelijking van de partners met de patiënten op de NPV-schalen. De 

NPV-schalen zijn in paragraaf 3.5.2.1 uitgebreid besproken. Zowel de 

patiënten als de partners vullen de test in; de ruwe gemiddelde scores 

en de standaard-deviaties staan in tabel 1[. 

Tdbel 17 NPV-scores va:n patiënten en pa.Y'tners 

?atiënten Partners 

NPV-schaal M1) S.D2 ) M1) S.D2 ) 

inadekw'atie 23~0 10 ~ 10 11 ) 3 7,43 

sociale inadekwatie 16,8 6,88 9,7 6,33 

rigiditeit 34,0 6,96 28,9 9,15 

verongelijktheia 23,8 7,34 19,5 7,22 

zelfgenoegzaamheid 14,6 5,60 14,6 5,82 

dominantie 12,8 5~93 15,0 6,47 

zelfwaardering 22,2 8,31 28,4 5,82 

1) M =gemiddelde 
2) S.D = st~~daard-deviatie 

Er is niet met genormeerde NPV-scores gewerkt, omdat het gebruik van 

de scores in dit onderzoek afwijkt van het normale gebruik. Bij een 

gebruikelijke testafname interpreteert men de score van de geteste 

tegen de achtergrond van de scores van een vergelijkbare groep. In het 

onderhavige onderzoek gaat het echter om een vergelijking tussen opge

nomen patiënten en partners van opgenomen patiënten; een vergelijking 

tussen twee verschillende groepen. Voor partners van opgenomen patiën

ten bestaan bovendien geen NPV-normen. 
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Bij de vergelijking is getoetst of verschillen tussen partners en pa

tiënten~ op overeenkomende schalen~ signifikant zijn. Gebruikt is de 

t-toets voor twee steekproeven, met een signifikantieniveau van 0,05. 

Het argument voor een statistische toets is in dit geval, dat bij de 

vergelijkingen steeds dezelfde items betrokken zijn; de invulling van 

de patiënten wordt vergeleken met de invulling van de partners op de

zelfde groep items. Bovendien gaat het om een redelijk groot aantal 

items. 

Alleen de scores op zelfgenoegzaamheid vertonen geen signifikant ver

schil; op alle andere schalen is het verschil wel signifikant. De pa

tiënten hebben hogere scores op inadekwatie, sociale inadekwatie, ri

giditeit en verongelijktheid. De partners scoren hoger op dominantie 

en zelfwaardering. 

De gekonstateerde verschillen ondersteunen het beeld dat we kregen bij 

de persoonsbeschrijvingen: de patiënten geven méér problemen aan dan 

de partners. Uit de persoonsbeschrijvingen blijkt bovendien dat zowel 

de partners als de patiënten vinden dat de patiënten meer problemen 

hebben dan de partners. 

4.5. Tweede orde elusteranalyse 

4.5.1. Inleiding 

De tot nu toe besproken clusteranalyses beperkten zich steeds tot één 

groep bij elkaar horende variabelen. Het doel van die analyses was 

hoofdzakelijk om per groep het aantal variabelen te reduceren. De re

duktie heeft er in geresulteerd, dat we in plaats van meer dan 900 

variabelen nu 100 clusters hebben, plus een aantal losse variabelen 

(21 ). Deze losse variabelen zijn in de vorige analyses buiten beschou

wing gebleven, omdat ze Óf niet in te delen waren óf (te) kleine groep

jes vormden. Ze komen thans wel aan de orde bij het onderzoeken v~~ de 

samenhang binnen het totale materiaal. 

De volgende bewerkingen zijn erop gericht binnen deze gegevens te zoe

ken naar verbanden tussen de kognitieve, emotionele en gedragsmatige 

aspekten van de attitudes, de voorspellende variabelen en de persoons

beschrijvingen. Na al het voorwerk zijn we aangeland bij de feitelijke 
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vraagstelling van het onderzoek. 

De samenhang binnen het totale materiaal zal wederom middels een clus

teranalyse benaderd worden. Daarvoor zijn eerst enige aanpassingen 

noodzakelijk. 

De clusters, die in de vorige paragrafen genoemd zijn, doen als vari

abelen mee. Een variabele is in dit geval de som van de scores van alle 

items binnen het cluster. Vóór de berekening van de somscores is er 

voor gezorgd, dat binnen de clusters alleen positieve korrelaties voor

kwamen. Variabelen, die negatief korreleerden, werden omgescoord. 

Op deze wijze leveren de 100 clusters 100 nieuwe variabelen op. 

De variabelen, die nog niet eerder in een clusteranalyse meededen, ko

men Óf los, Óf als nieuw gevormde somvariabele in de analyse. Bij de 

desbetreffende clusteranalyse zal een eventuele nieuwe somvariabele 

toegelicht worden (paragraaf 4.5.3.1). In totaal zijn er 121 variabelen 

voor de volgende bewerkingen. 

Als in het vervolg over 'variabele' wordt gesproken, zal het meestal 

gaan over nieuw gevormde variabelen, in grote meerderheid somscores 

van variabelen binnen clusters. De variabelen bij de clusteranalyses in 

de vorige paragrafen waren alle enkelvoudige items of gegevens. Om dat 

verschil aan te geven is voor deze paragraaf de titel 11tweede orde 

clusteranalyse11 gekozen. Wanneer nu de term 'cluster' voor komt, duidt 

dit op een nieuw gevormd cluster, waarin clusters uit de vorige para

grafen zijn opgenomen. 

Er is weer een reeks clusteranalyses uitgevoerd op verschillende aan

tallen variabelen. De eerder gememoreerde beperking van het computer

programma maakte dit noodzakelijk; los daarvan zou voor de interpreta

tie een aantal van 121 variabelen nogal lastig zijn. 

Een eerste analyse betreft de hulpvragen van de patiënt en de partner, 

de emotionele reakties van de partner, de mening van de partner over de 

aanleiding en prognose, partuer's gedrag ten opzichte van zowel de pa

tiënt als de behandelaars en de mening van de partner over het soort 

hulp dat geboden moet worden. Het gaat in feite om variabelen, die we 

eerder criterium-variabelen noemden en waarop reeds afzonderlijke ana

lyses zijn uitgevoerd (zie paragraaf 4.4.4 tot en met 4.4.10). 

De tweede clusteranalyse wordt uitgebreid met gegevens over het gedrag 

van de patiënt vóór de opname en diagnostische en anamnestische gege-
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vens {paragraaf 4.4.2 en 4.4.3). 

Bij de derde a~alyse komen de persoonsbeschrijvingen erbij {paragraaf 

4.4.11) en wordt het m~ximum van 100 variabelen bereikt. 

Voor een volgende ~~alyse moet eerst besloten worden, welke variabelen 

van de 100 zullen uitvallen. Daartoe is in de eerste drie analyses na

gegaan, welke variabelen regelmatig buiten de clusters bleven. De per

soonsbeschrijvingen dienen meegenomen te worden om de samenhang met de 

nog toe te voegen persoonlijkheidstest NPV te bekijken. De uitbreiding 

met de NPV, dat wil zeggen tweemaal 7 variabelen, maakt verwijdering 

van minstens 14 variabelen nodig. Vijftien variabelen stonden ongeveer 

in gelijke mate los van de overige clusters. Deze worden allemaal weg

gelaten. Zodoende kan in de vierde clusteranalyse, naast de NPV

gegevens, nog één variabele meedoen. Gekozen is voor een variabele, die 

de kwaliteit van de relatie aangeeft. 

Uit de resultaten van de eerste vier analyses blijkt duidelijk, dat de 

gegevens die de patiënten verstrekten, zeer los staan van de rest van 

het materiaal. Op grond daarvan zijn al die gegevens, bestaande uit 

hulpvragen, persoonsbeschrijvingen en NPV-scores (29 variabelen), uit

gesloten van een vijfde analyse. In deze analyses zijn de 15 variabelen, 

die voor de vierde analyse worden uitgesloten, weer opgenomen samen met 

de laatste nog niet eerder opgenomen variabelen. 

4.5.2. De eerste vier analyses 

In de inleiding van deze paragraaf is de meest opvallende trend reeds 

aangegeven; het grote onderscheid tussen de gegevens, die rechtstreeks 

van de patiënten komen en alle andere gegevens. In de eerste twee ana

lyses komen alle hulpvragen van de patiënten bij elkaar in één cluster. 

Met andere woorden, de hulpvraag van een patiënt op één gebied korre

leert hoger met de hulpvraag van de patiënt op een totaal ander gebied 

dan met de hulpvraag van de partner op een vergelijkbaar gebied. Dit 

grote onderscheid tussen hetgeen de patiënten zeggen en hetgeen hun 

partners zeggen, zagen we ook al bij de persoonsbeschrijvingen. 

In de derde en vierde analyse wordt dit beeld niet wezenlijk aar~etast. 

De hulpvragen van de patiënten korreleren nu wel met zelfbeschrijvingen 

van de patiënten of NPV-scores, maar nog steeds nauwelijks met andere 
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gegevens. Het blijkt bijvoorbeeld, dat als de patiënt hulp vraagt ten 

aanzien van angst en depressie, hij zichzelf beschrijft als gedepri

meerd. Of, als de patiënt op de NPV een hoge score heeft voor 'inade

kwaatheid' dat hij zichzelf tevens beschrijft als iemand die niet ener

giek is. Alleen in de vierde analyse zijn een paar uitzonderingen op 

de regel, dat gegevens van de patiënten los staan van de rest. 

In de eerste plaats zijn er twee kleine clusters, waarin een vermenging 

van patiënt- en partnergegevens optreedt. Het eerste cluster bestaat 

uit slechts 2 variabelen (r. = 0,34): volgens partner lachte of huilde 
lC 

patiënt vóór de opname zomaar (affekt-inkontinent~ zie paragraaf 4.4.2, 

cluster 1) en patiënt beschrijft zichzelf als slap (zie paragraaf 

4.4.11, cluster 6). Het tweede cluster bevat drie variabelen (r. = 
lC 

0,33) en toont aan, dat instemming van de partner met de opname (zie 

paragraaf 4.4.10, cluster 1) samengaat met de aanwezigheid van een 

psychiatrische voorgeschiedenis van de patiënt (zie paragraaf 4.4.3, 
cluster 1) en met een hogere dominantie-score v~~ de patiënt op de NPV. 

In de tweede plaats is er een cluster met 5 variabelen (r. = 0~44) dat 
lC 

aangeeft, dat voor de partner een hoge score op zelfwaardering (NPV) en 

dominantie (1~V) en een lage score op de sociale inadekwatie (NPV) 

samengaat met een hoge mate van hardheid en opgewektheid bij de zelf

beschrijving (zie paragraaf 4.4.11, clusters 22 en 23). Dit cluster met 

alleen partnergegevens heeft nog een relatief hoge (negatieve) samen

hang met de mate, waarin de patiënt de partner als mistroostig be

schrijft. Kort gezegd: hoe dominanter en opgewekter de partner zegt te 

zijn, hoe minder mistroostig de partner volgens de patiënt is. 

De drie vermelde korobinaties zijn de enige verroerreingen van patiënt

gegevens met andere gegevens In geen enkel ander cluster komt een kombi

natie van patiëntgegevens en andere gegevens voor. De hulp, die de pa

tiënt vraagt, staat relatief los van de hulp die de partner voor de pa

tiënt vraagt; de manier waarop de patiënt zichzelf beschrijft, heeft 

weinig te maken met de kijk die de partner of de patiënt heeft en ook 

de mening van de patiënt over de partner korreleert niet hoog met het 

zelfbeeld van de partner. De partner en de patiënt komen naar voren als 

twee individuen met elk een eigen kijk op de problematiek van de pa

tiënt en de persoonlijkheid van de ander. 

Het meest intrigerend is het verschil van mening over de huwelijkspro-



Olemen. Bij de beschrijving van de clusteranalyses op de hulpvragen 

(paragraaf 4.4.5 en 4.4.6) is al gebleken, dat er voor de patiënten 

een beperkt cluster 'huwelijksproblemen' te vormen was, terwijl bij de 

partners de huwelijksproblemen in een veel uitgebreider cluster 'soci

aal-maatschappelijk funktioneren en huwelijksproblerr.en' terechtkwamen. 

Het leek alsof voor de partner gold, dat.het geen wonder was, dat er 

huwelijksproblemen waren, aangezien de patiënt op zoveel gebieden niet 

goed funktioneerde. Deze twee clusters doen in de tweede orde cluster

analyse uiteraard als variabelen mee en blijven ook hier tamelijk ver 

van elkaar verwijderd. Bovendien blijkt dan, dat het toch al uitgebrei

dere cluster van de partner eerst samengaat met een aantal andere hulp

vragen. De indruk, dat voor de partner de huwelijksproblemen zijn inge

bed in veel andere problemen, wordt daarmee versterkt. Voor de patiënt 

is het zeer opvallend, dat de hulpvragen ten aanzien van huwelijkspro

blemen in een cluster komen met 6 van de 8 aspekten van de beschrijving 

die de patiënt van de partner geeft. De mate waarin de patiënt hulp 

vraagt in verband met huwelijksproblemen hangt samen met de mate waarin 

de patiënt de partner beschrijft als autoritair, impulsief, asthenisch, 

niet altruïstisch, niet zacht en niet energiek. Voor de yatiënt staan 

de huwelijksproblemen relatief los van eventuele andere eigen problemen, 

maar ze hangen wel sterk samen met de persoonlijkheid van de partner, 

zoals de patiënt die ziet. 

Ten a~~zien van de persoonsbeschrijvingen kan herhaald worden wat reeds 

bij de clusteranalyses gesteld is (paragraaf 4.4.11). De beschrijving, 

die men van zichzelf geeft, korreleert nauwelijks met de beschrijving 

die de ander geeft. 

In de vierde clusteranalyse blijkt, dat er wat de patiëntengegevens be

treft, alleen relaties bestaan tussen zelfbeschrijvingen, hulpvragen en 

NPV-scores. De belangrijkste konklusie is in feite, dat de gevonden 

samenhangen inzichtelijk zijn. Met andere woorden: de patiënt geeft een 

koherent beeld wat betreft hulpvraag en persoonlijkheid, maar dat beeld 

staat los van het - op zich ook koherente - beeld dat de partner heeft 

over de patiënt en diens hulpvragen. Het gaat om twee verschillende 

visies, twee eigen verhalen. 
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4.5.3. De vijfde analyse 

4.5.3.1. Inleiding 

De vijfde ~~alyse wordt uitgevoerd op 92 variabelen. Alle invullingen 

v~~ de patiënten blijven buiten beschouwing. Het grootste deel van de 

gebruikte variabelen is reeds aangeduid in de inleiding (paragraaf 

4.5.1), terwijl de precieze inhoud v~~ die variabelen blijkt uit de 

voorafgaande clusteranalyses (paragraaf 4.4.2 tot en met 4.4.11). 

Alleen de variabelen, die nog niet in die paragrafen genoemd zijn, 

worden hier kort besproken. 

De eerste twee nieuwe variabelen betreffen de vragenlijsten naar stig

magevoelens. In een vorige paragraaf (paragraaf 4.3.5) kwaroen de twee 

vragenlijstjes reeds aan de orde, alsmede de argumenten om met twee 

somscores te werken. De ene score heeft betrekking op de stigmatisering 

die de partner rechtstreeks aangeeft (kodenaam: STIGSOM) en de andere 

score (INTSTSOM) geeft een indruk via het interview van de behandelend 

arts. 

Vervolgens komt er een aantal nieuwe variabelen uit de gegevens van de 

maatschappelijk werkenden. Deze groep heeft op twee drieplL~tsschaaltjes 

vastgelegd of de familie zich schaamt over de opname en/of de familie 

zich distantieert van de patiënt. De driepuntsschaaltjes zijn gesom

meerd en die som geeft een kijk op ervaringen van schaamte en verwijde

ring bij de familie (MWSTIG). De maatschappelijk werkenden geven verder 

aan of de partner (MWPRSC) dan wel de patiënt (MWPTSC) dacht over echt

scheiding en hoeveel praktische problemen (financiën, huishouding, op

vang gezinsleden en werk) er door de opname ontstonden (MWSOMP). 

Tenslotte is er nog een variabele toegevoegd, die een kombinatie is van 

een gegeven van de artsen en een gegeven van de maatschappelijk werken

den. Beide groepen beoordelen de kwaliteit van de relatie op een vijf

puntsschaal {van zeer goed tot zeer slecht). De redelijke korrelatie 

tussen beiden (r= 0,44, zie 4.3.4) maakt een somscore verantwoord (REL). 

Deze laatste tweede orde clusteranalyse is gericht op de saroenhangen 

binnen het totale materiaal zonder de vragenlijsten van de patiënten er 

bij te betrekken. De volgende clusters hebben wat inhoud en onderlinge 

relaties betreft een direkt belang voor de vraagstelling van het onder-



zoek. Nu moet blijken of er inzichtelijke samenhangen bestaan tussen 

de voorspell-ende en de criteriUlll variabelen. 

4.5.5.2. De cLusters 

Bij de beschrijving van de clusters wordt steeds dezelfde lijn gevolgd. 

Direkt na het nummer van het cluster volgt de naam met daarna, tussen 

haakjes, informatie die men nodig heeft als men de precieze betekenis 

van de variabele wil nagaan. 

In de eerste plaats is het nummer van de paragraaf gegeven waar de 

variabele staat beschreven met een verwijzing naar het clusternummer 

(afgekort tot bijvoorbeeld cl 2) of de kodenaam. De kodenaam is nood

zakelijk voor de nieuwe variabelen die niet eerder in de clusteranalyse 

zijn betrokken. 

In de tweede plaats is vermeld van welke informatiebron of informatie

bronnen de betrokken variabele afkomstig is. De mogelijkheden zijn: 

van de partner (aangegeven met: PRT), van de maatschappelijk werkende 

(MW), van de arts via de lijsten van het interview (INT) of via de 

andere lijsten (A) en tenslotte van de status (STAT). 

De NPV-schalen hebben een kortere vermelding. Daar staat achter de om

schrijving van de schaal alleen tussen haakjes dat het gegeven van de 

NPV afkomstig is. 

De namen van de variabelen in de clusters zijn alle zo geformuleerd, 

dat de samenhangen tussen de clusters allemaal positief zijn. Dat bete

kent, dat steeds één pool van een variabele is omschreven (bijvoorbeeld 

de relatie tussen partner en patiënt is slecht). 

Er worden 21 clusters gevormd. In paragraaf 4.5.3.3 zal de onderlinge 

samenhang van de clusters beschreven worden. 

C'lusteY' 1: Re'latiepY'oblemen; partneY' oveY'Weegt echtscheiding (7 vaY'i

ahe'len"' r• = 0"'38). 
ie 

De relatie tussen partner en patiënt is slecht (4.5.3.1, REL, A, MW) 
Partner overweegt echtscheiding (4.5.3-1, MWPRSC, MW) 
Relatie is verslechterd door de opname (4.4.10, cl 2, MW) 
Patiënt heeft hulp nodig ten aanzien van sociaal-maatschappelijk funk-

146 



ticneren en huwelijksproblemen (4.4.6, cl 3, PRT) 
Een aanleiding van de dekompensatie waren problemen in de relatie 
(4.4.4, cl 4, PRT, INT) 
Partner reageert neerslachtig {4.4.9.b, cl 1~ MW) 
Partner reageert boos en verwijtend {4.4.9.b, cl 2, MW) 

De kern van dit cluster is de mening van de partner, dat de kwaliteit 

van de relatie een aanleiding voor de dekompensatie was en dat de pa

tiënt hulp moet krijgen ten aanzien van sociaal-maatschappelijk funk

tioneren, inklusief huwelijksproblemen. Hiermee hangt samen het oordeel 

van de arts en de maatschappelijk werkende, dat de relatie slecht was 

e~ nog verslechterde door de opname. Bovendien overwoog de partner, 

volgens de maatschappelijk werkende, echtscheiding. Wat losser hangen 

deze gevoelens samen met het oordeel van de maatschappelijk werkende~ 

dat de partner neerslachtig maar ook boos en verwijtend reageerde op de 

opname. Partner, maatschappelijk werkende en behandelend arts geven 

allen aan, dat er iets schort aan de relatie. De andere gegevens sugge

reren, dat het voor de partner kennelijk zo hoog loopt, dat hij/zij 

echtscheiding overweeet. 

De partner vindt wel dat de patiënt hulp moet krijgen in verband met de 

huwelijksproblemen, maar de relatie tussen beide verslechterde door de 

opname. In dit cluster lijkt de partner negatieve verwachtingen te heb

ben over mogelijke resultaten van de opname. 

C~uster 2: Prob~emen door de opname; patiënt overweegt echtscheiding 

(4 variabe~en~ r. = 0~34). 'c 

Opname veroorza~~t veel praktische problemen (4.5.3.1, MWSOMP, MW) 
Patiënt overweegt echtscheiding (4.5.3.1, MWPTSC, MW) 
Partner is niet koöperatief (4.4.10, cl 5, MW, A) 
Patiënt blijft lang opgenomen met intramurale nazorg (4.4.3, cl 5, BIO) 

Volgens de maatschappelijk werkende overweegt de patiënt echtscheiding 

en heeft de opname veel praktische proble~en veroorza~~t. De partner is 

niet koöperatief (volgens arts en maatschappelijk werkende). De patiënt 

blijft relatief lang opgenomen met een grote kans op een intramurale 

nazorg (overplaatsing naar een psychiatrische inrichting). 

Opvallend in dit cluster is, dat de problemen rond de opname niet de 
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~artner, maar de patiënt tot scheidingsgedachten brengen. Het ontbreken 

van koöperatie van de partner houdt in, dat deze niet het eigen aandeel 

in de problematiek onderzoekt en weinig gesprekken met de behandelaars 

heeft. 

De twee clusters hebben een relatief hoge samenhang (r. = 0,30). Dit 
"c 

tweetal clusters bevat alle variabelen betreffende de kwaliteit van de 

relatie en betreffende echtscheidingsgedachten. 

Cluster 3: Stigmagevoelens volgens de arts (5 variabelen~ r. = 0~28). 
~c 

Partner ervaart stigmatisering (4.5.3.1, INTSTSOM, INT) 
Partner reageert met schuldgevoel (4.4.9.a, cl 1, INT) 
Partner reageert boos en verwijtend (4.4.9.a, cl 2, INT) 
Een aanleiding voor de dekompensatie was de sociale problematiek, met 
name werk (4.4.4, cl 2, PRT, INT) 
De familie schaamt zich voor de opname en distantieert zich ervan 
(4.5.3.1, MWSTIG, MW) 

Volgens de arts geeft de partner aan zich gestigmatiseerd te voelen en 

reageert partner met schuldgevoel en ook boos en verwijtend op de op

name. De partner ziet als aanleiding voor de dekompensatie sociale pro

blemen, met name op het gebied van werk. Wat later komt bij dit cluster 

het gegeven, dat de familie of de direkte omgeving zich schaamt voor de 

opname en zich distantieert van de patiënt. De intracluster-korrelatie 

daalt van 0,35 naar 0,28. Opgemerkt dient te worden, dat de stigmage

voelens die de partner rechtstreeks aangeeft op een vragenlijst (STIG

SOM) niet in dit cluster komen, maar pas in cluster 10). 

