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VOORWOORD

In 1991 verscheen Psychiatric Disorders in America, een verslag van het eerste grote
psychiatrisch-epidemiologische onderzoek met werkelijk betrouwbare uitkomsten.
Ik was op de jaarvergadering van de American Psychiatric Association, waar het met
de nodige nadruk gepresenteerd werd. In mijn exemplaar van hun boek schreven
Lee Robins en Darrel Regier, de belangrijkste auteurs en onderzoekers, ‘To Paul, best
wishes in your epidemiological work on psychiatric disorders in the Netherlands’.

Het is er bij mij niet meer van gekomen, maar in 1994 kon het Trimbos-instituut een
lang gekoesterde wens in uitvoering nemen: de Netherlands Mental Health Survey
and Incidence Study, inmiddels beter bekend als de NEMESIS-studie. Natuurlijk is

de NEMESIS-studie schatplichtig aan het grote Amerikaanse voorbeeld, maar in

veel opzichten was het ook alweer een betere en completere studie onder een naar
verhouding veel grotere steekproef uit de bevolking: 20.000 in de VS, 7000 in NL. In
1997 konden de eerste resultaten van het NEMESIS-onderzoek naar het véérkomen,
het ontstaan en het beloop van psychische stoornissen worden gepubliceerd. Sinds-
dien zijn er tientallen publicaties op basis van het NEMESIS-materiaal verschenen in
Nederlandse, maar vooral internationale tijdschriften, waaronder de hoogst gewaar-
deerde op het gebied van de psychiatrie en de psychiatrische epidemiologie.

De bijlagen achter in dit boek geven een overzicht van de vele publicaties, het boek
zelf bevat de kerncijfers uit het onderzoek, geordend naar de aard van de stoornis.
Daar is behoefte aan, want de collega’s van het Trimbos-instituut worden regelmatig
benaderd door medewerkers van GGZ-instellingen, belangengroeperingen en behan-
delaars met vragen over de prevalentie van psychische stoornissen onder specifieke
bevolkingsgroepen. Dit boek zal in veel van die vragen kunnen voorzien, eventueel

in combinatie met het Trimbos Zakboek Psychische Stoornissen (De Tijdstroom, 2005),
dat ook meer klinisch relevante informatie bevat.

Actuele gegevens zijn van groot belang voor een accurate inschatting van de
ontwikkeling van de geestelijke gezondheid en de beschikbare zorg in Nederland.
Inmiddels zijn de voorbereidingen in gang gezet voor een tweede NEMESIS-studie,
die naar verwachting in 2008 zal kunnen worden uitgevoerd. Door vergelijking met
de uitkomsten van de eerste studie (en de herhalingen daarvan) kan ons inzicht in de
spreiding en ontwikkeling van psychische stoornissen nog verder verdiept worden.

Prof. dr. Paul Schnabel
Voorzitter Wetenschappelijke Raad Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid
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1. INLEIDING

In 1994 gaf het ministerie van VWS opdracht aan het Trimbos-instituut om een landelijk
representatieve bevolkingsstudie naar geestelijke gezondheid en zorggebruik in de gees-
telijke gezondheidszorg uit te voeren. Het is de eerste landelijke studie naar geestelijke
gezondheid in de algemene bevolking in Nederland. NEMESIS (Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study) werd uitgevoerd in de jaren 1996-1999, en leverde in
de loop van de tijd een grote hoeveelheid gegevens op, waar tot op de dag van vandaag
beleidsmakers, professionals en universitaire onderzoekers hun voordeel mee doen.