Drie van de vijf variabelen in dit cluster geven een mening van de arts 

weer, één variabele de mening van de maatschappelijk werkende en één 

variabele de mening van zowel de partner als de arts. Het feit, dat het 

oordeel van de arts zo sterk in dit cluster voorkomt, is bij de naam

geving b~trokken. In het oordeel v~~ de arts is de indruk overheersend, 

dat partner de opname beleeft als iets beschamends waar hij emotioneel 

op reageert, met name met schuldgevoel en boosheid. 

Cluster 4: Depressie en hallucinaties volgens partner (11 variabelen~ 

ric= 0,37). 
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Patiënt heeft hulp nodig ten aanzien van angst en depressie (4.4.6, 
cl 1, PRT) 
Patiënt is nu gedeprimeerd (4.4. 11, cl 29, PRT) 
Patiënt gedroeg zich vOOr de opname emotioneel labiel, tobberig (4.4.2, 
cl 10, PRT) 
Een aanleiding voor de dekompensatie was onvolwassenheid van patiënt 
(4.4.4, cl 5, PRT) 
Patiënt gedroeg zich v66r opname 
Patiënt gedroeg zich v66r opname 
(4.4.2, cl 5, PRT) 

onrustig en vreemd 
hulpeloos, verward 

(4.4.2, cl 3, PRT) 
tot psychotisch 

Patiënt had, vóór opname, irreële angsten (4.4.2, cl 4, PRT) 
Patiënt heeft hulp nodig ten aanzien van de lichamelijke konditie 
(4.4.6, cl 5, PRT) 
Patiënt gedroeg zich vóór opname e~otioneel labiel {4.4.2, cl 6, PRT) 
Een aanleiding voor de deko~pensatie was, dat patiënt te zorgelijk was 
(4.4.4, cl 8, PRT) 
Patiënt heeft hulp nodig ten aanzien v&~ psychose en hallucinaties 
(4.4.6, cl 2, PRT) 

Er zi,jn drie kernen in dit cluster: 

a. Een hulpvraag van de partner ten aanzien van ~~gst en depressie. 

De partner beschrijft de patiënt als gedeprimeerd en zegt, dat de 

patiënt zich vóór de opname emotioneel labiel en tobberig gedroeg. 

Een aanleiding voor de dekompensatie is, volgens de partner, de on

volwassenheid van de patiënt. 

b. De tweede kern is een hulpvraag van de partner ln verband met hallu

cinaties en gedragsbeschrijvingen, die op psychotische stoornissen 

wijzen {onrustig en vreemd, hulpeloos, verward tot psychotisch, ir

reële angsten). 

c. De derde - in betekenis en samenhang minder sprekende - kern is een 

hulpvraag van de partner in verband met de lichamelijke konditie. 

De partner beschrijft het gedrag van de patiënt vóór de opname als 

emotioneel labiel. 

Het cluster wordt gekompleteerd door de mening van de partner, dat in 

de dekompensat"ie de neiging van de patiënt om zorgelijk te zijn, een 

belangrijke rol speelt. 

Diagnostische gegevens uit de status of via rechtstreekse mededeling 

van de arts komen niet in dit cluster. Alle variabelen betreffen me

ningen van de partner door hemzelf rechtstreeks gegeven. Het gaat in 

hoofdzaak om meningen betreffende het al of niet aanwezig zijn van 



depressie en hallucinaties met de daarbij passende gedrags- en per

soonsbeschrijvingen. De mening van de partner op die gebieden is op 

zich koherent, maar staat zowel los van de meningen van anderen over de 

problematiek, als van gegevens over de eigen persoonlijkheid van de 

partner. 

ClusteP 5: Achterdocht en boosheid (9 variabelen> ric= 0>41). 

Patiënt heeft hulu nodig ten aanzien v~~ achterdocht en boosheid (4.4.6 
cl 4, PRT) -
Patiënt gedroeg zich v66r de opname verbaal agressief (4.4.2, cl 8, 
PRT) 
Patiënt gedroeg zich v66r de opname wantrouwend en paranoid (4.4.2, 
cl[, PRT) 
Patiënt had v66r de opname driftbuien (4.4.2, cl 9, PRT) 
Patiënt is nu impulsief (4.4.11, cl 30, PRT) 
Patiënt is nu heerszuchtig (4.4.11, cl 26, PRT) 
Patiënt zal, na het ontslag, impulsief en dwingend zijn (4.4.11, cl 33, 
PRT) 
Patiënt gedroeg zich v66r de opname feitelijk agressief (4.4.2, cl 12, 
PRT) 
Patiënt zal, na het ontslag, zonder mededogen zijn (4.4.11, cl 35, PRT) 

Een duidelijke kern bestaat uit een hulpvraag van de partner ten aan

zien van achterdocht en boosheid en de beschrijving van het gedrag van 

de patiënt v66r de opname als verbaal agressief, wantrouwend en drif

tig. De partner beschrijft de patiënt nu als impulsief en dwingend. Wat 

losser van deze kern staat de beschrijving van de patiënt door de part

ner als heerszuchtig en de verwachting van de partner, dat de patiënt 

na het ontslag nog impulsief en dwingend, alsmede zonder mededogen zal 

zijn. 

Het gaat duidelijk om een, volgens de partner, gestoorde agressie

regulatie met uitbarstingen en paranoidie. Dit cluster gaat over me

ningen van de partner, die tamelijk los staan van andere gegevens be

treffende diagnostiek of eigen persoonlijkheid. 

Cluster 6: Patiënt niet altruistiseh (3 variabelen> r. = 0>47). 
~e 

Patiënt is nu niet altruïstisch (4.4.11, cl 25, PRT) 
Patiënt zal, na het ontslag, niet altruïstisch zijn (4.4. 11, cl 32, 
PRT) 
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Patiënt is nu niet oprecht (4.4.11, cl 2[, PRT) 

De partner beschrijft de patiënt in termen van altruis~e en oprecht

heid. De omschrijving van de variabelen geeft het ontbreken van altru

ïsme en oprechtheid aan. Deze scorerichting is zo gekozen, gezien de 

samenhang van dit cluster met de andere clusters. 

De clusters 4, 5 en 6 vertonen een relatief hoge samenhang. Na samen

voeging is de intracluster-korrelatie nog 0,30. In dit s~engestelde 

cluster zijn vier van de zes hulpvragen van de partners opgenomen. De 

hulpvraag ten aanzien van het lichamelijk funktioneren en die ten aan

zien van het sociaal-maatschappelijk funktioneren en huwelijksproblemen 

vallen er buiten. Deze laatste hulpvraag neemt een wat aparte plaats 

in samen met andere gegevens over de relatie (zie cluster 1). 

De clusters 4, 5 en 6 samen geven aan, dat de partners op veel gebieden 

tegelijk hulp vragen en dat zij de patiënten in tamelijK negatieve ter

men beschrijven. Men ziet veel problemen of juist weinig problemen op 

een breed gebied. Er is geen sterke differentiatie. 

Cluster 7: Partner stemt in met opname (2 variabelen~ r. = 0~44). 
u: 

Partner stemt in met de opname (4.4.10, cl 1, MW, A) 
Patiënt heeft een psychiatrische voorgeschiedenis (4.4.3, cl 1, A, INT) 

Het lijkt alsof het bestaan van een psychiatrische voorgeschiedenis van 

de patiënt de partner eerder tot inste~~ing met de opname brengt. 

Een heel klein cluster, dat een relatief hoge samenhang vertoont met 

het volgende. 

Cluster 8: Progno.se .I (5 variabelen~ r. = 0~35). 
u: 

De ernst van de psychiatrische problematiek is groot (4.4.8, cl 5, INT) 
Patiënt zal, na het ontslag, zelden huiselijke bezigheden verrichten 
(4.48, cl 1, PRT) 
Patiënt zal, na het ontslag, zelden voor het gezin zorgen (4.4.8, cl 3, 
PRT) 
Patiënt zal, na het ontslag, apatisch en depressief zijn (4.4.11, PRT) 
Patiënt za], na het ontslag, niet sociaal voelend zijn (4.4.8, cl 2,PRT) 
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Een duidelijke kern in dit cluster is het vermoeden van de partner~ dat 

de patiënt na ontslag niet erg voor het gezin zal zorgen, maar apatisch 

en depressief zal zijn. De partner verwacht verder, dat de patiënt zel

den huiselijke bezigheden zal uitvoeren of sociaal zal zijn; de ernst 

van de problematiek is groot. 

Cluster T en 8 hebben na samenvoeging nog een hoge intracluster-korre

latie (r. = 0,30). Het volgende cluster heeft een sterke samenhang met 
lC 

dit tweetal. 

Cluster 9: Prognose II (2 variabelen~ ric= 0~34). 

Patiënt zal, na het ontslag, zelden de rol van echtgenoot vervullen 
(4.4.8, cl 4, PRT) 
Patiënt gedroeg zich vóór de opname apatisch (4.4.2, cl 2, PRT) 

De partner verwacht dat de patiënt na het ontslag uit de kliniek niet 

zomaar de echtgenoot-rol zal oppakken en vindt, dat de patiënt zich 

v66r de opname apatisch gedroeg. 

De clusters 7, 8 en 9 vertonen een relatief hoge samenhang. De intra

cluster-korrelatie na samenvoeging is 0,2[. Dit totale cluster geeft 

aan dat, als de patiënt eerder psychiatrisch behandeld is geweest, de 

partner het wel eens is met de opname, maar er weinig van verwacht ten 

aanzien van het toekomstig funktioneren van de patiënt. Het is in ieder 

geval niet een instemming met de opname vanuit een optimistische kijk 

op de toekomst. 

Opvallend is, dat de mening over de koöperativiteit van de partner 

(paragraaf 4.4.10, cl 5) niet bij dit cluster komt (zie cluster 2). 

De instemming met de opname heeft geen duidelijke konsekwenties voor 

het gedrag van de partner ten opzichte van de kliniek of de behande

laars. 

Cluster 10: Stigma volgens partner (2 variabelen~ r. = 0~32). 
~c 

Partner ervaart gevoelens van stigmatisering (4.5.3.1, STIGSOM~ PRT) 
Patiënt leed v66r de opname aan geheugenverlies (4.4.2, cl 11, PRT) 
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De mate van stigmagevoelens, zoals de partner die rechtstreeks aangeeft, 

hangt samen met de mate waarin - volgens de partner - de patiënt vóór 

de opname leed aan geheugenstoornissen. Opvallend is het feit, dat de 

andere indices van stigmatisering (zie cluster 3) zo weinig met deze 

index samenhangen. 

De inhoud van dit cluster alleen is niet zo sprekend. Maar er is een 

koppeling met het volgende cluster. 

Cluster 11: Instabiliteit van de partner (5 variabelen~ r. = 0~28). w 

Partner heeft een hoge inadekwatiescore (NPV) 
Partner is niet stabiel (4.4.11, cl 19, PRT) 
Partner is gedeprimeerd (4.4.11, cl 24, PRT) 
Partner is dominerend (4.4.11, cl 20, PRT) 
Partner is wisselvallig (4.4.11, cl 21, PRT) 

Dit cluster omvat een aantal aspekten van de zelfbeschrijving van de 

partner. Het heeft twee kernen. De ene kern geeft de mate aan, waarin 

de par~ner zichzelf beschrijft als gedeprimeerd, niet stabiel en 

inadekwaat (op de NPV). De andere kern bevat de zelf'Deschrijving in 

termen van dominerend en wisselvallig. 

De clusters 10 en 11 vormen samen een cluster met een intracluster

korrelatie van 0,23. Daarin geldt dat, hoe instabieler de partner zelf 

is, hoe sterker hij stigmagevoelens aangeeft. De mate waarin men zegt 

stigmatisering te ervaren, hangt derhalve samen met de persoonlijkheid, 

zoals Freeman en Sinmans (1961) veronderstelden. Deze auteurs vermoed

den dat een algemeen gevoel van isolatie leidt tot gevoelens van stig

matisering. 

Vooral de laatste relatie vinden we hier terug: een samenhang tussen 

instabiliteit van de persoon en de mate van stigma. Opvallend is het 

dat de NPV-schaal die het beste bij deze verklaring volgens Freeman 

en Simmans zou passen, de sociale inadekwatieschaal, niet in het clus

ter komt. 

Cluster 12: Lichamelijke ziekte (2 variabelen~ rie= 0~35). 

Patiënt heeft hulp nodig in verband met lichamelijk funktioneren (4.4.6 
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cl 6, PRT) 
Een aanleiding voor de dekompensatie was lichamelijke ziekte (4.4.4, 
cl 1, PRT, INT) 

De partner meent, dat de patiënt hulp moet krijgen in verband met 

lichamelijke klachten en dat lichamelijke ziekte een belangrijke aan

leiding tot dekompensatie was. De mening over de aanleiding is een kom

binatie van de mening die de partner rechtstreeks geeft en de mening 

van de partner zoals de arts die vastlegt na het interview. 

Het is een duidelijk cluster, dat aangeeft dat de partner veel gewicht 

toekent aan lichamelijke ziekte in de huidige dekompensatie. De beteke

nls van het cluster wordt echter beperkt doordat het relatief los van 

de andere gegevens blijft. 

Cluster 13: Patiënt zorgeloos (2 variabelen~ r. = 0>69). 
~e 

Patiënt is nu zorgeloos (4.4.11, cl 31, PRT) 
Patiënt zal na het ontslag zorgeloos zijn (4.4.11, cl 36, PRT) 

De partner beschrijft de patiënt als zorgeloos en verwacht dat de pa

tiënt na het ontslag ook zorgeloos zal zijn. Het geeft aan dat de part

ner op dit punt géén verandering verwacht. 

Cluster 14: Psychose en agressie volgens arts (4 variabelen~ r. = 0~39) 
~e 

Patiënt vertoonde tekenen van psychotische stoornissen (4.4.2, cl 2, 
STAT, INT, A) 
Patiënt was agressief, ontremd (4.4.2, cl 3, STAT, INT, A) 
Patiënt vertoonde vreemd gedrag (4.4.2, cl 4, BIO, INT) 
Patiënt was prikkelbaar (4.4.2, cl 7, INT) 

In dit cluster komen diagnostische gegevens, die wijzen op psychose, 

agressieve ontremming, vreemd gedrag en prikkelbaarheid. De variabelen 

in het cluster zijn samenvattingen van gegevens uit de status, meningen 

van de arts en meningen van de partner zoals de arts die na het inter

view doorgaf. Opmerkelijk is dan, dat dit cluster zo weinig samenhangt 

met de mening van de partner over psychose (zie cluster 4), of over 

achterdocht en boosheid (zie cluster 5). Het lijkt erop, dat de artsen 
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er niet in zijn geslaagd de mening van de partner weer te geven zonder 

aan de eigen mening betreffende de diagnostiek vast te houden. 

Overigens is er wel een relatie met cluster 13 (r. = 0,28), dat inhoudt 
lC 

dat naarmate de arts sterkere indikaties geeft voor psychose en agres-

sie bij de patiënt, de partner meer de zorgeloosheid van de patiënt be

nadrukt. 

Cluster 15: Lage zelfwaardering partner (5 variabelen~ r. = 0~44). 
~~ 

Partner is sociaal inadekwaat (NPV) 
Partner is niet dominant (NPV) 
Partner is hard (4.4.11, cl 22, PRT) 
Partner heeft een lage zelfwaardering (NPV) 
Partner is niet opgewekt (4.4.11, cl 23, PRT) 

De score op de dominantieschaal van de NPV hangt positief samen met de 

mate, waarin de partner zichzelf als hard beschrijft. Er bestaat ook 

een positieve samenhang tussen de score op de NPV-schaal 'zelfwaar

dering' en de zelfbeschrijvi~g 'opgewekt'. Deze vier scores zijn om

gekeerd evenredig aan de score op de sociale inadekwatieschaal van de 

NPV. 

Bij de beschrijving van de variabelen in dit cluster is het belangrijk 

te beseffen, dat de keuze voor de te beschrijven pool van de variabelen 

afhangt van de samenhangen met de andere clusters. In dit geval bete

kent het, dat steeds de negatieve pool, dat wil zeggen de aanwezigheid 

van een negatieve eigenschap, beschreven wordt. Gekeken naar de gemid

delde scores (zie tabel 16) is het veeleer zo, dat de partner zichzelf 

beschrijft als iemand die dominant en hard is, een hoge zelfwaardering 

heeft en ook in sociaal opzicht goed is aangepast. 

Cluster 16: Partner niet altruistisch (2 variabelen~ ric= 0~45). 

Partner is weinig behulpzaam (4.4.11, cl 17, PRT) 
Partner is weinig onderdanig (4.4.11, cl 18, PRT) 

In de zelfbeschrijving van de partner hangen behulpzaamheid en onder

danigheid samen. Deze termen wijzen op de mate van altruïsme. 
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Cluster 15 en 16 gaan samen met een relatief hoge intracluster-korrela

tie (r. = 0,31). Een hogere zelfwaardering van de partner betekent 
lC 

eveneens een hogere mate van altruïsme. 

In deze clusters (15 en 16) zitten alle zelfbeschrijvingen van de part

ner~ die nog niet in cluster 11 waren opgenomen. Deze twee clusters 

vormen een relatief onafhankelijk gebied. 

CLuster 1?: Opnamehleg en rigiditeit (2 variabeLen~ r. = 0>36). 
~e 

Partner is niet rigide (NPV) 
Patiënt is opgeno~en via de Eerste Hulp post (4.4.3, cl 8, STAT) 

Een niet zo inzichtelijke relatie. Als de partner een lage score heeft 

op de rigiditeitsschaal van de NPV, is de kans groter dat de patiënt 

via de Eerste Hulp en niet via de GG & GD is opgenomen. 

CZuster 18: Partner niet verongeLijkt (2 variabelen> r. = 0>4?). 
~e 

Partner lS niet verongelijkt (NPV) 
Partner is niet zelfgenoegzaam (NPV) 

Een relatie tussen twee NPV-schalen, voor de partner: een lage score 

op verongelijktheia gaat samen met een lage score op zelfgenoegzaam

heid. Cluster 11 en cluster 18 hebben na samenvoeging een intracluster

korrelatie van 0,28. De mate van rigiditeit, verongelijktheia en zelf

genoegzaamheid vertonen een positieve samenhang, ook met de opnameweg 

(GG & GD of E.H.). 

CLuster 19: Psychotherapeutische huLp (2 variabeLen> ric= 0>56). 

Partner verwacht psychotherapeutische hulp (4.4.[, cl 1, I1~) 
Partner verwacht geen somatische hulp l4.4.[, cl 2, INT, MW) 

Volgens de arts en de maatschappelijk werkende verwacht de partner 

vooral psychotherapeutische hulp en geen somatische hulp. Opvallend is, 

dat er géén duidelijke relatie is met de hulpvragen uit de clusters 1 , 

4 en 5. De hulpvragen in deze eerder genoemde clusters komen recht-
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streeks van de partner. 

Behalve het verschil in informatiebron is er een duidelijk verschil in 

de vorm van de vragen. De vragen aan de partners waren veel gede

tailleerder dan de vragen aan de behandelaars. 

Overigens is er wel een relatie met de clusters 17 en 18. De clusters 

17, 18 en 19 gaan samen met een intracluster-korrelatie van 0,20. Deze 

relatie geeft aan dat hoe rigider en verongelijkter de partner is, hoe 

minder hij, volgens de arts, psychotherapeutische hulp verwacht. 

Cluster· 20: Aanleiding: de relatie tussen patiënt en familie (2 vari

abelen~ ric= 0~3?). 

Een aanleiding voor de dekompensatie was problemen in de relatie tussen 
patiënt en familie (4.4.4, cl 3, PRT, INT) 
Patiënt had psychiatrische problematiek van minder ernstige aard (4.4.3 
cl 12, INT). 

De mate, waarin de partner meent dat de relatie tussen de patiënt en de 

familie belangrijk was als aanleiding v~~ de dekompensatie, hangt samen 

met de mate, waarin de patiënt de laatste week vóór opname symptomen 

vertoonde die op psychiatrische problematiek van minder ernstige aard 

wezen (affekt-labiliteit, derealisatie en depersonalisatie). Een niet 

erg inzichtelijk cluster derhalve. 

Cluster 21: Partner niet emotioneel betrokken~ niet meelevend (5 vari

abelen~ r. = 0~28). w 

Partner gaf geen steun (4.4.10, cl 3, MW, A) 
Er waren weinig gesprekken tussen arts en partner (4.4.10, cl 4, A) 
Partner is niet meelevend (4.4.9.b, cl 3, MW) 
Partner is niet emotioneel betrokken, angstig (4.4.9.a, cl 3, A) 
Een aanleiding voor de dekompensatie was problemen tussen patiënt en 
de kinderen (4.4.4, cl 6, PRT, INT) 

De partner geeft - volgens de maatschappelijk werkenden - geen steun, 

lS niet meelevend, heeft weinig gesprekken met de behandelend arts en 

de problemen tussen de patiënt en de kinderen vormden een belangrijke 

aanleiding voor de dekompensatie. Volgens de arts is de partner niet 
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emotioneel betrokken. 

Men kan vermoeden~ dat de problemen tussen de patiënt en de kinderen 

een verwijdering bracht tussen de patiënt en de partner~ die zich 

vooral uit in het afstand nemen van de behandeling; de partner voelt 

zich~ volgens de behandelaars~ niet emotioneel betrokken bij de opname. 

Het cluster bevat in hoofdzaak gegevens~ die van de arts of de maat

schappelijk werkende komen. Alleen in het oordeel over de dekompensatie 

speelt de mening van de partner rechtstreeks mee. 

4.5.3.3. Samenvatting van de vijfde analyse 

Bij een a~~tal duidelijke gevallen is reeds aangegeven hoe de clusters 

onderling samenhangen. Tabel 18 geeft de verdere clustering weer, uit

gaande van de verschillende reeds besproken clusters. De naam van ieder 

cluster is zo gesteld~ dat de relaties tussen de clusters positief zijn. 

Sommige namen zijn afgekort om reproduktie van tabel 18 op één pagina 

mogelijk te maken. Na de naam van het cluster is het aantal variabelen 

en de intracluster-korrelatie tussen haakjes vermeld. 

De gebruikte methode van clustering leidt altijd tot één eindcluster. 

Die eindtoestand wordt bereikt, doordat steeds clusters worden samen

gevoegd. In de laatste fase v66r de totale samenvoeging zijn er dus 

altijd 2 clusters. Een tweedeling binnen het materiaal is op zich niet 

interessant, maar de inhoud van de twee delen k~~ toch meer inzicht ge

ven in de samenhang binnen het materiaal. In de ~~alyse bevat de eerste 

helft 68 variabelen en de tweede 24. 

In de eerste helft zijn grotere clusters~ die over het algemeen eenvou

diger te interpreteren zijn. De tweede helft geeft minder stof tot kom

mentaar en zal daarom eerst besproken worden. 

158 



'" "' 

Tabel, 18 Cluster stru.ktuw:• bij de 2e orde analyse 

Relatieproblemen (slecht) 

2 Problemen door opname (veel) 

3 Stigmagevoelens volgens de arts 

4 Depressie en hallucinaties vlg.prt. 

5 Achterdocht en boosheid 

6 Patiënt altruïstisch (niet) 

7 Partner stemt in met de opname 

8 Prognose -1 

9 Prognose -2 

(slecht) 

(slecht) 

10 Stigma volgens partner 

11 Instabiliteit partner 

12 Lichamelijke ziekte 
(1 losse variabele) 
( 3 !I !I ) 

( 1 u 11 ) 

13 Zorgeloze patiënt 

14 Psychose en agressie volgens arts 

15 Zelfwaardering partner (niet) 

16 Altruïstische partner (niet) 

17 Opnameweg (EH) en rigiditeit (niet) 

18 Partner verongelijkt (niet) 

19 Psychotherapeutische hulp 

20 Relatie patiënt-familie 

21 Partner niet meelevend 
(4 losse variabelen) 
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De tweede helft (clusters 15 tot en met 21) bevat 6 van de I NPV

schalen, 4 van de 8 variabelen uit de zelfbeschrijving van de partner 

en de mening v~~ de behandelaars over het soort hulp dat de partner 

verwacht en over de meelevendbeid van de partner. Binnen de tweede 

helft staan de NPV-scores en de zelfbeschrijvingen in termen van zelf

waardering en altruïsme wat los van de 1TV-schalen betreffende rigidi

teît, verongelijktbeid en zelfgenoegzaan:L."leid. Deze laatste termen zijn 

omgekeerd evenredig met de mate, waarin de partner volgens de behande

laars psychotherapeutische hulp voor de patiënt verwacht. 

Kortom: hoe ri~ider, verongelijkter en zelfgenoegzamer de partner ls, 

hoe minder hij psychotherapeutische hulp voor de patiënt verwacht. 

Opvallend is verder in deze tweede helft, dat de betrokkenheid van de 

Partner, zoals de behandelaars die zien (cluster 21 ), nogal los staat 

van de rest van de gegevens. 

Het lijkt alsof cluster 21 een afgerond geheel is; als er problemen 

zi.ln tussen patiënt en kinderen, dan is de uartner niet emotioneel be

trokken, maar bewaart een afstand tot de kliniek. 

Konkluderend valt over deze tweede helft op te merken, dat veel gege

vens betreffende de persoonlijkheid van de partner hier samenkomen en 

dat die relatief weinig verbanden hebben met andere gegevens. 

De enige uitzondering betreft de reeds gememoreerde variabele die aan

geeft of de partner voor de patiënt psychotherapeutische hulp verwacht. 

De eerste helft (de clusters 1 tot en met 14) bevat alle variabelen be

treffende hulpvragen, prognose en beschrijving van de patiënt, terwijl 

ook de overgrote meerderheid van de gedragsbeschrijvingen vóór de op

name erbij komen. De nadruk valt zeer sterk op gegevens, die recht

streeks van de partner komen. Er zijn echter ee~ paar uitzonderingen. 

Eén uitzondering betreft diagnostische gegevens, via de arts of uit de 

status, die wijzen op psychose of agressieve outremming (cluster 14). 

Dit cluster komt echter pas laat bij de eerste helft en gaat dan samen 

met een cluster, dat aangeeft dat patiënt zorgeloos (en niet punktueel) 

is. Dat samengaan is te begrijpen aangezien bij beide clusters sprake 

is van chaos of verwarring bij de patiënt. Opvallender is het dat de 

officiële diagnostiek van cluster 14 zo los staat van de observaties 

van de partners zelf, zoals die met name in de clusters 4 en 5 naar 
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voren komen. 

De andere uitzonderingen hebben bijna allemaal te maken met het oordeel 

over de relatie. Het oordeel van maatschappelijk werkenden, artsen en 

partners komt in de eerste drie clusters bij elkaar. Zo vormen deze 

clusters een relatief duidelijk geheel, waarbinnen alle gegevens over 

de relatie zijn opgenomen en een aantal gegevens over de emotionele 

reakties. Er bestaat een positieve samenhang tussen de mate waarin de 

relatie verstoord is, de mate waarin de partner vindt dat de patiënt 

hulp moet krijgen met huwelijksproblemen, de kans dat de partner koöpe

ratief is ten opzichte van de behandelaars en de mate, waarin de emoti

onele reakties volgens de behandelaars wijzen op internalisatie of 

eÀ~ernalisatie. 

Dat wil zeggen, dat de partners reageren met schaa~te (stigma~evoel), 

schuld, neerslachtigheid, boosheid en verwijten. Kort gezegd: bij huwe

lijksproblemen is de partner meer geneigd de emoties rond de psychi

atrische problematiek op zichzelf te richten of op anderen en de part

ner gedraagt zich niet koöperatief ten ouzichte van de behandelaars. 

Ten aanzien van de mate v&~ koöperativiteit moet nog benadnL~t worden, 

dat het een gegeven is dat deels bestaat uit observaties omtrent het 

aantal kontakten tussen de partners en de arts of maatschappelijk 

werkende en deels uit meningen van die behandelaars over de manier 

waarop de partner met de patiënt omgaat. 

Een andere duidelijke groep in de eerste helft bevat de clusters 4 tot 

en met 9. In deze groep komen alle hulpvragen (behalve de zojuist ge

noemde hulpvraag met betrekking tot huwelijksproblemen), alle prognoses 

en partuer's instemming met de opname. Het grootste deel van de vari

abelen, die partuer's beschrijving van de patiënt weergeven en de ge

dragsbeschrijvingen vóór de opname komen ook in deze groep. 

Naarmate de partner op méér gebieden hulp vraagt, geeft hij een meer 

problematische gedragsbeschrijving vóór de opname, beschrijft hij de 

patiënt ongunstiger, zowel nu als na het ontslag en ziet de partner de 

toekomst somberder in. Partuer's instemming met de opname lijkt dan ook 

meer een doffe berusting, dan een verwachting dat de problematiek gun

stig zal worden beïnvloed. Het feit, dat de instemming gekorreleerd is 

met het bestaan van een psychiatrische voorgeschiedenis van de patiënt 

wijst daar eveneens op. 
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In de eerste helft valt verder op, dat naarmate de partner zichzelf als 

instabieler beschrijft, hij tevens meer stigma zegt te ervaren. Dit kan 

er op wijzen, dat het meer gaat om een eigen gevoel van schaamte, dan 

om reëel ervaren disY~iminatie. 

Alle variabelen, die de persoonlijkheid van de partner beschrijven en 

die niet in de tweede helft bij elkaar komen zijn verzameld in één 

cluster {cluster 11). Dit cluster hangt samen met het ervaren van ge

voelens van stigmatisering (cluster 10). Het betekent, dat in dit on

derzoek de persoonlijkheid van de partner maar op twee andere gegevens 

een duidelUke invloed heeft, en wel op de mate waarin psychotherapeu

tische hulp wordt verwacht en op gevoelens van stigmatiserinp:;. 

Binnen de eerste helft staan de diagnostische gegevens betreffende 

psychose, agressieve outremming en prikkelbaarheid, relatief los van 

korresponderende hulpvragen en gedragsbeschrijvingen die de partner 

geeft. De vraag van de partner naar hulp in verband met hallucinaties 

korreleert hoger met alle andere hulpvragen dan met de diagnostische 

gegevens, die wijzen op psychose. De gegevens van de partner geven wel 

onderling een koherent beeld, want als de partner hulp vraagt in ver

band met hallucinaties, dan geeft partner ook een gedragsbeschrijving 

van patiënt die wijst op psychotische stoornissen (zie cluster 4). 

Maar de gegevens, die we via de arts verkregen, blijven hier los van. 

In dit verband valt nog één merkwaardigheid te vermelden. Zoals gesteld 

in paragraaf 4.4.2 bestaat het 13e cluster uit slechts één item: 

praatte over zelfmoord. Dit item komt thans niet in een cluster, omdat 

het maar laag met een andere variabele korreleert (r= 0,25). Maar die 

andere variabele, is dan wel de variabele die onder 4.4.3 als cluster 

8 omschreven werd met 'suicidaliteit'. Dit is echter de enige keer, dat 

een gedragsbeschrijving v66r opname en diagnostische gegevens een reci

proke paar vormen. 

Tot slot nog enkele woorden over de mate, waarin de gegevens van de 

partners, artsen en maatschappelijk werkenden en de gegevens uit de 

status met elkaar samengaan. 

De overgrote meerderheid van de gegevens komt van de partners. Dat er 

clusters gevormd worden met uitsluitend gegevens van de partners is 

daarom niet zo verwonderlijk. De mate waarin het gebeurt is echter wel 
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opmerkelijk. De overheersende indruk is die van twee partijen die hun 

eigen visie op de problematiek hebben. Enerzijds de partners, ander

zijds de behandelaars (inklusief de gegevens uit de status). 

Een zeer opvallende uitzondering betreft de gegevens over de relatie 

tussen de patiënt en de partner. Op dat gebied gaan de meningen van 

beide partijen meer samen. 

In de vorige paragrafen bleek bovendien, dat deze tweedeling te eenvou

dig is. Als de gegevens van de patiënten mee betrokken worden in de 

analyses moeten we spreken v~~ drie partijen. 

4.6. De hu~pvragen nader onderzocht 

Een intrigerend gegeven is de diskrepantie tussen de hulpvragen van de 

partners en die van de patiënten. Hoewel de hulpvragen voor beide groe

pen met vrijwel hetzelfde meetinstrument bepaald zijn, vinden we nauwe

lijks een overeenkomst tussen beide groepen. In paragraaf 4.4.5 en 

4.4.6 staan de clusteranalyses beschreven op de lijsten voor de patiën

ten en de partners, zowel apart als voor beide groepen samen. Daar 

blijkt, dat kennis van de hulpvraag van de patiënt weinig voorspellende 

waarde heeft ten aanzien van de hulpvraag van de partner. Bij de tweede 

orde clusteranalyse (paragraaf 4.5.2) valt opnieuw het verschil tussen 

beide groepen op. De konklusie luidde, dat de patiënt en zijn partner 

twee afzonderlijke individuen zijn met elk een eigen kijk op de proble

matiek. De gegevens van de patiënten zijn vervolgens bij de laatste 

clusteranalyse (paragraaf 4.5.3) weggelaten. 

In deze paragraaf zal nog eens onderzocht worden of de hulpvragen dui

delijke en interpreteerbare relaties vertonen met andere aspekten. 

Door een stap verder te gaan dan de eerste clusteranalyses {namelijk 

door een grotere verscheidenheid van variabelen te nemen) en een stapje 

terug te doen ten· opzichte van de tweede orde clusteranalyse (door niet 

alleen clusterscores te gebruiken, maar ook 'losse' variabelen) kunnen 

de hulpvragen en de direkt daarmee verbonden gebieden preciezer bena

derd worden. 

Voor deze clusteranalyse worden de volgende gegevens gebruikt: 

De hulpvragen van de patiënten (paragraaf 4.4.5) en van de partners 

(paragraaf 4.4.6), de mening van de partners over de noodzakelijke hulp 
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(paragraaf 4.4.7), het gedrag van de partners ten opzichte van de pa

~iënt en de behandelaars en de kliniek (4.4.10) en de volgende biogra

fische gegevens: leefti.jd, geslacht, duur huwelijk, aantal kinderen 

thuis, werksituatie, opleidingsniveau en beroepsniveau. Verder is bij 

deze analyse betrokken het oordeel van de behandelend artsen over de 

kijk van de partners op de psychiatrische problematiek (lijst ADRIE); 

Bijvoorbeeld de vraag of de partner te veel à~~ wel te weinig de nadruk 

legde op relationele aspekten. En tenslotte de mening van de arts over 

de soort hulp die de patiënt zou moeten krijgen (uit de lijst AEEN). 

Er zijn derhalve vragen geselekteerd, die qua beteker..is dicht bij de 

hulpvragen liggen en biografische gegevens, die- volgens de literatuur 

- mogelijk met die hulpvragen samenhangen. 

In tegenstelling tot de tweede orde analyses zijn nu alléén de hulpvra

gen op de lijst van Fitzgibbons (paragraaf 4.4.5 en 4.4.6) als cluster

scores opgenomen; alle andere items komen als losse variabelen in deze 

analyse. De kans om alsnog verbanden te vinden tussen hulpvragen op de 

lijsten van Fitzgibbons en andere gegevens is zo gemaximaliseerd. 

Van een aantal gegevens in deze analyse is nog niet eerder de wijze van 

kodering besproken. Het betreft in de eerste plaats het beroepsniVeau 

van de partners en de patiënten. De beroepen zi,jn geY..odeerd volgens het 

systeem van Van Heek (1958); zoals ook beschreven in Crielaers (1977) 

voor een recentere onderzoeksgroep. Drie onafhankelijke beoordelaars 

deelden de beroepen in; bij een gekonstateerd verschil van mening werd 

overleg gepleegd. Het resultaat is een indeling van alle beroepen in 5 

klassen met een afnemende mate van prestige. Indien iemand geen beroep 

uitoefende, werd het laatst uitgeoefende beroep gescoord. 

De tweede nog te koderen variabele is het opleidingsniveau. Daarvoor 

is de indeling aangehouden, zOals die is beschreven door Verhage (1964). 

Deze variabele is in 7 klassen ingedeeld, lopend van 'minder dan 6 

klassen 10' tot 'universitaire opleiding'. Voor dit onderzoek is de 

scorerichting omgedràaid om een positieve korrelatie met de variabele 

beroepsniveau te verkrijgen. 

De derde te koderen variabele is de werksituatie. Het betreft een twee

klassige variabele, die aangeeft of men al of niet een werkkring 

buitenshuis heeft. 

In deze clusteranalyse zijn precies 100 variabelen opgenomen. Het re-

164 



sultaat kan zeer verkort worden weergegeven, aangezien er geen duide

lijke verbanden tussen hulpvragen en andere gegevens naar voren kwamen. 

De hulpvragen van de partners bleven relatief los van die van de pa

tiënten en de hulpvragen van beide groepen bleven ook relatief los· van 

de rest van het materiaal. In feite leverden de losse variabelen, be

treffende de mening van de partner over ~oodzakelijke hulp (paragraaf 

4.4.[) en het gedrag van de partner ten opzichte van de patiënt de 

behandelaars en de kliniek (paragraaf 4.4.10) wederom 5 van de T reeds 

gevonden clusters op. 

Wa~~eer we kijken naar de hulpvragen en nagaan waar ze relatief het 

hoogst mee samenhangen, valt er voor de partner nog een a~~vullend ge

geven te vermelden. Het blijkt, dat bij de oudere paren, die langer ge

huwd zijn, waar méêr kinderen thuis zijn en waarvan de part~er werk 

buitenshuis heeft, de partners op bijna alle gebieden meer hulp vroeger... 

Spekulerend zou men kunnen veronderstellen, dat in deze gezinnen de 

patiënt de dagelijkse gang van zaken danig verstoorde. De hoeveelheid 

hulp die door de uartner gevraagd wordt, lijkt - zonder verdere dif

ferentiatie - vooral af te hangen van de hoeveelheid problemen in de 

gezins- en werksfeer. 

Tot slot volgt nog een observatie betreffende het verschil tussen part

ners en ~atiënten op de hulpvragen. Het blijkt, dat de partners als 

groep mêér hulu vragen (voor de patiënten!) dan de patiënten zelf. 

Op 44 items vragen de partners méér hulp, op twee items is er geen ver

schil en slechts o~ twee items vragen de patiënten meer hulp, te weten: 

ite~ 41 'zorgen dat de mensen mij vertrouwen' en item 45 'een goede 

lichamelijke konditie ontwikkelen'. In de clusteranalyses nemen deze 

twee items geen opvallende plaats in, zodat niet verklaard kan worden 

waarom deze twee items anders beoordeeld worden. 

Het feit, dat de partners méér hulp vragen d~~ de patiënten sluit wel 

aan bij praktijkervaringen. Het blijkt vaak eenvoudiger te zijn om 

hulp te vragen voor een ~~der dan voor zichzelf. Gekwetste trots, de 

behoefte om het zelf te klaren, maakt dat het vragen van hulp vaak een 

moeilijke kwestie is. 

Daarnaast geeft dit resultaat de indruk, dat de ~artners méér lijden 

onder de problemen dan de patiënten zelf. Wat de inhoud van dat 'lij

den' is, is op grond van de besproken gegevens niet duidelijk aan te 



geven, maar de zojuist besproken analyse geeft aan, dat direkte proble

men in gezins- en werksfeer er een rol in spelen. 

De konklusie na deze laatste analyse is opnieuw~ dat de partners~ de 

patiënten en de behandelaars tevoorschijn komen als drie groepen die 

eigen visies hebben op de hulp die geboden moet worden. 
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HOOFDSTUK 5 

EVALUATIE 

Zoals in de inleiding reeds is geschetst, worden bij de huidige ideeën 

over psychiatrische behandeling de gezinnen van opgenomen patiënten 

méér bij de behandeling betrokken. Het opgenomen gezinslid wordt niet 

meer geïsoleerd in een moeilijk toegankelijke inrichting. 

Wordt het gezin tegenwoordig inderdaad meer bij de behandeling betrok

ken: Deze vraag is niet zo eenvoudig te be~~twoorden. Wel blijkt in de 

praktijk dat deze gezinnen in tegenstelling tot vroeger vaker een her

opname meemaken: in plaats van êên langdurige opname, komen steeds meer 

korte opnames voor. Het zal duidelijk zijn, dat de houdingen van de ge

zinsleden ten opzichte van de psychiatrische problematiek van groot be

l~~g zijn voor degene die opgenomen is. Kennis van deze attitudes is 

noodzakelijk als men wil weten hoe het gezin reageert als het opgenomen 

gezinslid weer thuiskomt. Empirisch onderzoek naar de houdingen blijkt 

echter schaars te zijn. 

We hebben geprobeerd in deze ongewenste situatie een wijziging a~~ te 

brengen, door een onderzoek uit te voeren naar de houdingen (attitudes) 

van één van de gezinsleden, namelijk de partner. Deze research is ge

richt op de attitudes van iemand, die zijn partner na een kortere of 

langere periode in een psychiatrische kliniek opgenomen ziet worden. 

De nadruk ligt in ons onderzoek niet op de opgenomen patiënt, maar 

juist op de partner, de thuisblijver. 

Aan de attitudes hebben wij drie aspekten onderscheiden: het emotione

le, het kognitieve en het gedragsmatige (zie 3.5.2). Binnen deze as

pekten zochten we naar zinvolle samenhangen, alsmede naar een samenhang 

tussen de attitude-aspekten en variabelen als gegevens betreffende het 

gedrag en symptomatologie v~~ de patiënt, persoonlijkheidskenmerken 

(van partner en patiënt), relatiekenmerken en biografisch-anamnestische 

gegevens (zie 5.5.1 ). 

De attitude-aspekten werden met behulp van vragenlijsten (arts, maat

schappelijk werkende, patiënt, partner) vastgelegd. 

Het is nu het moment om de gevonden samenhangen te interpreteren. 

Daarbij wordt van de indeling in aspekten van attitudes uitgegaan. 
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De emotionele aspekten. 

De behandelend artsen en de ~aatschappelijk werkenden gaven een indruk 

van de emotionele re~~ties van de partners. Deze reakties blijken in 

twee duidelijke delen uiteen te vallen (de gevoelens van stigmatisering 

spelen een wat aparte rol). 

Het ene deel van de emoties omvat meeleven (volgens de maatschappelijk 

werkende) en emotionele betrokkenheid en angst (volgens de arts). Een 

korte omschrijving kan 'betrokkenheid' zijn. Het andere deel van de 

emoties bestaat uit boosheid en verwijten (volgens de arts) en neer

slachtigheid (volgens de maatschappelijk werkende). Een korte omschrij

ving kan 'ongenoegen' zijn. 

In dit onderzoek blijkt dat de 'betrokkenheid' duidelijk los staat van 

het 'ongenoegen'. Het verschil tussen de beide delen is, enigszins 

speculatief, in paragraaf 4.4.9 omschreven. Het eerste deel, de be

trokkenheid, geeft vooral een indruk var. die emoties die op een ade

kwate, ''volwassen'' wijze beleefd worden. Het tweede deel, het ongenoe

gen, representeert meer de inadekwate, "onvolwassen" wijze: het inter

naliseren en externaliseren van heftige emoties. De partner neemt het 

zichzelf kwalijk, voelt zich schuldig, neerslachtig of de partner neemt 

het juist de patiënt (of anderen) kwalijk en is boos en verwijtend. 

Het eerste deel van de emoties, de betrokkenheid, blijkt samen te han

gen met gedragskenmerken. Als de partner meer betrokken is, dan geeft 

hij patiënt ook meer steun en heeft hij meer gesprekken met de arts. 

Deze betrokkenheid lijkt echter konditioneel. Als er namelijk veel pro

blemen tussen de patiënt en de kinderen waren vóór de psychiatrische 

opname, is er weinig betrokkenheid en ook minder steu.'1 en zi.in er min

der gesprekken tussen arts en partner. 

De besproken variabelen (5 in totaal) bevinden zich in cluster 21 van 

de laatste tweede orde clusteranalyse (4.5.3.2). Dit cluster bevat der

halve een voorspellende variabele (al of niet problemen met de kin

deren) en vier criterium-variabelen (emotionele aspekten en gedragsma

tige aspekten). In de clusteranalyse blijkt dit cluster tamelijk apart 

te staan. Met name is het opvallend dat de emotionele betrokkenheid los 

staat van allerlei gegevens die de ernst van de psychiatrische proble-
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matiek aangeven en van de persoonlijkheidSkenmerken van de partner. 

De emotionele aspekten~ die naar internaliseren en externaliseren ver

wijzen~ komen in de tweede orde clusteranalyse (4.5.3.2) terecht in de 

eerste drie clusters. Daarbij blijkt dat deze emotionele reaktie van 

het zichzelf of juist de anderen verantwoordelijk m~~en voor de ellen

dige omstandigheden~ samenkomt met de mate waarin de partner zich 

schaamt voor de opname (volgens de arts). Dit verband vertoont nu weer 

een samenhang met gegevens over de relatie tussen de .patiënt en diens 

partner. We zullen het ene uiterste van de tweepolige dimensie be

schrijven. Dan blijkt dat de relatie v66r de opname slecht was en nog 

meer verslechterde door de opname. De partner vraagt veel hulp bij 

huwelijksproblemen en problemen ten aanzien van sociaal maatschappelijk 

funktioneren. Als aanleiding tot de dekompensatie ziet de partner voor

al de relatieproblemen en, in mindere mate, sociale problemen. De part

ner en/of de ~atiënt overweegt/overwegen een echtscheiding. 