In NEMESIS werd een grote representatieve steekproef (7000) van de Nederlandse
bevolking (18-64 jaar) longitudinaal onderzocht. De belangrijkste doelstellingen van
het onderzoek laten zich als volgt omschrijven:

« Het geven van een overzicht van de stand van zaken voor wat betreft de gees-
telijke gezondheid in de algemene bevolking (het voérkomen en ontstaan van
psychische stoornissen en hun onderlinge samenhang)

« Het opsporen van determinanten van psychische stoornissen en daarmee een
bepaling van de belangrijkste risico-indicatoren en risicogroepen

 Inzicht geven in de gevolgen van psychische stoornissen, niet alleen voor de
betreffende personen maar ook voor de samenleving als geheel (functionele
beperkingen, kosten als gevolg van ziekteverzuim)

« Onderzoeken van de hulpvragen (vraagkant van de zorg, mate van zorggebruik en
onvervulde zorgbehoefte)

« Bestuderen van de toegankelijkheid en het bereik van de geestelijke gezond-
heidszorg

Onderzoeksmethode

NEMESIS is het eerste onderzoek waarbij een volledig gestructureerd psychiatrisch
interview is afgenomen bij een representatieve steekproef uit de Nederlandse bevol-
king van 18 tot en met 64 jaar. Het is een longitudinaal onderzoek met drie meet-
momenten: 1996, 1997 en 1999. Dit betekent dat alle respondenten, zowel degenen
met als zonder stoornis op het eerste meetmoment, drie jaar werden gevolgd. In
deze uitgave worden alleen resultaten van de eerste meting gepresenteerd.

Diagnostisch instrument

De diagnoses zijn gebaseerd op de DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual

of mental disorders, derde herziene versie), een classificatiesysteem van psychische
stoornissen. Het diagnostisch interview dat is gebruikt om deze diagnoses vast te
stellen is de CIDI (Composite International Diagnostic Interview), versie 1.1.



CiDI

De CIDI is een door de WHO (Wereld Gezondheidsorganisatie) ontwikkeld
gestructureerd interview. Het is ontworpen om te worden gebruikt door getrainde
interviewers die geen clinici zijn. Inmiddels wordt de CIDI wereldwijd toegepast.

Uit testen in veldonderzoek van de WHO blijkt het een goed instrument voor bijna alle
diagnoses. Alleen acute psychotische ziektebeelden kunnen moeilijk worden bepaald in
een gestructureerd interview. In NEMESIS zijn daarom extra interviews afgenomen door
clinici (psychiaters in opleiding) wanneer er sprake was van psychotische symptomen.

De CIDI bevat vragen naar symptomen van een psychische stoornis. Op basis van de
antwoorden op de vragen naar symptomen, en de last die men daarvan ondervindt,
wordt bepaald of een respondent voldoet aan alle criteria van een stoornis. Tevens
wordt gevraagd wanneer de stoornis voor het eerst en voor het laatst optrad.

DSM

De DSM beschrijft, naast een aantal symptomen, ook een bepaalde hiérarchie bij het
toekennen van een diagnose. Eén symptoom kan immers een rol spelen bij verschil-
lende stoornissen. In het algemeen geldt dat de zwaarste stoornis dan de doorslag
geeft. Zo kan een persoon niet tegelijkertijd de diagnose depressieve stoornis en
bipolaire stoornis krijgen. De depressie is in dat geval een onderdeel van de bipolaire
stoornis.

Onderzochte psychische stoornissen
Stemmingsstoornissen
Depressieve stoornis
Dysthymie
Bipolaire stoornis
Angststoornissen
Sociale fobie
Enkelvoudige of specifieke fobie
Agorafobie
Paniekstoornis
Gegeneraliseerde angststoornis
Obsessieve-compulsieve stoornis (dwangstoornis)
Middelenstoornissen
Alcoholstoornissen: Alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid
Drugsstoornissen: Drugsmisbruik en drugsafhankelijkheid
Eetstoornissen
Anorexia nervosa
Boulimia nervosa
Schizofrenie



Overige aspecten

Om te bepalen welke aspecten samenhangen met het vdérkomen (prevalentie), het

ontstaan en een ongunstig beloop van bepaalde psychische stoornissen, werd naast

het diagnostisch instrument ook een aantal andere vragenlijsten afgenomen. Bij de

keuze van deze zogenaamde risico-indicatoren lieten we ons leiden door het zoge-

naamde ‘stresskwetsbaarheidmodel’. Dit model geeft aan dat bij het ontstaan van

psychische stoornissen naast stressvolle gebeurtenissen ook psychische kwetsbaar-

heid een rol speelt. Derhalve werden de volgende aspecten gemeten in NEMESIS:

 Sociaal-demografische kenmerken: geslacht, leeftijd, opleiding, urbanisatiegraad,
woonsituatie, werksituatie en somatische aandoeningen.