De partner schaamt zich voor de opname die veel praktische problemen 

met zich mee bracht en reageert met neerslachtigheid, boosheid, ver

wijten en schuldgevoel. De partner is niet koöperatief. 

Kort samengevat: Wanneer er huwelijksproblemen tussen de patiënt en de 

partner zi.in, is de partner meer geneigd de emoties rond de psychi

atrische uroblematiek tegen zichzelf te richten of tegen anderen. De 

uartner gedraagt zich dan niet koöperatief ten opzichte van de behande

laars. Deze "dimensie 11 bevat criterium-variabelen op emotioneel niveau 

(het ongenoegen en de schaamte), op kognitief niveau (meningen over 

aanleiding en noodzakelijke hulp) en op gedragsmatig niveau (de koöpe

rativiteit). Tevens behoren er de voorspellende variabelen bij~ betref

fende het aantal praktische problemen dat de opname met zich meebracht 

en de voorspellende variabelen die betrekking hebben op de kwaliteit 

van de relatie. 

De gevoelens Van stigmatisering passen niet precies in de tweedeling. 

De drie verschillende indices~ respektievelijk van de artsen~ de maat

schappelijk werkenden en de partners gedragen zich ongelijk en hangen 

niet duidelijk samen. De indruk die de arts geeft hangt duidelijk sa

men met de mate waarin de arts vindt dat de partner internaliseert en 

externaliseert. Met andere woorden: volgens de arts geven de nartners 

die op nonvolwassenn wijze met hun emoties omgaan ook tekenen van ge-



voelens van stigmatisering. 

De vragen aan de maatschappelijk werkenden betreffende stigmatisering 

hebben een wat andere inhoud dan de vragen aan de artsen en de partners. 

De vragen a~~ de eerste groep zijn meer gericht op eventuele feitelijke 

isolering van de familie en het gezin. Desondanks blijkt deze mening 

over stigmatisering in de clusteranalyse een samenhang te vertonen met 

de mening van de arts; beide indrllic~en komen samen in de eerste drie 

clusters. Het betekent dat de nartners die volgens de arts stigmati

sering aangeven, volgens de maatschappelLik werkende geisoleerder 

raken. 

De indruk die de partner zelf weergeeft staat geheel los van die van de 

arts en die van de maatschappelijk werkende. Wel bestaat er een rela

tie met de mate waarin de partner zichzelf als instabiel beschrijft. 

Met andere woorden: hoe instabieler de partner, hoe meer stigmatisering 

de partner zegt te ervaren. 

Ondanks deze verschillen geldt dat zowel de arts als de partner zelf de 

mate waarin de partner zich gestigmatiseerd voelt~ koppelt aan een in

druk over de persoonlijkheid van de partner. Deze resultaten van ons 

onderzoek sluiten aan bij de opvatting van Freeman en Simmans (1961) 

dat gevoelens van stigmatisering mogelijk een begeleidend verschijnsel 

zijn van algemene gevoelens van inkompetentie, isolatie en wantrouwen. 

De beschreven samenhangen rond de emoties omvatten vooral variabelen 

betreffende de "thuissituatie 11
• Een konklusie die hieruit wellicht is 

te trekken, werd reeds vermeld bij de bespreking van de groepsbijeen

komsten (paragraaf 3.4.2). Daar werd het vermoeden geuit dat ergernis

sen opgedaan in het dagelijkse kontakt zeer sterk de emoties beïnvloe

den. Met name het zich verplaatsen in de problematiek van de ander 

wordt erdoor belemmerd alsmede de toegang tot de eigen angsten voor de 

psychiatrische problemen. De konklusie kan luiden: de kwaliteit van de 

relatie, eventuele problemen met de kinderen en de praktische proble

~en ~et de opname, hebben een grotere invloed on de emotionele reak

ties van de partner dan de ernst of de inhoud van de psychiatrische 

problematiek. 
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De kognitieve aspekten. 

De kognitieve aspekten van de re~~ties, zoals de meningen over de aan

leiding tot de opname, over de gewenste hulp, en over de prognose blij

ken in het algemeen (relatief) los te staan van de emotionele reakties. 

De in het oog springende uitzondering is het idee van de partner dat de 

patiënt hulp moet krijgen bij de huwelijksproblemen. Daarbij is het op

vallend, dat er een groot verschil is tussen wat de partners als huwe

lijksproblemen zien en wat de patiënten daaronder verstaan. Bij analyse 

van de hulpvragen (paragraaf 4.4.5 en 4.4.6) blijkt, dat de patiënten 

een veel nauwer omschreven gebied 'huwelijksproblemen' aangeven dan de 

partners. Daarnaast blijkt voor de patiënten, dat de hulpvragen met be

trekking tot huwelijksproblemen gekorreleerd zijn a~~ de manier waarop 

ze de persoonlijkheid van de partner beschrijven. De termen die daarbij 

aan de orde komen zijn: autoritair, impulsief, astheen, niet ·altruïs

tisch, niet zacht en niet energiek. Met andere woorden: hoe meer de ua

tiënt de partner beschrijft in negatieve termen hoe meer hulp deze 

vraagt in verband met huweli,jksproblemen. Voor de partners zijn deze, of 

soortgelijke samenh~~gen niet belangrijk. Daar zijn de huwelijksproble

men echter ingebed in problemen op gebied van het sociaal-maatschappe

li,jk funktioneren. De partner ziet de huwelijksproblemen niet als een 

apart gebied waarop hulp geboden moet worden, maar plaatst ze in een 

veel ruimer kader. 

De andere kognitieve aspekten volien een minder opmerkelijk patroon. 

Er is over het algemeen een inzichtelijke samenhang gevonden tussen de 

hulpvragen, de beschrijvingen die de partner van de patiënt geeft en 

de gedragsbeschrijving voor de opname. Als de partner vindt, dat de pa

tiënt hulp moet krijgen in verband met angstige, depressieve gevoelens, 

dan beschrijft deze partner de patiënt als gedeprimeerd en meent dat 

de patiënt zich voor de opname tobberig gedroeg. 

Ook bij de andere hulpvragen bestaan dergelijke samenh~~gen. Opvallend 

daarbij is, dat de diagnostische gegevens verkregen uit de status of 

van de behandelend arts, hier los van staan. De partner heeft wel een 

koherent beeld, en de behandelaars hebben dat eveneens. maar beide be

oordelingen vallen niet samen. Evenmin is er een overeenstemming met 

het oordeel van de patiënten. 
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Dit laatste resultaat wijkt af van dat vanKatzen Lyerly (1963) en 

Katz (1968). In deze onderzoekingen bleek er juist een hoge samenhang 

tussen diagnostische gegevens en gedragsbeschrijvingen te bestaan. Die 

samenhang is door hen aangevoerd als bewijs voor het objektieve karak

ter van de gegevens die de partner verstrekt. De vraag bij het ontbre

ken van zo'n duidelijke samenhang is dan natuurlijk of we de gedrags

beschrijving wel als voorspellende variabele mogen beschouwen of dat 

een beschouwing als criterium-variabele meer op zijn plaats is. Ons 

onderzoek biedt echter niet voldoende aanknopingspunten om voor deze 

problematiek een oplossing te vinden. Met name valt niet te beslissen 

of de gedragsbeschrijvingen door de partner dan wel de diagnostische 

gegevens het meest betrouwbaar zijn. 

De gesignaleerde kernen, met samenhangen tussen een hulpvraag, een of 

meer aspekten van de beschrijving van de persoonlijkheid van de patiënt 

en een of meer aspekten van de gedragsbeschrijving, bevatten zowel 

criterium- als voorspellende variabelen. Maar deze samenhangen zi.ln 

voor de hand liggend en leveren geen nieuwe inzichten op. 

Deze kernen vormen voor het grootste deel eerst een groot geheel, vóór

dat in de clusteranalyse andere aspekten erbij komen. De algemene trend 

is dat de partners méér varieëren op de hoeveelheid hulp dan op de 

soort hulp die ze nodig achten. 

De hoeveelheid gevraagde hulp blijkt vervolgens wel samen te hangen met 

de prognose: hoe meer hulp volgens de partner noodzakelijk is, hoe 

slechter naar zijn oordeel de prognose is. De prognose is een weinig 

gedifferentieerd begrip. Men verwacht op bi.lna alle (urestatie) gebie

den veel of men verwacht op bi,jna alle ,gebieden weinig. Een lage ver

wachting gaat dan samen met een instemming van uartner met de opname. 

De instemming lijkt dan ook minder voort te komen uit het gevoel dat er 

een verandering ten goede zal komen dan uit een berusting: patiënt 

heeft op veel gebieden hulp nodig, is al vaker opgenomen geweest en 

moet dan maar worden opgenomen, hoewel het wel niet zoveel zal oplever-

en. 

In de clusteranalyses overheerst een algemene lijn, die neigt naar al

les of niets: 'alles is en blijft mis' versus 'het valt allemaal wel 

mee'. Van te voren bestond de verwachting dat er gedifferentieerdere 

kognities te vinden zouden zijn. We geven twee voorbeelden van samen-
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hangen tussen een aanleiding, een hulpvraag en een prognose. Het leek 

mogelijk dat de partner de oorzaak van de dekompensatie zag in het 

overlijden van een voor de patiënt belangrijk persoon, dan hulp vroeg 

met depressieve gevoelens en de prognose relatief gunstig zag. Het 

tweede voorbeeld: de partner ziet de oorzaak van de dekompensatie in 

problemen die al in patiënt's jeugd speelden (verwaarlozing bijvoor

beeld), vraagt hulp ten aanzien van psychotische kenmerken en verwacht 

niet dat patiënt weer snel een werkkring zal oppakken. 

Dit soort samenhangen konden we echter niet aantonen, de al geschetste 

algemene tendens overheerste. Het lijkt aannemelijk dat emotionele fak

toren in zo'n tendens een grote rol zullen spelen, maar in ons onder

zoek is dat niet duidelijk aantoonbaar. 

Aan één kognitief aspekt, de hulpvragen, is nog een aparte analyse ge

wijd (zie paragraaf 4.6). Daar blijkt dat de hoeveelheid hulp die de 

partner voor de uatiënt vraagt, vooral benaald wordt door de hoeveel

heid problemen in de gezins en werksfeer. 

De gedragsmatige aspekten. 

De gegevens betreffende de gedragsmatige aspekten komen via de artsen 

en de maatschappelijk werkenden (zie 3.5.2.2). De vijf clusters die ge

vormd zijn (zie paragraaf 4.4.10) kwamen alle onder de vorige twee 

hoofdjes al aan de orde aangezien er relaties bestaan tussen de ge

dragsmatige aspekten en de kognitieve en emotionele aspekten. Toch 

worden hier de resultaten voor de 5 clusters nog eens kort weergegeven 

om een totaalindruk over de gedragsmatige aspekten te kunnen vormen. 

Het eerste cluster geeft aan of de partner instemt met de opname (4.4. 

10, cluster 1). In dit cluster komt het gedragsmatige vooral naar voren 

in het aandringen op een opname en de nadruk leggen op een langdurige 

opname en afhouden van een snelle thuiskomst. 

Deze instemming met opname blijkt samen te hangen met tekenen die er op 

wijzen dat de partner een sombere verwachting heeft ten aanzien van de 

toekomst. De gebleken instemming met opname hoeft derhalve niet een 

gunstig teken te zijn. Achter deze instemming kan veel wanhoop over de 

toekomst verborgen blijven. 
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Het tweede cluster heeft te maken met de relatie tussen patiënt en 

partner en het effekt dat de opname daar op heeft (4.4.10, cluster 2). 

Uit de beschrijving van dit cluster blijkt dat, volgens de maatschap

pelijk werkende, de partner en/of de patiënt door de opname tot echt

scheidingsgedachten kwam(en). 

Een verslechtering van de relatie blijkt samen te hangen met gegevens 

over de kwaliteit van de relatie, hulpvragen ten aanzien van de relatie, 

de indruk dat relatieproblemen een &L~leiding voor de dekompensatie 

waren en emotionele reakties die wijzen op internaliseren en externa

liseren. Kennelijk is het zo dat de relatie door de opname verslechter

de als huwelijksproblemen een bel&~grijke faktor in de problematiek 

zijn. Bij de indicatiestelling voor opname zou dit gegeven overwogen 

moeten worden. Het vijfde cluster dat de mate van koöperativiteit van 

àe partner aangee~t (4.4.10, cluster 5) hangt met het voorgaande samen. 

De partner is, bij de verslechterde relatie, niet koöperatief ten aan

zien van de behandelaars. De slechte koöperativiteit blijkt bijvoor

beeld uit het feit dat de partner weinig initiatief neemt om tot een 

gesprek met de behandelaars te komen en niet geneigd is het eigen aan

deel in de problematiek te onderzoeken. 

Het derde cluster geeft aan in welke mate de partner steun gaf aan de 

patiënt (4.4.10, cluster 3). Dit cluster hangt samen met het vierde 

cluster, dat betrekking heeft op het aantal gesprekken dat de partner 

met de behandelend arts had (paragraaf 4.4.10, cluster 4). 

Het blijkt dat de partner minder steun geeft aan de patiënt en minder 

gesprekken heeft met de arts als er problemen waren tussen de patiënt 

en de kinderen, bovendien blijkt de partner dan minder emotioneel be

trokken. Opvallend is dat het aantal gesprekken dat de partner heeft 

met de maatschappelijk werkende niet duidelijk samenhangt met het aan

tal met de behandelend arts noch met het aantal gesprekken dat de part

ner en de patiënt samen met de behandelaars hebben. De gespreksmoge

lijkheden lijken uit verschillende doelstellingen voort te komen. 

De gedragsmatige aspekten zijn zoals 8ezegd verspreid over de 

andere gegevens: over prognostische ideeën en over emotionele be

tro~~enheid. Opvallend is daarbij dat van de voorspellende variabelen 
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met name de persoonlijkheidsgegevens v~~ de partner en de psychi

atrisch diagnostische gegevens betreffende de patiënt géén duidelijke 

samenhangen vertonen met de gedragsmatige aspekten. Het gedrag van de 

partner ten opzichte van de patiënt of de behandelaars valt niet te 

voorsnellen uit kennis over de persoonlijkheid van de partner of uit 

kennis van symptomatologie en/of diagnostiek van de patiënt. 

De drie aspekten gezamenlijk beschouwd. 

Herhaaldelijk is er al op gewezen dat er weinig differentiatie bestaat 

binnen de criterium-variabelen. Het is niet goed mogelijk om groepen 

variabelen aan te wijzen~ die inhoudelijk verschillen op aspekten als: 

de gevraagde hulp, de toekomstverwachting en het gedrag. Overheersend 

is de indruk~ dat het vooral gaat om de hoeveelheid gevraagde hulp en 

de totale verwachting over de prognose. Anders gezegd: er is sprake 

van pessimisme of optimisme. 

De typering van de persoonlijkheid van de partner houdt geen duidelijk 

verband met deze weinig gedifferentieerde criteriumgegevens. Het komt 

er bijvoorbeeld op neer~ dat een partner met een hoge score op de NPV

schaal 'inadekwatie' geen andere hulp vraagt en geen andere prognose 

ziet dan een partner met een lage score op die schaal. Een andere be

langrijke voorspellende variabele, de diagnostiek~ bli.ikt bi.izonder 

weinig relatie te hebben met de onderzochte attitudes. Datwil zeggen 

dat de mening van de arts over de symptomatologiedie de patënt vertoont 

niet duidelijk samenhangt met de houding van de partner. 

Over het algemeen moeten we dan ook stellen~ dat voor de onderzochte 

aspekten van de attitudes geldt, dat de relaties met de meeste voor

spellende variabelen van weinig betekenis zijn. De voorspellende vari

abelen, die nog het duidelijkst de attitudes beïnvloeden, hebben veel

al te maken met gegevens betreffende de partner-relatie en problemen 

in de sfeer van werk en gezin. Men zou de invloed van deze meer prak

tische gegevens rond de opname kunnen beschouwen als een zich afsluiten 

voor de psychiatrische problematiek: als een afweerre~~tie ten opzichte 

van de werkelijkheid. 

Een dergelijke konklusie valt uit dit onderzoek echter niet te trekken. 

Het is overduidelijk, dat er vaak een enorme opschudding en verwarring 

vóór de opname bestond, vaak gedurende een langere periode. Men kan de 
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relatief matige invloed van de feitelijke ~sychiatrische problematiek 

ook zien als een adaptief fenomeen. De partner beseft dat er orde op 

zaken gesteld moet worden en dat allerlei gezinsaktiviteiten moeten 

doorgaan. De druk vanuit deze praktische situatie overheerst vermoede

lijk de invloed v~~ allerlei meer psychologische gegevens. 

De invloed van de gevolgde methode. 

Een vraag die we ons moeten stellen is of de besproken resultaten een 

gevolg zijn van eigenaardigheid, of fouten, van de onderzoeksmethode, 

dan wel dat ze een redelijke afspiegeling zijn van de praktijk. 

Kenmerkend voor het onderzoek is het ontbreken van een duidelijke theo

rie. Dat betekent voor de opzet, dat er niet een gemotiveerde, beperkte 

selektie van variabelen mogelijk is. Op grond van literatuur en inter

views zijn de variabelen geselekteerd. Zo komen we tot een zeer groot 

aantal variabelen. Dat er toch nog andere - mogelijk belangrijke -

variabelen te bedenken zijn, is duidelijk. Twee voorbeelden, waaraan 

in het beginstadium van het onderzoek veel aandacht is besteed, zijn 

de 'opinions about mental illness'-lijst van Cohen en Struening (1962) 

en tests betreffende 'locus of control'. De keuze van variabelen is 

vaak een moeilijke, waarbij de tijd, die de verschillende deelnemers 

aan het onderzoek moesten besteden, een belangrijke rol speelt. 

Zeker zo gewichtig is echter de vraag of het aantal variabelen al niet 

te groot is in verhouding tot het aantal deelnemers aan het onderzoek. 

Een definitief antwoord op deze kwestie is niet te geven. We probeerden 

de kans op toevallige vondsten, samenhangen die vooral een toevals

resultaat zijn, te beperken door de bewerkingen in twee fasen uit te 

voeren; de gewone clusteranalyses en de tweede orde clusteranalyses. 

In de eerste fase vallen dan al veel variabelen af, die niet een cluster 

vormden met andere variabelen. 

Een ander kenmerk van het onderzoek is het gebruik van vragenlijsten. 

Een moeilijkheid bij het invullen van vragenlijsten is gelegen in de 

onzekere motivatie van de deelnemers. Een probleem dat men heftig be

leeft, of waarvan men weet dat het anderen heftig beroert, moet men 

beschrijven op een groot aantal korte vragen. Er is aan de motivatie 

van alle deelnemers dan ook veel_ zorg besteed. Een tweede probleem bij 

vragenlijsten is van meer kognitieve aard- "begrijpt men de vragen?" 



We hebben ln het onderzoek veel aandacht gegeven aan de formuleringen 

van de vragen en de antwoordkategorieën. De fase van het vooronderzoek 

is voor deze kwestie ook belangrijk geweest. 

Uit de clusteranalyses blijkt regelmatig, dat de verschillende groepen 

deelnemers koherente denkbeelden hebben. De groepen wijken onderling 

nogal eens af, maar bij de groepen apart vertonen de clusters begrijpe

lijke patronen. Ook als die patronen een relatie a~~geven, zijn ze van 

belang, omdat ze de indruk uit paragraaf 4.3. bevestigen, waar werd 

gesteld dat de deelnemers de vragen weloverwogen invulden. 

In paragraaf 3.7.2. is gekonstateerd dat de onderzoeksgroep op een aan

tal punten afwijkt van de totale groep patiënten met partners. Vooral 

het feit dat in de onderzoeksgroep de sterkst afwijzende partners en de 

partners van patiënten met de ernstigste pathologie ontbreken zou van 

belang kunnen zijn. De eerste groep partners verroeden het kontakt roet 

de kliniek. Als deze partners wel bereikt waren zouden mogelijk de 

negatieve aspekten van de attitudes meer benadrukt zijn. Maar de onder

zoeksgroep zoals die nu is, benadert in feite meer de groep partners 

waarmee de behandelaars in kontakt komen. 

In hoeverre het tweede punt de resultaten beïnvloedt is moeilijk aan 

te geven, omdat de ernst van de pathologie in het onderzoek niet de 

relaties tussen andere variabelen bepaalt. 

In dit onderzoek is uitgebreid verslag gedaan van allerlei voorberei

dende stappen. Het blijkt namelijk telkens weer, dat onderzoek binnen 

een werksituatie veel beperkingen kent en veel eigen problemen oproept. 

De patiënten en de partners worden verzocht over emotioneel beladen 

kwesties vragen te beantwoorden en de behandelaars moeten extra tijd 

besteden aan het onderzoek. De extra inspanning levert voor deze groe

pen geen direkt resultaat op. Een dergelijk onderzoek heeft dan ook 

alleen kans van slagen als de bedoelingen duidelijk zijn, de vragen 

relevantie bezitten en de totale methode van uitvoering nauwgezet is 

uitgeprobeerd. Zo is bijvoorbeeld zelfs bij een duidelijk gestruktu

reerd interview training van interviewers nodig. We ondervonden dat in 

het tweede vooronderzoek heel duidelijk. 

177 



Het verschil tussen de groepen deelnemers. 

Als we de verschillende groepen deelnemers met elkaar vergelijken, 

blijkt dat de meningen van de patiënten, de partners, de artsen en de 

maatschappelijk werkenden vaak uiteen lopen. Dit verschil in visies 

is geen onbekend fenomeen waar het onderzoek naar opvattingen over 

behandelingen betreft. Zo vond bijvoorbeeld Polak (1970) eveneens op

vallende verschillen. Polak vergeleek doelstellingen van patiënten, 

stafleden en belangrijke anderen uit de omgeving. Het onderzoek was 

vooral gericht op de vergelijking tussen patiënt en staf en de konklu

sie luidde, dat de aanname, dat de patiënt en zijn therapeuten naar 

dezelfde behandeldoelen streefden, niet houdbaar was. Uit het onderzoek 

bleek, dat dezelfde konklusie ook opging voor de vergelijking tussen 

patiënten en familieleden (waaronder partners). Polak beschreef het 

verschil inhoudelijk alleen voor zover het de vergelijking tussen pa

tiënten en staf betrof. Het bleek, dat de staf vooral intrapsychische 

doelen benadrukte, terwijl de patiënten meer gewicht toekenden aan 

sociale doelen. 

Door Hageman-Smit (1976) wordt eveneens gesproken van een kloof tussen 

de doelstellingen van patiënten en hulpverleners. In dit laatste onder

zoek zijn geen partners betrokken. Bij Polak is opvallend, dat aan het 

verschil in visie tussen patiënten en belangrijke anderen zo weinig 

aandacht wordt geschonken. 

De belangrijkste verschillen in het eigen onderzoek betreffen het feit, 

dat de patiënten een andere visie op de huwelijksproblemen hebben dan 

de partners, dat de hulpvragen voor de patiënten anders zijn dan voor 

hun partners en dat de behandelaars een andere mening over de sympto

matologie hebben dan de partners. 

Enkele slotopmerkingen. 

In dit onderzoek blijkt dat de attitudes van partners van opgenomen 

psychiatrische patiënten voornamelijk samenhangen met variabelen die 

te maken hebben met de relatie tussen patiënt en partner en gegevens 

uit de gezins- en werksfeer. Het belang van een juiste indruk van de 

belasting van de omgeving v66r de psychiatrische opname wordt zo bena

drukt. Te verwachten is dat behandelaars die dit aspekt over het hoofd 

zien, de partners moeilijk tot medewerking kunnen brengen. 
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Een ander gegeven, dat voor de praktijk van belang lijkt, is dat ee~ 

instemming met de opname niet tevens een verwachting van verbetering 

inhoudt. Het is eerder tegengesteld; de partners die instemmen met de 

psychiatrische opname verwachten niet zo veel van die opname. 

Uit dit gegeven blijkt tevens dat de betrokkenheid van de partners bij 

de opname niet zonder meer positief genoemd kan worden. De huidige 

psychiatrische praktijk heeft niet geleid tot een optimistische kijk op 

het resultaat dat een opname kan geven. 

Relatief onderbelicht zijn gegevens betreffende de wijze waarop de pa

tiënt en de partner met elkaar omgaan. Gezien het resultaat van het 

onderzoek zou in een vervolgonderzoek naar attitudes van partners een 

grotere plaats voor dergelijke gegevens ingeruimd moeten worden. De 

clusteranalyses kunnen daarbij een goede leidraad vormen voor een be

perking van de andere gegevens. Op deze wijze zou men, zonder de deel

nemers aan het onderzoek te overbelasten, méér gedifferentieerde ge

gevens kunnen verzamelen betreffende de partner-relatie en de rol van 

de psychiatrische problematiek daarin. Ook gegevens betreffende andere 

gezinsleden zijn mogelijk te summier geweest. 
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SAME~~ATTING 

Langdurige psychiatrische opnames, waarbij de opgenomen patiënt geïso

leerd raakt van zijn omgeving, komen weinig meer voor. Het belang van 

het in stand houden van de kontakten tussen de patiënt en de partner, 

de patiënt en het gezin en de uitgebreidere sociale omgeving, wordt al

lerwege erkend. Vaak worden de belangrijke anderen bij de behandeling 

betrokken. 

De nadruk op het belang van de omgeving voor het welzijn van de patiën

ten is duidelijk. Minder duidelijk is welke houdingen de belangrijke 

anderen hebben ten aanzien van de opgenomen patiënt en de psychiatri

sche problematiek. Empirisch onderzoek naar deze houdingen is schaars. 

Dit onderzoek is gericht op de houdingen of attitudes van de partner 

van de opgenomen patiënt. De nadruk ligt niet op de opgenomen patiënt, 

maar op de thuisblijver. 

In het literatuuroverzicht komt aan de orde, dat psychiatrische ziekten 

of stoornissen emotioneel beladen onderwerpen zijn. De psychiatrische 

patiënt kreeg vanaf de vroegste tijden veel aandacht, niet altijd in 

het eigen voordeel. De opvattingen over het ontstaan van de psychiatri

sche problemen hebben lang in het kader van het bovennatuurlijke ge

staan. Ze varieerden van inspiratie door God tot bezetenheid door de 

duivel. Pas in de Renaissance kwam het ziekte-idee meer naar voren. 

Vanaf die periode zien we een golfbeweging, waarin perioden met over

heersend optimistische opvattingen over behandelmogelijkheden worden 

afgewisseld door perioden waarin men psychiatrische stoornissen als on

geneeslijk ziet en de patiënt afwijst. 

De demonologische klank, de heftige angst en de binding aan zondigheid 

uit de vroegere perioden vinden we in de empirische onderzoekingen niet 

terug; w~l de negatieve attitudes. Men, dat wil zeggen het algemene pu

bliek, heeft weinig informatie, waardeert de psychiatrische patiënt ne

gatief en ziet de prognose somber in. Men reageert met angst en afkeer 

en wil de psychiatrische patiënt op een afstand houden. 

In de onderzoekingen worden drie aspekten van attitudes onderkend: kog

nitieve (welke informatie heeft men), emotionele (welke emotionele re

akties vertoont men) en gedragsmatige (hoe gedraagt men zich ten op-
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zichte van de psychiatrische patiënt). Deze indelinginaspekten wordt 

in het onderhavige onderzoek overgenomen. 

Na 1960 ontstaat er een tweedeling in de onderzoeksliteratuur. Aanhan

gers van de Mental Health Movement konstateren~ dat voorlichting over 

psychiatrische ziekte tot meer positieve attitudes leidde. Een andere 

groep auteurs beweert echter~ dat het label psychiatrische ziekte nog 

altijd veel negatieve reakties oproept. 

Het is vrijwel onmogelijk om uit de zeer gevarieerde onderzoekslitera

tuur van deze periode een duidelijke~ overzichtelijke lijn te konstru

eren. Er bestaan te grote verschillen in uitgangspunten~ onderzoeksin

strumenten en onderzochte populaties. Deze publikaties hebben voor het 

eigen onderzoek vooral nut gehad om een overzicht te krijgen van varia

belen, die verder onderzoek verdienen. Dit geldt zowel voor variabelen~ 

die inhoudelijk iets van de attitudes beschrijven, als voor variabelen, 

waarvan verondersteld wordt dat ze samenhangen met de attitudes van de 

partner ten opzichte van de patiënt. De eerste groep variabelen noemen 

we in het eigen onderzoek de criterium-variabelen en de tweede groep de 

voorspellende variabelen. Tot deze laatste groep behoren persoonlijk

heidsgegevens, gegevens betreffende de relatie tussen partner en pa

tiënt en biografisch-anamnestische gegevens~ waaronder diagnostische. 

In het derde hoofdstuk wordt de vraagstelling verder uitgewerkt. Het 

gaat er in dit onderzoek om een empirisch gefundeerde beschrijving te 

geven van de attitude-aspekten en hun onderlinge samenhang en daarnaast 

de relatie tussen de attitudes en de voorspellende variabelen vast te 

leggen. 

De literatuur leverde geen model op, dat de attitudes beschreef en ver

bond met andere gegevens. We hebben derhalve besloten eerst vóóronder

zoekingen uit te voeren om het gebrek aan duidelijkheid in de litera

tuur te ondervangen. Het eerste vooronderzoek bestond uit interviews 

met een aantal behandelaars, een verslag van groepsbijeenkomsten van 

partners van opgenomen patiënten en interviews met partners. Uit de li

teratuur en het eerste vooronderzoek kwamen we tot een eerste versie 

van de te gebruiken vragenlijsten, die in een tweede vooronderzoek zijn 

uitgeprobeerd. Op deze wijze ontstond de definitieve verzameling meet

instrumenten voor de verschillende groepen deelnemers, te weten: de 
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partners~ de patiënten, de behandelend artsen en de maatschappelijk 

werkenden. 

De meetinstrumenten hebben betrekking op een groot aantal variabelen, 

die hieronder naar inhoud gegroepeerd worden vermeld: 

Voorspellende variabelen: 

- het gedrag en de symptomatologie van de patiënt 

persoonlijkheidskenmerken van de patiënt 

- persoonlijkheidskenmerken van de partner 

- kenmerken van de relatie tussen de patiënt en diens partner 

- biografisch-anamnestische gegevens van de patiënt 

biografisch-anamnestische gegevens van de partner. 

Criterium-variabelen: 

emotionele: in hoeverre zijn bepaalde emoties bij de partner aanwezig 

- kognitieve: welke meningen heeft de partner over het ontstaan~ de be

handeling en prognose van de psychiatrische problemen. Welk beeld 

heeft de partner van de persoonlijkheid van de patiënt 

- gedragsmatige: welk gedrag vertoont de partner ten opzichte van de 

patiënt, de kliniek en de behandelaars. 

In de slotparagraaf van hoofdstuk 3 is de onderzoekspopulatie (N = 95) 

beschreven~ waarbij gekonstateerd wordt, dat in de onderzoeksgroep een 

aantal groepen ondervertegenwoordigd is. Met name eeldt dit voor bui

tenlanders (vaak gastarbeiders), patiënten jonger dan 40 jaar of ouder 

dan 70, de sterkst afwijzende partners en de partners van patiënten met 

de ernstigste pathologie. De redenen, waarom deze groepen slecht verte

genwoordigd zijn, komen kort aan de orde. 

In hoofdstuk 4 wordt eerst een beschouwing gegeven over de onmogelijk

heid om in dit onderzoek een traditionele betrouwbaarheidsbepaling uit 

te voeren. We beperken ons tot een overzicht van de samenhang tussen 

een aantal oordelen van de verschillende groepen deelnemers. Gekonklu

deerd wordt, dat de gevonden samenhangen een verdere bewerking niet in 

de weg staan. 
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Vervolgens wordt de gevolgde bewerkingsprocedure toegelicht. Het ont

breken van een theoretisch model maakte het noodzakelijk een groot aan

tal gegevens in het onderzoek op te nemen. Tegenover dit grote aantal, 

ongeveer 900 items of variabelen, staat een relatief kleine onderzoeks

groep (N = 95). Een bewerking op een dermate grote groep variabelen 

leidt vrijwel zeker tot grote interpretatieproblemen. We kozen daarom 

voor een methode om het materiaal langs inzichtelijke weg te beperken. 

Op de verschillende meetinstrumenten zijn eerst aparte clusteranalyses 

uitgevoerd. Op deze wijze bleven er in plaats van 900 variabelen nog 

100 clusters over. Bi,j de clusteranalyses spelen overigens de opvattin

gen van de onderzoeker weer mee, in die zin, dat telkens voor een aantal 

samenhangende variabelen een naam bedacht moet worden. Zo'n naamgeving 

is afhankelijk van de opvattingen (en ervaringen) op het te benoemen g~

bied. 

De resulterende clusters zijn, samen met 21 variabelen die nog niet 

eerder bij een analyse betrokken waren, opnieuw aan clusteranalyses on

derworpen; de tweede orde clusteranalyses. Ze vormen de kern van de be

werkingen. 

Bij de bespreking van de resultaten valt herhaaldelijk op, dat er een 

verschil in visie bestaat tussen de patiënten, de partners en de behan

delaars. Zo blijken de hulpvragen, die bij de patiënten leven, sterk af 

te wijken van de hulp, die de partners voor de patiënten vragen. De 

hulpvraag van een patiënt op een gebied korreleert hoger met de hulp

vraag van de patiënt op een totaal ander gebied dan met de hulpvraag 

van de partner voor de patiënt op een vergelijkbaar gebied. Bovendien 

bestaan er inhoudelijke verschillen. De patiënten vragen bijvoorbeeld 

hulp op een beperkt gebied 'huwelijksproblemen'. De mate, waarin hulp 

op dat gebied gevraagd wordt, hangt samen met de wijze waarop de pa

tiënt de part.ner beschrijft. Hoe negatiever die beschrijving, hoe meer 

hulp de patiënt vraagt ten aanzien van huwelijksproblemen. 

Bij de partners zijn de hulpvragen ten aanzien van huwelijksproblemen 

ingebed in een veel ruimer gebied {'sociaal maatschappelijk funktione

ren'), waarop hulp wordt gevraagd. De nadruk op huwelijksproblemen 

apart, al of niet gekoppeld aan de persoon van de ander, is er niet. 

Tenslotte blijken de partners als groep méér hulp voor de patiënten te 



vragen dan de patiënten zelf-

Het verschil tussen de partners en de behandelaars komt het duidelijkst 

tot uiting rond de beschrijving van het gedrag van de patiënten vOOr de 

opname. De beschrijving van het gedrag, die de partners geven, stemt 

niet overeen met de mening van de arts over de symptomatologie en de 

diagnostiek. 

Bij de samenvatting van de resultaten wordt de indeling in attitude

aspekten aangehouden. 

De emotionele reakties vallen in twee duidelijke delen uiteen: betrok

kenheid versus ongenoegen. De eerste term wijst op een meer 'volwassen' 

verwerking van de emoties, de tweede representeert het richten van emo

ties tegen zichzelf of tegen anderen (internaliseren of externalise

ren). 

Ten aanzien van de betrokkenheid blijkt het volgende: wanneer er veel 

problemen waren tussen de patiënt en de kinderen vOOr de psychiatrische 

opname, dan is er weinig betrokkenheid en ook minder steun en zijn er 

minder gesprekken tussen de partner en de arts. 

De emotionele reakties, die wijzen op het internaliseren of externali

seren, vertonen andere samenhangen. Bij huwelijksproblemen is de part

ner meer geneigd de emoties rond de psychiatrische opname tegen zich

zelf of tegen anderen te richten en gedraagt de partner zich niet ka

operatief ten opzichte van de behandelaars. 

Gevoelens van stigma spelen een wat onduidelijke rol, waarbij de mening 

van de partners en die van de behandelaars niet parallel lopen. Als de 

arts vindt, dat de partner zijn emoties op 'onvolwassen' wijze ver

werkt, dan vindt de arts tevens, dat de partner méér blijk geeft van 

gevoelens van stigma. De mate waarin de partner zelf aangeeft stigmati

sering te ervaren, staat los van de mening van de arts. Wel blijkt, dat 

hoe instabieler de partner is, hoe meer stigmatisering de partner zegt 

te ervaren. 

De resultaten ten aanzien van de emotionele aspekten wijzen erop, dat 

de kwaliteit van de relatie, het bestaan van problemen met kinderen en 

praktische problemen rond de opname een grotere invloed hebben op de 

emotionele reakties van de partner dan de ernst of de inhoud van de 

psychiatrische problematiek. 
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De kognitieve aspekten van de attitudes blijken nogal los te staan van 

de emotionele as~ekten. Ook blijken de kognitieve aspekten weinig ge

differentieerd. De algemene trend is, dat de partners méér variëren op 

de hoeveelheid hulp, dan op het soort hul~ dat ze nodig achten. De hoe

veelheid hulp, die de partner voor de patiënt vraagt, wordt vooral be

paald door de hoeveelheid problemen in de gezins- en werksfeer. 

Verder blijkt de hoeveelheid gevraagde hulp samen te hangen met de 

prognose: als de partner méér hulp nodig acht, is zijn oordeel over de 

prognose ongunstiger. 

De prognose is evenmin duidelijk gedifferentieerd: de prognose is ge

lijk voor bijna alle gebieden. Een ongunstige prognose gaat samen met 

een instemming van de partner met de opname. De instemming lijkt vooral 

voort te komen uit een doffe berusting en niet uit een verwachting, dat 

de opname een verandering ten goede zal betekenen. 

De gedragsmatige aspekten van de attitudes hangen samen met de andere 

aspekten. Ze staan dan ook voor een groot deel bij de emotionele en 

kognitieve aspekten reeds vermeld. Samenvattend kan gesteld worden, dat 

het gedrag van de partner ten opzichte van de patiënt of de behande

laars niet te voorspellen is uit kennis over de persoonlijkheid van de 

partner of uit kennis van de symptomatologie en/of diagnostiek van de 

patiënt. 

De relaties tussen de criterium-variabelen (de attitudes) en de voor

spellende variabelen zijn weinig spectaculair te noemen. De voorspel

lende variabelen, die nog het duidelijkst samenhangen met de attitudes, 

hebben veelal te maken met gegevens betreffende de onderlinge relatie 

van de patiënt en de partner en de problemen in de sfeer van werk en 

gezin. 



SUMMARY 

Lengthy hospitalization, in the course of which the psychiatrie patient 

becomes isolated from his environment, is nowadays sarnething of an 

exception. The importance of maintaining cantacts between patient and 

partner, patient and family and the wider social environment has gained 

general recognition. Often, important others are involved in the 

therapy. The emphasis on the importance of the environment for the 

wellbeing of the patient is apparent. Less apparent is the attitude of 

these important others towards the hospitalized patient and his 

psychiatrie difficulties. Little empirical research has been done on 

these attitudes. 

This study is directed towards the attitudes of the hospitalized 

patient's partner. In other words, the emphasis is nat on the patient 

but on he, ar she, who stays at home. 

The literature clearly shows that psychiatrie disease ar disturbance 

is an emotionally loaded subject. From very early times the psychiatrie 

patient has received a lot of attention, some of it far from beneficial. 

For long periods psychiatrie problems were viewed as the products of 

supernatural intervention varying from divine inspiration to demonie 

possession. Only during the Renaissance did the idea of illness gain 

ground. 

From this epoch onwards we can abserve a pendulum movement, with 

periods of optimism regarding a possible cure being counterbalanced by 

periods in which psychiatrie disturbances were viewed as incurable, 

with the consequent rejection of the patient. The demonological 

undertones, the extreme terror and the connotations with sin from 

earlier periods are nat to be found in e~pirical studies; but the 

negative attitudes are certainly present. The general public is badly 

informed, regards the psychiatrie patient negatively and is anything 

but optimistic with respect to the prognosis. This results in fear and 

rejection and a desire to keep the psychiatrie patient at a distance. 

In these empirical studies three aspects are distinguished: cognitive 

(what information is available), emotional (what are the emotions 

shown) and behavioural (in this case: keeping the psychiatrie patient 

at a suitable distance). This subdivision has been adopted for the 
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study in question. 

After 1960 there comes a parting of the ways in the research literature. 

Supporters of the Mental Health Movement note that increased 

information on ~sychiatric illness results in more positive attitudes. 

However, another group of authors insists that psychiatrie illness 

still produces many negative reactions. 

It is virtually impossible to construct a clear overvlew from the very 

varied research literature of this period. The discrepancies in points 

of departure, instruments of research and populations researched are 

toa great. These publications were primarily useful for our study in 

establishing a number of variables on which to base further research. 

Variables in particular which describe sarnething of the content of the 

attitudes as well as variables which are assumed to be linked to the 

attitudes of the partner towards the patient. 

In our own study we have called this first group criterium variables, 

the second predictive variables. This latter group includes information 

on the personality, information on the partner/patient relationship 

and biographical/anamnestical information, including diagnostical data. 

In the third chapter the authors' approach is further enlarged upon. 

The study is an attempt to provide an empirically based description of 

the attitudinal aspects and their links with each other plus a 

determination of the relationship between these attitudes and the 

predictive variables. 

Study of the literature failed to provide us with a model which bath 

described attitudes and linked them to other data and for this reason 

we decided to carry out pilot studies to compensate for this lack of 

explicitness. Our first pilot study consisted of interviews with a 

number of general practitioners and social workers, a report on group 

meetings of partners of hospitalized patients and interviews with 

partners. From the literature and the first pilot study we compiled 

our initial version of the questionnaires which we tested in a second 

pilot study. In this way the final selection of measuring instruments 

was made for the various groups of participants: partners, patients, 

residents and social workers. 

The measuring instruments relate to a large number of variables, which 

are grouped by content below: 



Predictive variables 

Behaviour and symptomatology of the patient 

Personality characteristics of the patient 

Personality characteristics of the partner 

Characteristics of the patient/partner relationship 

Biographical/anamnestical data on the patient 

Biographical/anamnestical data on the partner 

Criterium variables 

Emotional: to what extent are certain emotions present in the partner 

Cognitive: what are the partuer's views on the origins, treatment and 

prognosis of the psychiatrical problems. What image does the partner 

have of the patient's personality. 

Behavioural: what kind of behaviour does the partner demonstrate vis

à-vis the patient, the clinic, and those treating the patient. 

The final paragraph of Chapter 3 provides a description of the 

population researched {N= 95). It is established that some groups are 

underrepresented, particularly foreigners (aften immigrant werkers), 

patients under 40 or over 70, highly rejective partners and partners 

of patients with a more serious pathology. A brief explanation is given 

why these groups are underrepresented. 

Chapter 4 explains why in this study it was impossible to provide a 

traditional reliability study. We have limited ourselves to a summary 

of the links between a number of opinions expressed by the various 

groups of participants and it lS our view that the links demonstrated 

do not preclude further research. 

Then the data-processing methad is described. The absence of a 

theoretical model necessitated the use of large numbers of items, or 

variables, approximately 900 in all in contrast with the relatively 

small population (N= 95) researched. Processsing such a large number 

of variables would almast inevitably have lead to problems of 

interpretation, and for this reason we decided to limit the material. 

Using cluster analysis we reduced 900 variables to 100 clusters. In the 

cluster analysis the concepts of the researcher played a role in that 

each time a name had to be given to a number of interdependent 

variables. The designation chosen is dependent on the concepts (and 

experience) in the area in ~uestion. The resulting clusters, tagether 
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with 21 variables ~ot yet analyzed, were again subjected to cluster 

analysis: the second-order cluster analysis. They farm the nucleus of 

the processing. 

In discussing the results, differences of apinion between patients, 

partners and hospital staff repeatedly come to the fore. 

The help which the patient wants deviates markedly from the help which 

the partne;wants him to have. The re~uest for aid by the patient in 

one area correlated better with the request for aid by the patient in 

another area than did the request for aid for the pat i ent by the 

partner in a comparable area. Moreover, there are differences of 

content. For example, patients asked for help in the limited area of 

''marital problems". The extent to which help was requested in this area 

relates to the way in which the patient describes the partner. The more 

negative it is, the more help the patient asks for with respect to 

marital problems. 

In the case of the partners, requests for help with respect to marital 

problems farm part of a much larger area (''social functioning") in 

which help is requested. The emphasis on marital problems as such, 

whether or nat linked to the personality of the other, is nat present. 

Finally, the partners as a group appear to re~uest more help for the 

patients than the patients themselves do. 

The difference of apinion between partners and those treating the 

patients is revealed most clearly in the descriptions of the patients' 

behaviour befare admission. The partners' descriptions do nat conform 

to the apinion of the doctor in terms of either symptomatology or 

diagnosis. 

In summing up the results the subdivision into attitudinal aspects is 

maintained. 

The emotional reactions clearly fall into two groups: concern versus 

dissatisfaction. The first indicates a more 11adult 11 assimilation of the 

emotions, the second represents the direction of them against oneself 

or others (internalization or externaliszation). 

With respect to concern the following appears: where patient/children 

problems were rife befare the admission there is little concern and 

also less support and fewer verbal cantacts between partner and doctor. 

The emotional reactions indicative of either internalization or 
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externalization show other links: where there are marital problems, the 

partner tends more to direct the emotions around the hospitalization 

against himself or ethers and does nat cooperate with hospital staff. 

Feelings of stigma play a rather ambiguous role, in which the opinions 

of the partner and those treating the patient do nat run parallel. If 

the doctor is of the apinion that the partner assimilates his emotions 

in an ''immature'' fashion, then he is also of the apinion that the 

partner shows more feelings of stigma. The extent to which the partner 

bimself admits to feelings of stigma does nat relate to the doctor's 

opinion. What is apparent is that the less stable the partner, the more 

feelings of stigma he claims to experience. 

The results with respect to the emotional aspects indicate that the 

quality of the relationship, the existence of difficulties with the 

children and practical problems linked to the hospitalization are of 

more influence on the emotional reactions of the partner than the 

seriousness or type of psychiatrical problem(s). 

The cognitive aspects seem to be linked only slightly with the 

emotional aspects. In general the partners show more variatien in the 

quantity th~~ the type of help they consider necessary. The quantity 

of help which the partner requests for the patient is deter.mined 

primarily by the number of problems in the family or at work. Further, 

it appears that the quantity of help requested is related to the 

prognosis: where the partner considers more help necessary, his view 

of the prognosis is less favourable. Nevertheless, the prognosis is 

not clearly differentiated: it is the same for all areas. An 

unfavourable prognosis accompanies concurrence with hospitalization. 

This concurrence seems to arise primarily froro an attitude of meek 

acceptance rather than the expectation of impravement as a result of 

hospitalization. 

The behavioural aspects of the attitudes link up to the other aspects, 

and have largely been dealt with tagether with the emotional and 

cognitive aspects. Suroming up, it can be stated that the behaviour of 

the partner with respect to the patient ar hospital staff cannot be 

predicted from knowledge of the personality ar of the symptomatology 

and/or diagnosis of the patient. 

The correlation between the criterium variables (the attitudes) and the 
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predictive variables can hardly be described as spectacular. The 

predictive variables which show the most explicit links to attitudes 

aften link to data on the relationship and difficulties in the areas 

of work and family. 
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BIJLAGE A 

Hieronder volgt een overzicht van de vragenlijsten, die voor dit onder

zoek ontworpen of vertaald werden. 

Voor zover mogelijk volgen we de indeling zoals die bij de eerste clus

teranalyses is aangehouden. De kodenamen van de lijsten staan tussen 

haakjes. Lijsten, die in meerdere analyses voorkomen, met name de lijs

ten van de artsen en de maatschappelijk werkenden, komen achteraan. Bij 

deze lijsten moet soms de kodenaam per item worden vermeld. 

1. Katz Aàjustment ScaZe (KAS~ zie paragraaf 4.4.2) 

Deze lijst is ingevuld door de partners. Beoordeeld wordt het gedrag 

van de patiënt vóór de opname. Met de hier gereproduceerde versie wordt 

het gedrag van vrouwelijke patiënten vastgelegd. Er is ook een versie 

voor mannelijke patiënten. 

INSTRUKTIE 

Dit is een lijst) waarin uitspraken staan die verschillende gedragingen 

en stemmingen beschrijven. Wilt u aangeven of en in welke mate deze 

uitspraken op het gedrag of op de stemming van uw partner van toepas

sing waren in de laatste dagen vOOr de opname? 

Naast elke uitspraak staan vier antwoordmogelijkheden. 

Voorbeeld 

Als uw partner vóór de opname bijna nooit slecht sliep en de uitspraak 

is: 
bijna soms vaak bijna 

had last van slaapstoornissen nooit altijd 

dan zet u een kruisje in de eerste kolom x 

Als uw partner soms slecht sliep) zet u een kruisje in de tweede kolom. 

Als uw partner vaak slecht sliep) zet u een kruisje in de derde kolom. 

Als uw partner bijna altijd slecht sliep, zet u een kruisje in de vier

de kolom. 
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Denkt u niet te lang na voordat u de vragen beantwoordt. 

Wilt u geen vragen overslaan? 

VRAGENLIJST TOESTAND VOOR OPNAME 

bijna soms 
nooit 

1. huilde snel 

2. deed alsof niets haar interesseerde 

3- was rusteloos 

4. had het gevoel dat anderen niets om 
haar gaven 

5- deed, zonder dat er reden voor was, 
steeds maar hetzelfde 

6. had vreemde angsten 

T- deed alsof zij mensen of dingen zag, 
die er niet waren 

8. maakte uit kwaadheid dingen kapot 

9- deed alsof zij geen kontrole had over 
haar gevoelens 

10. had er moeite mee stil te zitten 

11. moest dingen erg langzaam doen om ze 
goed te doen 

12. was paniekerig 

13- had nare dromen 

14. deed zomaar vreemde dingen 

1 5- veroorzaakte uit onhandigheid onge-
lukjes in huis 

16. had drift bui en 

17- deed alsof zij niets gaf om andermans 
gevoelens 

18. toonde overdreven haar gevoelens 
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bijna soms vaak bijna 
nooit altijd 

19. dacht dat mensen over haar praatten 

20. zat alleen maar te zitten 

21. werd plotseling zomaar bang 

22. was bazig 

23. dacht alleen aan zichzelf 

24. maakte zich zorgen of was tobberig 

25. lachte of huilde op vreemde ogenblikken 

26. deed alsof zij mensen wantrouwde 

2[. bekvechtte 

28. was te rustig, te stil 

29. gedroeg zich hulpeloos 

30. werkte tegen 

31. was bang, dat er iets verschrikkelijks 
zou gaan gebeuren 

32. was koppig 

33- was haatdragend 

34. bewoog zich langzaam 

35- reageerde erg snel op wat men zei of 
deed 

36. vloekte tegen mensen 

37- werd snel zenuwachtig 

38. blee·f een lange tijd in dezelfde hou-
ding zitten 

39- had geen besef van de dag, week of het 
jaar 

40. hield mensen op een afstand 
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bijna soms vaak bijna 
nooit altijd 

41. deed het tegenovergestelde van wat 
haar gevraagd werd 

42. deed alsof zij geen beslissingen kon 
nemen 

43. sprak zo zacht, dat je haar niet kon 
verstaan 

44. ergerde zich snel 

45. praatte wartaal 

46. geloofde in vreemde dingen 

47. bracht opzettelijk dingen in de war 

48. had kritiek op andere mensen 

49. zei dat mensen over haar praatten 

50. schreeuwde of gilde zomaar 

51. kwam met de justitie in moeilijkheden 

52. veranderde zomaar van stemming 

53. deed alsof zij bepaalde dingen niet 
van zich af kon zetten 

54. gedroeg zich als een klein kind 

55- loog 

56. werd zonder dat er een reden voor was 
erg opgewonden 

57- deed alsof zij verward was over be-
paalde dingen;· versuft 

58. was liever alleen 

59- reageerde erg langzaam 

60. praatte teveel 

61. dreigde mensen op hun nummer te zetten 
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62. praatte over mensen of dingen waar zij 
erg bang voor was 

63. schepte erover op hoe goed zij was 

64. praatte over zelfmoord 

65. zei steeds weer dezelfde dingen 

66. vertelde hoe kwaad zij was op bepaal
de mensen 

67. sprong zomaar van de hak op de tak 

68. vergat haar adres of andere plaatsen~ 
die zij goed kende 

69. had tijden~ waarop zij weigerde om 
ook maar iets te zeggen 

70. raakte met mensen in gevecht 

71. praatte over grote plannen, die zij 
voor de toekomst had 

72. zei, dat mensen haar dingen probeerden 
te laten doen of denken, die zij niet 
wilde 

73. praatte erg hard 

74. deed alsof zij zich niet op één ding 
kon koncentreren 

75. praatte over vreemde dingen~ die zich 
in haar lichaam afspeelden 

76. deed alsof zij niet wist waar zij was 

bijna soms 
nooit 

2. Aanleidingenlijst (AANL, zie paragraaf 4.4.4) 

Deze lijst is ingevuld door de partners. 

INSTRUKTIE 
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Welke van de onderstaande problemen en in welke mate speelden volgens 
uw mening een rol bij het ontstaan of erger worden van de problematiek 
van uw partner? Wilt u een kruisje zetten onder het antwoord~ dat u het 
meest van toepassing lijkt? 

van geen misschien van groot 
belang van belang belang 

1. niet wilskrachtig genoeg 

2. veel lichamelijke klachten 

3- heeft vrienden verloren 

4. durfde problemen niet onder ogen 
te zien 

5· verhuizing 

6. sexuele problemen 

7- vroeger door ouders niet begrepen 

8. nam teveel hooi op zijn/haar vork 

9· trok zich allerlei problemen te-
veel aan 

1 o. problemen met het ouder worden 

11 . moeilijkheden met de kinderen 

12. dronk te veel 

13. was veel ziek 

14. er waren altijd al psychiatrische 
problemen in de familie 

15. teveel zorgen over het werk 

16. niet streng genoeg aangepakt thui 

17- niet los genoeg van ouderlijk hui 

18. ouders vroeger gescheide~ 

19. huwelijksproblemen 

20. werd ontslagen of overgeplaatst 

Eventueel andere aanleidingen: 
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3. Hulpvragenlijst (FITZ~ zie paragraaf 4.4.5 en 4.4.6) 

De onderstaande lijst is ingevuld door de patiënten. De partners vulden 

een versie in, waaruit bleek welke hulp zij voor de patiënten nodig 

achtten. De instruktie en de formulering van de items waren daartoe 

aangepast. 

INSTRUKTIE 

Dit is een lijst, waarin uitspraken staan die hulpvragen bevatten. Wilt 

u aangeven of en in welke mate u vindt, dat u hulp nodig heeft. Naast 

elke uitspraak staan 3 antwoordmogelijkheden. 

Voorbeeld 

Als de uitspraak is geen hulp enige hulp veel hulp 

minder verdrietig voelen 

dan zet u een kruisje in de eerste kolom, als u vindt dat u geen hulp 
nodig heeft om u minder verdrietig te voelen; 

of u zet een kruisje in de tweede kolom, als u vindt dat u enige hulp 
nodig heeft om u minder verdrietig te voelen; 

of u zet een kruisje in de derde kolom, als u vindt dat u veel hulp 
nodig heeft om u minder verdrietig te voelen. 

Denkt u niet te lang na voordat u de vragen beantwoordt. 

Wilt u geen vragen overslaan? 

geen 
hulp 

1. minder neerslachtig zijn 

2. meer tijd met mensen doorbrengen 

3. me beter aan de dagelijkse gang van zaken 
aanpassen 

4. me minder schuldig voelen 
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geen enige veel 
hulp hulp hulp 

5. beter met mijn partner kunnen opschieten 

6. een ander vak leren 

7- me minder bang voelen 

8. meer tijd met het gezin doorbrengen 

9- geen dingen meer zien die anderen ook niet zien 

10. in het ziekenhuis blijven 

11. me minder zorgen maken 

12. beter met geld leren omgaan 

13. in staat zijn om wat in huis te werken 

14. me minder zenuwachtig voelen 

15. een beter, eerlijker leven leiden 

16. beter met de familie overweg kunnen 

11· een goede baan hebben 

18. nieuwe vrienden maken 

19. minder praten 

20. minder wantrouwend zijn 

21. geopereerd worden 

22. het gevoel hebben, dat mensen me vergeven 

23. minder bekvechten 

24. me rustiger voelen 

25. beter slapen 

26. minder gauw van streek raken 

27- me minder hulpeloos voelen 

28. me minder gespannen voelen 
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geen enige veel 
hulp hulp hulp 

29. me minder eenzaam voelen 

30. huwelijksproblemen oplossen 

31. me beter kunnen ontspannen 

32· beter met andere mensen omgaan 

33· geen dingen horen die anderen ook niet horen 

34. mezelf niet benadelen 

35· minder gauw in paniek raken 

36. geen slechte gedachten hebben 

37. hulp willen hebben in verband met lichamelijke 
klachten 

38. minder angstig zijn om benadeeld te worden 

39. minder angstig zijn om uitgelachen te worden 

40. nuttiger worden in de maatschappij 

41 . zorgen dat mensen mij vertrouwen 

42. zorgen dat mensen aardiger tegen me zijn 

43. zorgen voor een beter sexueel leven 

44. meer zelfvertrouwen krijgen 

45. een goede lichamelijke konditie ontwikkelen 

46. goede medicijnen krijgen 

47. me minder boos voelen 

48. godsdienstiger zijn 

Eventueel andere punten, waarop hulp gewenst zou zijn: 

4. Prognose~ijst (PROG~ zie paragraaf 4.4.8) 

Deze lijst is ingevuld door de partners. 
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INSTRUKTIE 

Welke van de onderstaande aktiviteiten en in welke mate verwacht u, dat 
uw partner zal ondernemen als hij/zij na het ontslag weer thuis is? 
Wilt u een kruisje zetten onder het antwoord, dat u het meest van toe
passing lijkt? 

zelden soms vaak 

1 • helpt met huishoudelijke karweitjes 

2. zoekt vrienden op 

3. zoekt familieleden op 

4. ontvangt vrienden thuis 

5. kleedt zich en zorgt voor zichzelf 

6. helpt met het plannen van gezinsuitgaven 

[. herinnert zich belangrijke dingen, die op 
tijd gedaan moeten worden 

8. kan goed opschieten met familieleden 

9. gaat naar feestjes en andere sociale akti-
vi:teiten 

10. kan goed opschieten met de buren 

11. helpt met boodschappen doen 

12. helpt met het opvoeden van de kinderen 

13. vat zijn/haar hebbies weer op 

14. werkt 

15. is een steun voor het gezin 

5. Stigmalijst (STIG c.q. STIGSOM, zie paragraaf 3.5.2.2 c.q. 4.5.3.1) 

Deze lijst is door de partners ingevuld. 

INSTRUKTIE 
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In onderstaande uitspraken staan ervaringen weergegeven, die familie
leden kunnen ondervinden als een familielid opgenomen is geweest in een 
psychiatrische kliniek. 
Wilt u door een kruisje te zetten onder nee, soms of ja aangeven of en 
in welke mate u soortgelijke ervaringen hebt ondervonden of denkt te 
ondervinden. 

nee soms ja 

1. Als de patiënt weer thuis is, kan dat er de 
oorzaak van zijn, dat sommige buren oproer-
kingen over de familie maken. 

2. Als iemand het respekt van zijn kollega's wil 
behouden, is het beter hen niet te laten we-
ten, dat een gezinslid opgenomen is geweest 
in een psychiatrische kliniek 

3- Als de patiënt weer thuis is, voelen de fa-
milieleden er minder voor andere mensen uit 
te nodigen 

4. Familieleden vermijden soms hun vrienden, om-
dat dat hen verlegen maakt 

5- Ik zie minder van mijn familieleden, omdat ik 
me schaam 

6. Persoonsbeschrijvingen (PTZELF~ PTPAR~ PRZELF~ PRPTN~ PRPTO~ zie 

paragraaf 4.4.11) 

De hier gereproduceerde instruktie is bedoeld voor de patiënten, die 

tweemaal de vragenlijst invulden- Bij de eerste keer stond boven aan de 

bladzijde: U ZELF, ZOALS U NAAR UW EIGEN MENING NU BENT en de tweede 

keer stond er: UW PARTNER, ZOALS DIE VOLGENS UW EIGEN MENING NU IS. De 

partners kregen een instruktie, die was afgestemd op het driemaal in

vullen van de lijst. De eerste twee keer onder dezelfde opschriften als 

de patiënten, de derde keer onder het opschrift: UW PARTNER, ZOALS U 

VERWACHT, DAT HIJ/ZIJ NA ONTSLAG UIT DE KLINIEK ZAL ZIJN. 

INSTRUKTIE 

In deze lijst staat een aantal eigenschappen vermeld. Wilt u aangeven 
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in welke mate die naar uw mening op uzelf van toepassing zijn? Er zijn 

vier antwoordmogelijkheden. 

Voorbeeld 

Als u vindt, dat u niet vriendelijk bent en de uitspraak is: 

vriendelijk 

dan zet u een kruisje in de 
~ kolom 

niet 

x 

een beetje nogal in sterke mate 

Als u vindt, dat u een beetje vriendelijk bent, zet u een kruisje in de 
tweede kolom. 

Als u vindt, dat u nogal vriendelijk bent, zet u een kruisje in de 
~kolom. 

Als u vindt, dat u in sterke mate vriendelijk bent, zet u een kruisje 
in de vierde kolom. 

Nadat u een beschrijving van uzelf hebt gegeven, volgt er nog één 

lijstje, waarop u een beschrijving van uw partner kunt geven. Op die 

lijst geeft u aan hoe volgens uw mening uw partner nu is. 

Denkt u niet te lang na. 

Wilt u geen uitspraken overslaan? 

niet een nogal in sterke 
beetje mate 

1 • hulpvaardig 

2. hard 

3. enthousiast 

4. heeft sterke wil 

5· nerveus 

6. mild 

T· pessimistisch 

8. schuw 
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niet een nogal in sterke 
beetje mate 

9· beheerst 

10. onbetrouwbaar 

11. toegeeflijk 

12. eigenzinnig 

13. luchthartig 

14. week 

15. grillig 

16. blijmoedig 

17. onverbiddelijk 

18. heeft temperament 

19- gelijkmatig van stemming 

20. heeft veel durf 

21. vast beraden 

22. onbeheerst 

23. verdraagzaam 

24. somber 

25. bang 

26. punktueel 

27. agressief 

28. bescheiden 

29. heerszuchtig 

30. zorgeloos 

31. geeft gauw op bij moeilijkheden 

32. rustig 
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niet een nogal in sterke 
beetje mate 

33. oprecht 

34. sociaal voelend 

35. onvoorspelbaar 

36. besluiteloos 

?. Interview gegevens 

De volgende lijst~ bestaande uit sublijsten en losse vragen~ is door de 

behandelend arts ingevuld na een interview met de partner. Bij ieder 

onderdeel is de kodenaam vermeld. 

?.1. Symptomen v66r de opname (INTSY~ zie paragraaf 4.4.3) 

Wilt u in onderstaande lijst aangeven welke symptomen volgens partner 

van toepassing zijn op de toestand van patiënt in de laatste week v66r 

opname. 

(bijna) soms vaak (bijna) 
nooit altijd 

1 . bewustzijnsverlies/-daling 

2. mutisme 

3. bewegingsloosbeid 

4. wanen 

5- paranoidie 

6. zelfoverschatting 

7- outremming 

8. zelfdepreciatie 

9- incoherentie 

10. agitatie 
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(bijna) soms vaak (bijna) 
nooit altijd 

11. depressiviteit 

12. angst 

13. vreemd gedrag 

14. affekt labiliteit 

15. prikkelbaarheid 

16. desoriëntatie 

17- agressiviteit 

18. derealisatie 

19. depersonalisatie 

20. somatische klachten 

Naam van het syndroom van patiënt in de laatste week vóór opname: 

(INTCHAM, zie paragraaf 4.4.3.) 

?.2. Emotionele reakties van de partner (INTEM~ zie paragraaf 4.4.9A) 

Wilt u op onderstaande lijst aangeven in hoeverre de partner op de op

name reageerde met de genoemde emoties/gevoelens. Ook wanneer een be

paalde emotie niet manifest aanwezig is, maar naar uw mening toch een 

rol speelt s.v.p. scoren. 

niet een nogal sterk zeer 
beetje sterk 

1 • schuldgevoel 

2. angst 

3- boos (op patiënt) 

4. boos (op anderen) 

5- zichzelf beklagend 

6. meelevend 
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niet een nogal sterk zeer 
beetje sterk 

7- opgelucht 

8. jaloers 

9- in de steek gelaten 

1 o. machteloos 

11 . optimistisch 

12. verdrietig 

13. wrokkig 

14. apathisch 

1 5. bezorgd 

16. met schaamte 

17- koel 

7.:5. Kern van de problemen (INTKERN~ zie paragraaf .3.5.2.2) 

Wilt u hieronder formuleren wat volgens de partner de kern is van de 

problemen, die tot de opname leidde: ... 

7.4. Oorzaken dekompensatie (INTOOR~ zie paragraaf 4.4.4) 

Wilt u op onderstaande lijst aangeven het gewicht, dat de partner toe

kent aan de mogelijke oorzaken voor de psychiatrische problematiek. 

van geen enigszins van groot 
belang van belang belang 

1 • somatische problemen 

2. sociale problemen (werk, huis) 

3. problemen tussen patiënt en 
partner 
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van geen enigszins van groot 
belang van belang belang 

4. problemen tussen patiënt en 
kinderen 

5- problemen tussen patiënt en 
andere familieleden 

6. opvoeding door ouders 

T· vroegere psychiatrische problemen 
in ouderlijk gezin van patiënt 

8. rou'ïolproc essen 

9- sexuele problemen 

10. involutie 

11. andere psychogene faktoren 

Partner geeft vooral aan, dat aanleiding onbekend is: ja I nee 

7.5. omvang van de problematiek (INTPROB~ zie paragraaf 4.4.8) 

Wilt u op onderstaand lijstje de mening van de partner aangeven door 

een kruisje te zetten op een van de horizontale streepjes. Hoe meer het 

kruisje naar één van de alternatieven geplaatst wordt, hoe beter dat 

alternatief volgens u de mening van de partner weergeeft. 

uitgebreidheid van 

de problematiek 

- veranderbaarheid van 

de problematiek 

er is één 
symptoom 

problemen 
makkelijk 
te veran
deren 

- Ziet partner de problematiek die tot opname leidde 

als dekompensatie? 

- Zo ja, hoe lang geleden is het volgens de partner 

begonnen? 
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7.6. Hulpvraag van de partner (INTBEH, zie paragraaf 4.4.7) 

Wilt u op onderstaand lijstje aangeven hoe partner vindt, dat de opge

nomen patiënt behandeld moet worden? 

niet enigs- zeker geen 
zins idee 

1. door het opleggen van beperkingen 

2. door medikatie 

3. door medische ingreep (operatie of iets 
dergelijks) 

4. door hulp bij werk, huisvesting, so-
ciale uitkeringen 

5- steunende, adviserende gesprekken 

6. via gesprekken proberen problemen te 
verduidelijken 

7- via gesprekken met partner en Eatiënt 
relatie verduidelijken 

8. partner verlangt adviezen over de beste 
benaderingswijze van patiënt 

7.7. Belangrijkste punt waarop patiënt moet veranderen (INTVER, zie 

paragraaf 4.4.7) 

Wilt u hieronder formuleren wat het belangrijkste punt is, waarop pa-

tiënt volgens partner moet veranderen: . . . . . . . . 

7.8. Stigmatisering (INTSTIG c.q. INTSTSOM, zie paragraaf 3.5.2.2 e.q. 

4.5.3 •. 1) 

Wilt u op onderstaand lijstje aangeven op welke wijze partner stigmati

sering door de opname vreest of ervaart. 
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niet enigs- sterk zeer 
zins sterk 

1. bang voor opmerkingen van de buren 

2. bang voor reakties van kollega's 

3. bang om mensen thuis te ontvangen 

4. ontwijkt kontakten met vrienden 

5- ontwijkt kontakten met familie 

7.9. Stigmatisering (INTKON~ zie paragraaf 3.5.2.2) 

Kunt u kort omschrijven of en hoe de kontakten van partner met anderen 

door de opname veranderden? . 

?.10. Schatting opnOJrleduur· (INTDU~ zie paraÇJraaf 4.4.8) 

Hoe lang schat partner, dat patiënt opgenomen blijft? ...• maanden 

7.11. Idee over nazorg (INTNAZ~ zie paragraaf 4.4.?) 

Wilt u op onderstaand lijstje aangeven hoe de partner denkt over na

zorg? (s.v.p. antwoord omcirkelen) 

nazorg overbodig nee ? 

alleen medikamenten nodig nee ? 

begeleiding alleen voor patiënt nee ? 

begeleiding voor partner en patiënt nee ? 

langdurige opname patiënt nee ? 

- anders: 

ja 

ja 

ja 

ja 

ja 

7.12. Vroegere kontakten en de mening daarover (INTPSK~ zie paragraaf 

4. 4. 3) 

- Zijn er eerdere psychiatrische/psychotherapeutische kontakten geweest 

voor partner en/of patiënt? ja/nee 
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- Zo ja, welke? 

- Wat is de mening van de partner over die vroegere kontakten? 

8. Vragenlijsten voor de behandelend artsen 

AEEN 

Deze lijst vulden de behandelend artsen kort na de opname in, tegelijk 

met de interviewlijsten. 

De kodenamen zijn per item aangegeven. 

Gegevens betreffende de situatie van: . 

Wilt u omcirkelen wat het meest van toepassing is? 

AEEN l Wat vond patiënt zelf van de opname? 

noodzakelijk niet zo noodzakelijk overbodig 

AEEN 2 Wat vond partner van de opname? 

AEEN 

AEEN 

AEEN 

AEEN 

AEEN 

AEEN 

AEEN 

noodzakelijk niet zo noodzakelijk overbodig 

Welke van de onderstaande symptomen vertoonde patiënt de laat
ste dagen v66r opname? 

3 - agressief t.o.v. partner: ja ernstig/een beetje/helemaal niet 

4 - agressief t.o.v. anderen: ja ernstig/een beetje/helemaal niet 

5 - apatisch, teruggetrokken: ja ernstig/een beetje/helemaal niet 

6 - verward: ja ernstig/een beetje/helemaal niet 

7 - angstig: ja ernstig/een beetje/helemaal niet 

8 suïcidaal: ja ernstig/een beetje/helemaal niet 

9 - eventueel andere sociaal storende symptomen: ja I nee 

AEEN 10 - Z_o ja, welke ............... . 

Op welk gebied acht u hulp van belang? 

AEEN 11 -op het gebied van relaties: 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 
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AEEN 12 - op sociaal gebied: 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 

enigszins 
van belang 

AEEN 13 - op het gebied van intra-psychische problematiek: 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 

enigszins 
van belang 

van geen 
belang 

van geen 
belang 

Wilt u van de volgende behandelingsmethoden aangeven hoe be
langrijk ze zijn, daarbij meewegend of ze ook feitelijk moge
lijk zijn: 

AEEN 14 -medicamenteus: 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 

AEEN 15 - gesprekken met patiënt alleen: 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 

AEEN 16 - gesprekken met partner en patiënt: 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 

enigszins 
van belang 

enigszins 
van belang 

enigszins 
van belang 

van geen 
belang 

van geen 
belang 

van geen 
belang 

AEEN 11 - gesprekken met instanties zoals huisvesting, sociale uitke
ringen of gesprekken met werkgever: 

A TWEE 

van zeer 
groot belang 

van groot 
belang 

nogal van 
belang 

enigszins 
van belang 

van geen 
belang 

Deze lijst vulden de artsen kort na het ontslag van de patiënt in. 

De kodenamen zijn wederom per item aangegeven. 

Gegevens betreffende de situatie van: . 

Wilt u omcirkelen wat het meest van toepassing is? 

ATWEE 1 Hoeveel gesprekken heeft u gehad met partner? 

ATWEE 2 Hoeveel gesprekken zijn er geweest met partner en patiënt sa-
men'? 

ATWEE 3 Ging het verzoek om een gesprek ook wel eens uit van partner? 

regelm.atig soms nooit 
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ATWEE 4 Hoe was de relatie tussen partner en patiënt? 

zeer goed goed 't gaat slecht zeer slecht 

ATWEE 5 Probeerde partner patiënt steun te geven bij psychische pro
blematiek? 

in hoge mate met mate nauwelijks helemaal niet 

ATWEE 6 Hoe probeerde partner steun te geven? 

In hoeverre waren onderstaande uitspraken van toepassing? 

A TWEE 7 - partner benadrukte vooral patiëntenrol in patiënt: 

zeer sterk sterk nogal enigszins 

A TWEE 8 - partner onderzocht ook eigen aandeel in de problematiek 

A TWEE 

patiënt: 

9 Waarop 

zeer sterk sterk 

legde partner de meeste 

snellere thuiskomst 
van patiënt 

Welke nazorg is gerealiseerd? 

nogal 

nadruk'? 

langere 
opname 

enigszins 

A TWEE 10 - voornamelijk gericht op patiënt individueel 

A TWEE 11 - voornamelijk gericht op relatie patiënt - partner 

A TWEE 12 voornamelijk gericht op het hele gezin 

ATWEE 13 Hoe stond partner tegenover nazorg? 

mee eens onverschillig tegen 

ja 

ja 

ja 

niet 

van 

niet 

I nee 

I nee 

I nee 

ATWEE 14 Indien tegen, wat was de wens van partner? .........• 

N.B., ATWEE 6 is gesplitst in 4 variabelen, te weten: ATWBAG, 

ATWDIR, ATWBEM en ATWREL (zie paragraaf 4.4.10). 

ATWEE 9 is gesplitst in 2 variabelen, te weten: ATWEEL en 

ATWEEK (zie paragraag 4.4.10). 
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~ (zie paragraaf 4.6) 

Deze lijst vulden de artsen op hetzelfde moment in als de ATWEE. 

Gegevens betreffende de situatie van: . 

Wilt u de mening, die de partner ~heeft over de problematiek die tot 

opname leidde, op de onderstaande aspekten weergeven? S.v.p. de ant

woordkategorie die van toepassing is omcirkelen. 

1. relationele aspekten: patiënt- partner: 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

2. relationale aspekten: patiënt - kinderen: 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

3. relationele aspekten: patiënt - familieleden en/of kennissen: 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

4. somatische aspekten: 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

5. vroegere psychiatrische problemen: 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

6. situationele aspekten (werk, huis, enz.): 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

7. psychogene aspekten: 

veel te veel - te veel - de juiste - te weinig - veel te weinig 

9. De vragenlijst voor de maatschappelijk werkenden 

De maatschappelijk werkenden vulden deze lijst kort na het ontslag van 

de patiënt in. De kodenamen zijn per item aangegeven. 
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Gegevens betreffende de situatie van: • . . • • . • 

Wilt u omcirkelen wat het meest van toepassing is? 

MW 1 Bracht de opname financiële problemen met zich mee? 

zeer grote 
problemen 

grote 
problemen 

probleempjes 

MW 2 Gaf de opname problemen in de huishouding? 

zeer grote 
problemen 

grote 
problemen probleempjes 

geen 
problemen 

geen 
problemen 

MW 3 Zijn er door de opname problemen ontstaan met de opvang van één 
of meer gezinsleden (kinderen, inwonende ouders, etc.)? 

zeer grote 
problemen 

grote 
problemen probleempjes geen 

problemen 

MW 4 Veroorzaakt de opname problemen met de (eventuele) werksituatie 
van de patiënt? 

zeer grote 
problemen 

grote 
problemen probleempjes geen 

problemen 

MW 5 Was, op het moment van opname, partner het eens met de opname? 

duidelijk mee eens aarzelend duidelijk mee oneens 

MW 6 Heeft partner aangedrongen op een opname? 

zeer sterk enigszins neen 

MW 7 Betekende, volgens partner, de opname een opluchting voor de di
rekte omgeving van patiënt? 

ja, zeer sterk - ja, met mate - neen, niet zo ervaren 

MW 8 Op welk gebied verwachtte partner vooral hulp in paviljoen III 
voor patiënt? 

psychisch gebied somatisch gebied sociaal gebied 

MW 9 Leeft het gezin, het paar, geïsoleerd? 

zeer sterk in zekere mate neen 
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MW 10 Indien geïsoleerd: 

bestond al vóór de opname is een gevolg van de opname 

MW 11 Wat vond de familie van de patiënt van de opname? 

noodza.l.:elijk niet zo noodzakelijk overbodig 

MW 12 Schaamt de familie (of direkte omgeving) zich voor de opname van 
de patiënt? 

ja, zeer sterk ja, met mate neen, niet zo ervaren 

MW 13 Distantieert de familie (of direkte omgeving) zich van de pa
tiënt? 

ja, zeer sterk ja, met mate neen, niet zo ervaren 

MW 14 Hoe was de relatie tussen partner en patiënt? 

zeer goed goed 't gaat 

MW 15 Is de relatie veranderd door de opname? 

verbeterd 

MW 16 Is er een kans op echtscheiding? 

slecht 

gelijk 

zeer slecht 

verslechterd 

zeer waarschijnlijk waarschijnlijk misschien neen 

MW 17 Wie overweegt (echt)scheiding? 

patiënt partner beiden n.v.t. 

Houden eventuele gedachten over (echt)scheiding verband met de 
opname? 

MW 18 patiënt: n.v.t. door opname geen door opname -voor afgezwakt verband versterkt 

MW 19 partner: n.v.t. door opname geen door opname -voor 
afgezwakt verband versterkt 

MW 20 Probeerde partner patiënt vóór de opname steun te geven bij de 
psychische problemen? 

in hoge mate met mate nauwelijks helemaal niet 
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MW 21 Hoe probeerde partner steun te geven en is daarin iets veranderd 
door de opname? . . . . . . . . . . . . . . . . · · · 

MW 22 Hoeveel gesprekken heeft u gehad met de partner? 

MW 23 Hoeveel gesprekken zijn er geweest met partner en patiënt samen? 

MW 24 Ging het verzoek om een gesprek ook wel eens uit van partner? 

regelmatig soms nooit 

In hoeverre zijn onderstaande uitspraken van toepassing? 

MW 25 a. partner benadrukte vooral patiëntenrol in patiënt: 

zeer sterk sterk nogal enigszins niet 

MW 26 b. partner onderzocht ook zijn eigen aandeel in de problematiek 
van de patiënt: 

zeer sterk sterk nogal enigszins niet 

MW 27 Waarop legt partner de meeste nadruk? 

snellere thuiskomst van patiënt langere opname 

N.B.: MW 8 is gesplitst in 3 variabelen: MWPSY, MWSOMA en MWSOC. 

MW 15 is gesplitst in 2 variabelen: RELS en RELE. 

MW 21 is gesplitst in 4 variabelen: :MWBAG~ MWDIR, MWBEM en MWREL. 

MW 25 is gesplitst in 2 variabelen: MWK en MWL. 

Al deze variabelen staan in paragraaf 4.4.10. 

MWEM 

Wilt u op onderstaande lijst aangeven in hoeverre de partner op de op
name reageerde met de genoemde emoties/gevoelens. Ook wanneer een be
paalde emotie niet manifest aanwezig is, maar naar uw mening toch een 
rol speelt, s.v.p. scoren. 

niet een nogal sterk zeer 
beetje sterk 

1. schuldgevoel 

2. angst 

221 



niet een nogal sterk zeer 
beetje sterk 

3. boos (op patiënt) 

4. boos (op anderen) 

5- zichzelf beklagend 

6. meelevend 

T· opgelucht 

8. jaloers 

9- in de steek gelaten 

10. machteloos 

11. optimistisch 

12. verdrietig 

13. wrokkig 

14. apathisch 

15. bezorgd 

16. met schaamte 

1T· koel 
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BIJLAGE B 

In deze bijlage worden alle clusters gespecificeerd, die in de eerste 

serie clusteranalyses zijn gevormd. De volgorde van de bespreking in de 

paragrafen 4.4.2 tot en met 4.4.11 blijft daarbij gehandhaafd. 

De gegevens per cluster bestaan uit het nummer en de naam, gevolgd door 

tussen haakjes het aantal items in het cluster en de intra-clusterkor

relatie. 

De variabelen in de clusters zijn aangegeven met hun nummer, zonodig 

voorafgegaan door de code, zoals die in de paragrafen 4.4.2 tot en met 

4.4.11 is toegelicht. 

Gedrag van de patiënt vóór de opname {paragraaf 4.4.2) 

Cluster 1: Affekt-inkontinent (2 items, rie = 0~50) 

1 huilde snel 
25 lachte of huilde op vreemde ogenblikken 

Cluster 2: Apathie (4 items, r. = 0,31) 
~e 

2 deed of niets hem interesseerde 
34 bewoog zich langzaam 
20 zat alleen maar te zitten 
38 bleef een lange tijd in dezelfde houding zitten 

Cluster 3: Onrustig~ vreemd~ tot psychotisch (12 items~ r. = 0~34) w 

3 was rusteloos 
10 had er moeite mee stil te zitten 
37 werd snel zenuwachtig 
12 was paniekerig 
14 deed zomaar vreemde dingen 

5 deed, zonder dat er reden voor was, steeds maar hetzelfde 
65 zei steeds weer dezelfde dingen 
7 deed alsof hij mensen of dingen zag, die er niet waren 

46 geloofde in vreemde dingen 
45 praatte wartaal 
67 sprong zomaar van de hak op de tak 
13 had nare dromen 
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Cluster 4: Angst (4 items~ ric = 0~43) 

6 had vreemde angsten 
21 werd plotseling zomaar bang 
31 was bang, dat er iets verschrikkelijks zou gaan gebeuren 
62 praatte over mensen of dingen waar hij erg bang voor was 

Cluster 5: Hulpeloos~ verward tot psychotisc~ (12 items~ r. = 0~33) w 

17 deed alsof hij niets gaf om andermans gevoelens 
23 dacht alleen aan zichzelf 
74 deed alsof hij zich niet op één ding kon koncentreren 
29 gedroeg zich hulpeloos 
75 praatte over vreerode dingen die zich in zijn lichaam afspeelden 
28 was te rustig, te stil 
57 deed alsof hij verward was over bepaalde dingen; versuft 
59 reageerde erg langzaam 
42 deed alsof hij geen beslissingen kon nemen 
54 gedroeg zich als een klein kind 
39 had geen besef van de dag, week of het jaar 
43 sprak zo zacht, dat je hem niet kon verstaan 

Cluster· 6: Emotioneel labiel (2 items~ ric = 0~36) 

9 deed alsof hij geen kontrole had over zijn gevoelens 
18 toonde overdreven zijn gevoelens 

Cluster· 7: Wantrow..Jend~ para:no:ide (7 items~ r. = 0~38) 
'c 

4 had het gevoel dat anderen niets om hem gaven 
19 dacht dat mensen over hem praatten 
49 zei, dat mensen over hem praatten 
26 deed alsof hij mensen wantrouwde 
58 was liever alleen 
69 had tijden, waarop hij weigerde om ook maar iets te zeggen 
72 zei, dat mensen hem dingen probeerden te laten doen of denken die 

hij niet wilde 

Cluster 8: Verbaal agressief (17 items~ r. = 0~44) w 
22 was bazig 
33 was haatdragend 
27 bekvechtte 
32 was koppig 
30 werkte tegen 
63 schepte erover op hoe goed hij was 
36 vloekte tegen mensen 
73 praatte erg hard 
40 hield mensen op een afstand 
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44 ergerde zich snel 
48 had kritiek op andere mensen 
61 dreigde mensen op hun nummer te zetten 
66 vertelde hoe kwaad hij was op bepaalde mensen 
41 deed het tegenovergestelde van wat hem gevraagd werd 
47 bracht opzettelijk dingen in de war 
55 loog 
60 praatte te veel 

Cluster 9: Driftbuien (2 items~ r. = 0~44) 
~c 

16 had driftbuien 
50 schreeuwde of gilde zomaar 

Cluster 10: Emotioneel labiel~ tobberig (4 items~ r. = 0~38) 
~c 

24 maakte zich zorgen of was tobberig 
53 deed alsof hij bepaalde dingen niet van zich af kon zetten 
52 veranderde zomaar van stemming 
56 werd zonder dat er een reden voor was erg opgewonden 

Cluster 11: Geheugenstoornis (2 items~ ric = 0~46) 

68 vergat zijn adres of andere plaatsen die hij goed kende 
76 deed alsof hij niet wist waar hij was 

Cluster 12: Agressieve daden (2 items~ ric = 0~38) 

8 maakte uit kwaadheid dingen kapot 
70 raakte met mensen in gevecht 

Cluster 13: Zelfmoord (1 item) 

64 praatte over zelfmoord 

Gegevens betreffende de diagnose en de psychiatrische voorgeschiedenis 

(paragraaf 4.4.3) 

Cluster 1: Psychiatrische voorgeschiedenis patiënt (3 items~ ric=0~60) 

BI OPAT 
INTPSK 

BI OPAT 

7 aantal eerdere opnames (meer dan vier) 
1 eerdere psychotherapeutische kontakten (psychiatrische op

name) 
8 aantal maanden na laatste ontslag (korter dan 1 maand) 
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C~uster 2: Psychose (12 items~ ric = 0~49) 
BlOPAT 
BlOPAT 
BlOPAT 
BI OPAT 
BlOPAT 
BlOPAT 
lNTSY 
lNTCHAM 
lNTSY 

BlOPAT 
AEEN 
lNTSY 

9 
21 
16 
17 
25 
27 

4 

5 

vroegere Ontslagdiagnose (psychose) 
symptomen bij opname: depressiviteit (nee) 
symptomen bij opname: hallucinaties (ja) 
symptomen bij opname: wanen {ja) 
CHAM-opname diagnose (psychose) 
huidige ontslag diagnose (psychose) 
symptomen laatste week voor opname: wanen {(bijna) altijd) 
naam syndroom laatste week voor opname (psychose) 
symptomen laatste week voor opname: paranoïdie ((bijna) al
tijd) 

19 symptomen bij opname: verwardheid (ja) 
6 symptomen laatste dagen voor opname: verward (ja, ernstig) 
9 symptomen laatste week voor opname: incoherentie ((bijna) 

altijd) 

Cluster 3: Agressief~ ontremd (7 items~ r. = 0"47) w 

BIDPAT 20 symptomen bij opname: entremming (ja) 
INTSY 6 symptomen de laatste week voor opname: zelfoverschatting 

((bijna) altijd) 
INTSY 7 symptomen de laatste week voor opname: entremming {{bijna) 

altijd) 
AEEN 3 symptomen de laatste dagen voor opname: agressief ten op-

zichte van partner {ja, ernstig) 
lNTSY 17 symptomen de laatste week voor opname: agressiviteit 

((bijna) altijd) 
AEEN 4 symptomen de laatste dagen voor opname: agressiviteit ten 

opzichte van anderen {ja~ ernstig) 
AEEN 5 symptomen de laatste dagen voor opname: apathisch~ terugge-

trokken (helemaal niet) 

Cluster 4: Vreemd gedrag (2 items~ ric = 0~42) 

BlOPAT 
lNTSY 

23 symptomen bij opname: vreemd gedrag etc. (ja) 
13 symptomen de laatste week voor opname: vreemd gedrag 

((bijna) altijd) 

Cluster 5: OpnameduUX' en nazorg ( 2 items~ x>. = 0" 39) u 
BlOPAT 26 huidige opnameduur in weken (langer dan 20 weken) 
BlOPAT 34 nazorg (intramuraal) 

Clustex> 6: Angst (3 items~ x>ic = 0,38) 

BlOPAT 
AEEN 
lNTSY 

22 symptomen bij opname: angst (ja) 
7 symptomen laatste dagen voor opname: angstig (ja~ ernstig) 

12 symptomen laatste week voor opname: angst ((bijna) altijd) 
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Cluster ?: Prikkelbaar (2 items" r. = 0" 37) 'c 
INTSY 10 symptomen laatste week voor opname: agitatie ((bijna) al-

tijd) 
INTSY 15 symptomen laatste week voor opname: prikkelbaarheid ((bijna) 

altijd) 

Cluster 8: Opnameweg (2 items" ric = 0"53) 

GGGD opname via GG & GD (nee) 
EH opname via E.H. (ja) 

Cluster 9: Sufaidaliteit (3 items" r. = 0"41) w 

11 tentamen suicidie vermeld in ontslagdiagnose (ja) BI OPAT 
ABEN 
SOMAT 

8 symptomen laatste dagen voor opname: suïcidaal (ja, ernstig) 
opnameweg: via somatische afdeling van het WG 

Cluster 10: Mutisme (2 items" r. = 0"37) 'c 
INTSY 
INTSY 

2 symptomen laatste week voor opname! mutisme ((bijna) altijd) 
3 symptomen laatste week voor opname: bewegingloosheid 

((bijna) altijd) 

Cluster 11: Devressiviteit (2 items" r. = 0"59) . 'c 
INTSY 8 symptomen laatste week voor opname: zelfdepre ciatie ((bijna) 

altijd) 
INTSY 11 symptomen laatste week voor opname: depressiviteit ((bijna) 

altijd) 

Cluster 12: Psychiatrische problematiek van minder ernstige aard 

(3 items" r. = 0"44) 'c 
INTSY 14 symptomen laatste week voor opname: affectlabiliteit 

((bijna) altijd) 
INTSY 18 symptomen laatste week voor opname: derealisatie ((bijna) 

altijd) 
INTSY 19 symptomen laatste week voor opname: depersonalisatie 

((bijna) altijd) 

Mening over de aanleiding van de dekompensatie (paragraaf 4.4.4) 

Cluster 1: Lichamelijke ziekte (3 items" ric = 0"41) 

INTOOR somatische problemen 
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AANL 
AANL 

2 veel lichamelijke klachten 
13 was veel ziek 

Cluster 2: Sociale problemen~ werk (2 items~ r. = 0,30) u 

INTOOR 2 sociale problemen (werk, huis) 
AANL 20 werd ontslagen of overgeplaatst 

Cluster 3: Relatie patiënt-familie (5 items, r. = 0,34) 
~c 

INTOOR 
INTOOR 
AANL 
INTOOR 

INTOOR 

5 problemen tussen patiënt en andere familieleden 
6 opvoeding door ouders 
7 vroeger door ouders niet begrepen 
7 vroegere psychiatrische problemen in ouderlijk gezin van pa

tiënt 
8 rou-wprocessen 

Cluster 4: Partner relatie (5 items, r. = 0,32) w 

INTOOR 
INTOOR 
AAl'IL 
AANL 
AANL 

3 problemen tussen patiënt en partner 
9 sexuele problemen 
6 sexuele problemen 

19 huwelijksproblemen 
16 niet streng genoeg aangepakt thuis 

Cluster 5: Onvolwassen (3 items, r. = 0,34) 
u 

AANL 
AANL 
AANL 

1 niet wilskrachtig genoeg 
4 durfde problemen niet onder ogen te zien 

17 niet los genoeg van ouderlijk huis 

Cluster 6: Relatie patiënt-kinderen (2 items~ r. = 0~41) u 

INTOOR 
AANL 

Cluster 

INTOOR 
AANL 

Cluster 

AANL 
AANL 
AANL 

4 problemen tussen patiënt en kinderen 
11 moeilijkheden met de kinderen 

?: Involutie (2 items~ r. = 0~ 38) w 

10 involutie 
10 problemen met het ouder worden 

8: Te zorgelijk (3 items~ ric = 0~32) 
8 nam te veel hooi op zijn/haar vork 

15 te veel zorgen over het werk 
9 trok zich allerlei problemen te veel 
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Hulpvragen van de patiënt (lijst van Fitzgibbons) (paragraaf 4.4.5) 

Cluster 1: Angst en depressie~ met lichamelijke ekwivalenten (21 items~ 

r. = 0~.36) w 

1 minder neerslachtig zijn 
14 me minder zenuwachtig voelen 
24 me rustiger voelen 
28 me minder gespannen voelen 
31 me beter kunnen ontspannen 
7 me minder bang voelen 

35 minder gauw in paniek raken 
26 minder gauw van streek raken 
27 me minder hulpeloos voelen 
11 me minder zorgen maken 
29 me minder eenzaam voelen 
37 hulp willen hebben in verband met lichamelijke klachten 
45 een goede lichamelijke konditie ontwikkelen 
46 goede medicijnen krijgen 
25 beter slapen 

3 me beter aan de dagelijkse gang van zaken aanpassen 
44 meer zelfvertrouwen krijgen 
4 me minder schuldig voelen 

22 het gevoel hebben dat mensen me vergeven 
13 in staat zijn om wat in huis te werken 
48 godsdienstiger zijn 

Cluster 2: Sociaal funktioneren (6 items~ ric = 0~32) 

2 meer tijd met mensen doorbrengen 
8 meer tijd met het gezin doorbrengen 

34 mezelf niet benadelen 
47 me minder boos voelen 
15 een beter, eerlijker leven leiden 
19 minder praten 

Cluster 3: Sociaal maatschappelijk funktioneren (10 items~ r. = 0~32) w 

6 een ander vak leren 
40 nuttiger worden in de maatschappij 
41 zorgen dat ·mensen mij vertrouwen 
38 minder angstig zijn om benadeeld te worden 
16 beter met de familie overweg kunnen 
17 een goede baan hebben 
18 nieuwe vrienden maken 
32 beter met andere mensen omgaan 
42 zorgen dat mensen aardiger tegen me ZlJn 
39 minder angstig zijn om uitgelachen te worden 
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Cluster 4: Huwelijksproblemen (4 items, rie = 0,44) 

5 beter met mijn partner kunnen opschieten 
30 huwelijksproblemen oplossen 
43 zorgen voor een beter sexueel leven 
23 minder bekvechten 

Cluster 5: Hallucinaties (2 items~ ric = 0~59) 

9 geen dingen meer zien die anderen ook niet zien 
33 geen dingen horen die anderen ook niet horen 

Cluster 6: ~!cm trouwen (2 items~ r. = 0>44) w 
20 minder wantrouwend zijn 
36 geen slechte gedachten hebben 

Hulpvragen van de partner (lijst van Fitzgibbons) (paragraaf 4.4.6) 

Cluster 1: Angst en depressie (16 items> r. = 0>37) w 

1 minder neerslachtig zijn 
4 zich minder schuldig voelen 
2 meer tijd met mensen doorbrengen 
3 zich beter aan de dagelijkse gang van zaken aanpassen 

29 zich minder eenzaam voelen 
10 in het ziekenhuis blijven 
I zich minder bang voelen 

11 zich minder zorgen m~~en 
14 zich minder zenuwachtig voelen 
24 zich rustiger voelen 
44 meer zelfVertrouwen krijgen 
26 minder gauw van streek raken 
21 zich minder hulpeloos voelen 
35 minder gauw in paniek raken 
28 zich minder gespannen voelen 
31 zich beter kunnen ontspannen 

CZuste~ 2: Hallucinaties (2 items~ ~ie= 0~55) 

9 geen dingen zien die anderen ook niet zien 
33 geen dingen horen die anderen ook niet horen 

CZuste~ 3: Sociaal maatschappelijk funktione~en en huwelijksp~oblemen 

(14 items~ ~. = 0~35) u 
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5 beter met partner kunnen opschieten 
30 huwelijksproblemen oplossen 
16 beter met de familie overweg kunnen 
8 meer tijd met het gezin doorbrengen 

15 een beter~ eerlijker leven leiden 
18 nieuwe vrienden maken 
32 beter met andere mensen omgaan 
43 zorgen voor een beter sexueel leven 
6 een ander vak leren 

17 een goede baan hebben 
12 beter met geld leren omgaan 
48 godsdienstiger zijn 
21 geopereerd worden 
40 nuttiger worden in de maatschappij 

Cluste~ 4: Achte~docht en boosheid (10 items~ ~. = 0~37) w 

19 minder praten 
20 minder wantrouwend zijn 
38 minder angstig zijn om benadeeld te worden 
36 geen slechte gedachten hebben 
39 minder angstig zijn om uitgelachen te worden 
23 minder bekvechten 
47 zich minder boos voelen 
22 het gevoel hebben, dat mensen hem/haar vergeven 
41 zorgen dat mensen hem/haar vertrouwen 
42 zorgen dat mensen aardiger tegen hem/haar zijn 

Cluster 5: Lichamelijke konditie (2 items~ ~- = 0~36) 
w 

45 een goede lichamelijke konditie ontwikkelen 
46 goede medicijnen krijgen 

Cluste~ 6: Lichamelijk funktione~en (2 items~ 

34 zichzelf niet benadelen 
31 hulp willen hebben in verband met lichamelijke klachten 

Mening van de partner over de noodzakeli.jke hul u (paragraaf 4. 4. ·T) 

Cluste~ 1: Psychothe~croeutische hulp (6 items~ ~- = 0~3.3) , 'c 
INTBEH 
INTBEH 
INTBEH 

INTNAZ 
INTNAZ 

5 steunende, adviserende gesprekken (zeker) 
6 via gesprekken proberen problemen te verduidelijken (zeker) 
7 via gesprekken met partner en patiënt relatie verduidelijken 

(zeker) 
4 nazorg: begeleiding voor partner en patiënt (ja) 
2 nazorg: alleen medicamenten nodig (nee) 
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INTNAZ 3 nazorg: begeleiding voor patiënt (nee) 

Cluster 2: Somatische hulp (3 items~ ric = 0~36) 
INTNAZ 
MWPSY 
MWSOMA 

nazorg: nazorg overbodig (ja) 
partner verwacht vooral hulp op psychisch gebied (nee) 
partner verwacht vooral hulp op somatisch gebied (ja) 

Prognose volgens de nartner (paragraaf 4.4.8) 

Cluster 1: Huiselijke bezigheden (3 items~ r. = 0~39) 
~c 

helpt met huishoudelijke karweitjes 
11 helpt met boodschappen doen 
10 kan goed opschieten met de buren 

Cluster 2: Sociaal voelend (5 items~ ric = 03 35) 

2 zoekt vrienden op 
4 ontvangt vrienden thuis 
3 zoekt familieleden op 
8 kan goed opschieten met familieleden 
9 gaat naar feestjes en andere sociale aktiviteiten 

Cluster 3: Zorgend voor gezin (4 items3 ric = 03 36) 

6 helpt roet het plannen van gezinsuitgaven 
13 vat zijn/haar hebbies weer op 
15 is een steun voor het gezin 
7 herinnert zich belangrijke dingen die op tijd gedaan moeten worden 

Cluster 4: Rol van echtgenoot (2 iteme~ ric = 0~32) 

12 helpt met het opvoeden van de kinderen 
14 werkt 

Emotionele reakties van de partner (paragraaf 4.4.9) 

A. Emotionele reakties volgens de artsen 

Cluster 1: Schuldgevoel (2 items~ r. = 0~41) 
~c 

1 schuldgevoel 
16 met schaamte 
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Cluster 2: Boos~ verwijtend (6 items~ ria= 0~42) 

3 boos (op patiënt) 
13 wrokkig 

5 zichzelf beklagend 
4 boos (op anderen) 
8 jaloers 
9 in de steek gelaten 

Cluster 3: Emotioneel betrokken~ angstig (6 items~ x·. = 0~ 33) 
'a 

2 angst 
10 machteloos 
6 meelevend 

15 bezorgd 
12 verdrietig 
17 (niet) koel 

B. Emotionele reakties volgens de maatschappelijk werkenden 

Cluster 1: Neerslachtig (5 items 3 r. = 0~33) u 

schuldgevoel 
2 angst 

12 verdrietig 
10 machteloos 
14 apatisch 

Cluster 2: Boos~ verwijtend (6 items 3 r. = 0~45) u 

3 boos (op patiënt) 
5 zichzelf beklagend 

13 wrokkig 
8 jaloers 
9 in de steek gelaten 
4 boos (op anderen) 

Cluster 3: Meelevend (4 items~ r. = 0~34) 'a 
6 meelevend 

15 bezorgd 
17 (niet) koel 
1 6 met schaamte 
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Gedrag van de partner ten opzichte van de patiënt, de kliniek en de be

handelaars (paragraaf 4.4.10) 

Cluster 1: Instemming met de opname (8 items~ ric = 0~41) 
MW 

MW 
MW 

MW 

ATWEEK 

ATWEEL 
MWK 

MWL 

5 Was, op het moment van opname, partner het eens met de opna
me? (duidelijk mee eens) 

6 Heeft partner aangedrongen op een opname? (zeer sterk) 
7 Betekende, volgens partner, de opname een opluchting voor de 

direkte omgeving van patiënt? (ja, zeer sterk) 
11 Wat vond de familie van de patiënt van de opname? (noodzake

lijk) 
Legt de partner de meeste nadruk op een snellere thuiskomst 
van patiënt? (nee) 
Legt de partner de meeste nadruk op een langere opname? (ja) 
Legt de partner de meeste nadruk op een snellere thuiskomst 
van patiënt? (nee) 
Legt de partner de meeste nadruk op een langere opname? (ja) 

Cluster 2: Relatie verslechterd door de opname (4 items~ r. = 0~33) w 

RELS 
MW 

MW 

MW 

Is de relatie verslechterd door de opname? (ja) 
19 Houden eventuele echtscheidingsgedachten van patiënt verband 

met de opname? (ja) 
18 Houden eventuele echtscheidingsgedachten van partner verband 

met de opname? (ja) 
22 Hoeveel gesprekken heeft u gehad met de partner? (meer dan 

4) 

Cluster 3: Partner geeft steun (3 items~ r. = 0~31) 'c 
MW 

MWBEM 
A TWEE 

20 Probeerde partner patiënt voor de opname steun te geven bij 
de psychische problemen? (in hoge mate) 
Partner bemoedigde patiënt (ja) 

5 Probeerde partner patiënt steun te geven bij psychische pro
blematiek? (in hoge mate) 

Cluster 4: Aantal gesvrekken tussen ar·ts en partner (2 items~ r. =0~38) 
~ 1--C 

ATWEE · 
A TWEE 

1 Hoeveel gesprekken heeft u gehad met partner? (meer dan 4) 
3 Ging het verzoek om een gesprek ook wel eens uit van part

ner? (regelmatig) 

Cluster 5: Partner koöperatief (6 items~ r. = 0~35) w 

MW 23 Hoeveel gesprekken zijn er geweest met partner en patiënt 
samen? (meer dan 4) 
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ATWEE 2 Hoeveel gesprekken zijn er geweest met partner en patiënt 
samen? (meer dan 4) 

MW 24 Ging het verzoek om een gesprek ook wel 
ner? (regelmatig) 

A TWEE 8 Partner onderzocht ook eigen aandeel in 
patiënt (zeer sterk) 

MW 26 Partner onderzocht ook eigen aandeel in 
patiënt (zeer sterk) 

RELE Is de relatie door de opname verbeterd? 

Persoonsbeschrijvingen (paragraaf 4.4.11) 

A. Zelfbeschrijving van de patiënt 

Cluster 1: Betrouwbaar (4 items~ r. = 0~40) 
~c 

1 hulpvaardig 
26 punktueel 
9 beheerst 

19 gelijkmatig van stemming 

Cluster 2: Energiek (8 items~ r. = 0~41) 
~c 

3 enthousiast 
16 blijmoedig 
18 heeft temperament 

4 heeft sterke wil 
21 vastberaden 
20 heeft veel durf 
31 geeft gauw op bij moeilijkheden (niet) 
17 onverbiddelijk 

5 nerveus 
32 rustig (niet) 

7 pessimistisch 
24 somber 
25 bang 

8 schuw 

C~uster 4: Onbekommerd (2 items~ ric = 0~45) 
13 luchthartig 
30 zorgeloos 
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Cluster 5: Impulsief en dwingend (6 items~ ric = 0~32) 

12 eigenzinnig 
15 grillig 
22 onbeheerst 
35 onvoorspelbaar 
27 agressief 
29 heerszuchtig 

Cluster 6: Slap (2 items~ ric = 0~34) 
14 week 
36 besluiteloos 

Cluster 7: Sociaal voelend (3 items~ r. = 0~33) 
'c 

6 mild 
34 sociaal voelend 
33 oprecht 

Cluster 8: Tolerant (3 items~ ric: = 0~33) 
11 toegeeflijk 
23 verdraagzaam 
28 bescheiden 

B. De partner beschreven door de patiënt 

Cluster 1: Altr~istisc:h (5 items~ ric: = 0~44) 

1 hulpvaardig 
33 oprecht 
11 toegeeflijk 
23 verdraagzaam 
28 bescheiden 

Cluster· 2: Zacht (2 items~ r. = 0~47) w 

2 hard (niet) 
6 mild 

Cluster 3: Autoritair (2 items~ r. = 0~42) w 

12 eigenzinnig 
29 heerszuchtig 
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Cluster 4: Impulsief (7 items~ ric :::: 0~40) 

9 beheerst (niet) 
19 gelijkmatig van stemming (niet) 
22 onbeheerst 
10 onbetrouwbaar 
15 grillig 
35 onvoorspelbaar 
27 agressief 

Cluster 5: Energiek (7 items~ ric:::: 0~39) 

3 enthousiast 
16 blijmoedig 
4 heeft sterke wil 

21 vastberaden 
26 punktueel 
18 heeft temperament 
34 sociaal voelend 

Cluster 6: Asthenisch (5 items~ r. :::: 0~39) 
w 

8 schuw 
20 heeft veel durf (niet) 
24 somber 
31 geeft gauw op bij moeilijkheden 
36 besluiteloos 

Cluster 7: Mistroostig (3 items~ ric :::: 0~34) 

5 nerveus 
7 pessimistisch 

14 week 

Cluster 8: Onbekommerd (2 items~ r. = 0~39) 'c 
13 luchthartig 
30 zorgeloos 

C. Zelfbeschrijving van de partner 

Cluster 1: Behulpzaam (5 items~ ric:::: 0~33) 

1 hulpvaardig 
23 verdraagzaam 
26 punktueel 
33 oprecht 
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34 sociaal voelend 

Cluster 2: Onderdanig (4 items~ r. = 0~27) 
~c 

6 mild 
14 week 
11 toegeeflijk 
28 bescheiden 

Cluster 3: Stabiel (3 items~ ric = 0~41) 

5 nerveus (niet) 
9 beheerst 

32 rustig 

Cluster 4: Dominerend (3 items~ ric = 0~42) 

12 eigenzinnig 
29 heerszuchtig 
22 onbeheerst 

Cluster 5: ~lisselvallig (3 items~ ric = 0~40) 
15 grillig 
19 gelijkmatig van stemming (niet) 
35 onvoorspelbaar 

Cluster 6: Hard (5 items~ ric = 0~42) 

2 hard 
4 heeft sterke vil 

20 heeft veel durf' 
21 vastberaden 
17 onverbiddelijk 

Cluster 7: Opgewekt (4 items~ ric = 0~45) 

3 enthousiast 
16 blijmoedig 
18 heeft temperament 
13 luchthartig 

Cluster 8: Gedepr~meerd (4 items~ r. = 0~35) 
~c 

7 pessimistisch 
24 somber 
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25 bang 
31 geeft gauw op bij moeilijkheden 

D. Beschrijving van de patiënt zoals die nu is volgens de partner 

Cluste~ 1: Altruistisch (6 items~ ric = 0~40) 
1 hulpvaardig 
6 mild 

11 toegeeflijk 
23 verdraagzaam 
34 sociaal voelend 
28 bescheiden 

Cluster 2: Heerszuchtig (4 items~ ric = 0~40) 
2 hard 

11 onverbiddelijk 
29 heerszuchtig 
12 eigenzinnig 

Cluster 3: Oprecht (2 items~ r. = 0~3?) 'c 
10 onbetrouwbaar (niet) 
33 oprecht 

Cluster 4: Energiek (7 items~ ric = 0~33) 

3 enthousiast 
16 blijmoedig 
13 luchthartig 
4 heeft sterke wil 

21 vastberaden 
18 heeft temperament 
20 heeft veel durf 

Cluster 5: Gedeprimeerd (8 items 3 ric = 03 33) 

5 nerveus 
'T pessimistisch 

24 somber 
25 bang 
35 onvoorspelbaar 

8 schuw 
31 geeft gauw op bij moeilijkheden 
36 besluiteloos 
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Cluster 6: Impulsief (6 items3 r. = 0330) w 

9 beheerst (niet) 
15 grillig 
22 onbeheerst 
27 agressief 
19 gelijkmatig van stemming (niet) 
32 rustig (niet) 

Cluster 7: Zorgeloos (2 itemS3 ria = 0346) 

26 punktueel (niet) 
30 zorgeloos 

E. Beschrijving van de patiënt zoals partner verwacht dat die na het 

ontslag zal zijn 

Cluster 1: Altruistisah (8 items3 ric = 0331) 

1 hulpvaardig 
6 mild 
9 beheerst 

11 toegeeflijk 
23 verdraagzaam 
33 oprecht 
34 sociaal voelend 
32 rustig 

Cluster 2: Impulsief en dwingend (6 items3 r. = 0342) 
~c 

10 onbetrouwbaar 
12 eigenzinnig 
29 heerszuchtig 
15 grillig 
22 onbeheerst 
27 agressief 

Cluster 3: Apatisch en depressief (17 items3 ric = 0335) 

3 enthousiast (niet) 
16 blijmoedig (niet) 
18 heeft temperament (niet) 
4 heeft sterke wil (niet) 

20 heeft veel durf (niet) 
21 vastberaden (niet) 

5 nerveus 
7 pessimistisch 

24 somber 
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8 schuw 
25 bang 
31 geeft gauw op bij moeilijkheden 
36 besluiteloos 
14 week 
19 gelijkmatig van stemming (niet) 
35 onvoorspelbaar 
28 bescheiden 

Cluster 4: Zonder mededogen (3 items~ ric = 0~28) 

2 hard 
13 luchthartig 
17 onverbiddelijk 

Cluster 5: Zorgeloos (2 items~ r. = 0~31) w 

26 punktueel (niet) 
30 zorgeloos 

Uitgevallen items 

Hieronder volgt een overzicht van de items~ die bij de eerste cluster

analyses niet in een cluster kwamen en derhalve uitvielen. In dit over

zicht volgen we weer de paragrafen-indeling 4.4.2 tot en met 4.4.11. We 

vermelden van de uitgevallen items alleen de itemnummers. Vergelijking 

met bijlage A maakt duidelijk~ wat de inhoud van de items is. Alleen 

bij 4.4.3 moet een aantal items apart beschreven worden. 

-Gedrag van de patiënt v66r de opname (4.4.2): de items 11 ~ 15, 35, 51 

en 71. 

- Gegevens betreffende de diagnose en de psychiatrische voorgeschiede

nis (4.4.3): 

BlOPAT 14 aanvullende symptomen bij opname: bewustzijnsdaling 

BIDPAT 18 aanvullende symptomen bij opname: geheugendefekten 

BIDPAT 24 aanvullende symptomen bij opname: affektlabiliteit, prik

kelbaarheid of overgevoeligheid voor zintuiglijke prikke

lingen 

Anders opnameweg niet via E.H., GG en GD of somatische afdeling 

INTPSK 2 eerdere psychiatrische/psychotherapeutische kontakten 



partner 

INTPSK P partner heeft positieve mening over de eerdere kontakten 

INTPSK N partner heeft negatieve mening over de eerdere kontakten 

INTSY 1, INTSY 20 en AEEN 9-

- Mening over de aanleiding van de dekompensatie (4.4.4): de items AANL 

3, 5, 12, 14, 18 en INTOOR 11 en 12. 

- Hulpvragen van de patiënt (4.4.5): de items 10, 12 en 21. 

- Hulpvragen van de partner (4.4.6): de items 13 en 25. 

-Mening van de partner over de noodzakelijke hulp (4.4.[): de items 

INTBEH 1, 2, 3, 4, 8; INTVER 1, 2, 3, 4; INTNAZ 5 en MWSOC. 

-Prognose volgens de partner (4.4.8): item 5. 

-Emotionele reakties van de partner (4.4.9): 

A. Volgens de artsen: de items 7, 11 en 14. 

B. Volgens de maatschappelijk werkenden: de items 1 en 11. 

- Gedrag van de partner ten opzichte van de patiënt, de kliniek en de 

behandelaars (4.4.10): de items AEEN 1 en 2; ATWEE 7, ATWBEM, ATWREL, 

ATWDIR, MWBAG, MWDIR, MWREL en MW 25. 

-Persoonsbeschrijvingen (4.4.11): 

A. Zelfbeschrijving van de pat-iënt: de items 2 en 10. 

B. De partner beschreven door de patiënt: de items 17, 25 en 32. 

C. Zelfbeschrijving van de partner: de items 8, 10, 2[, 30 en 36. 

D. Beschrijving van de patiënt zoals die nu is volgens de partner: 

item 14. 

E. Beschrijving van de patiënt zoals partner verwacht dat die na het 

ontslag zal zijn: geen. 
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