« Levensgebeurtenissen: het hebben meegemaakt van recente positieve levens-
gebeurtenissen, negatieve levensgebeurtenissen, slepende conflicten en recente
of minder recente traumatische gebeurtenissen.

+ Kwetsbaarheidsindicatoren: jeugdtrauma (verwaarlozing, psychische of fysieke
mishandeling, of seksueel misbruik in de jeugd), aanwezigheid van stoornissen
bij de ouders, sociale steun en persoonlijkheidskenmerken, zoals externe of
interne beheersingsoriéntatie (‘mastery’), neuroticisme en zelfwaardering.

Steekproef

In NEMESIS werd gebruik gemaakt van een zogenaamde getrapte, gestratificeerde,
aselecte steekproefprocedure. Eerst werd een steekproef van 9o gemeenten
getrokken. Daarna werden binnen deze gemeenten willekeurig privé-huishoudens
(adressen) geselecteerd uit het bestand van PTT-postafgiftepunten. In grote
gemeenten werden meer huishoudens getrokken dan in kleine gemeenten.

De geselecteerde huishoudens ontvingen een introductiebrief met een oproep tot
deelname. Deze was ondertekend door de minister van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport. Direct daarna volgde een telefonische benadering door de interviewers.
Huishoudens zonder telefoon of met een geheim nummer (18%) werden thuis
bezocht. Per huishouden werd aselect één respondent gekozen; degene die het
laatst jarig was geweest. Deze moest tenminste 18 en ten hoogste 64 jaar zijn en de
Nederlandse taal voldoende beheersen. Personen die niet direct bereikbaar waren
(vanwege ziekenhuisopname, op reis, detentie en dergelijke) werden op een later
tijdstip opnieuw benaderd. Respondenten kregen geen financiéle vergoeding, maar
slechts een kleine attentie na afloop van het gesprek.

Veldwerk

Bij het veldwerk was een groot aantal interviewers betrokken: in de eerste ronde
waren dit 9o interviewers, allen ervaren in wetenschappelijke gegevensverzameling.
Zij hadden een vierdaagse training gehad op het WHO-CIDI-trainingscentrum van
het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam. De kwaliteit van het veldwerk werd
continu gecontroleerd. Zo is met willekeurig gekozen respondenten persoonlijk



contact opgenomen om hun oordeel te vragen over het interview en de interviewer.
Voorts werd van iedere interviewer diens gerealiseerde interviewrespons bijge-
houden, en zijn alle binnengekomen interviews door de onderzoekers gecontroleerd
op eventuele onvolkomenheden en toelichtingen bij antwoorden. Al deze maat-
regelen maakten een constante bewaking van de voortgang en de kwaliteit van het
veldwerk mogelijk.

Respons en representativiteit

In totaal zijn in de eerste meting 7076 personen geinterviewd, met een respons

van 70%. Vergeleken met de Nederlandse bevolking kwamen de respondenten goed
overeen qua sekse, burgerlijke staat en mate van urbanisatie. Alleen 18-24-jarigen
waren ondervertegenwoordigd. Het is niet uit te sluiten dat juist de weigeraars leden
aan psychische stoornissen. Om dat na te gaan werd aan de weigeraars gevraagd of
ze een korte vragenlijst over psychische problematiek, de GHQ-12 (General Health
Questionnaire met 12 vragen), wilden laten afnemen. Bij 44% van de weigeraars
konden die gegevens worden verzameld. De GHQ-score verschilde nauwelijks tussen
respondenten en weigeraars. Dus waarschijnlijk hebben de weigeraars niet meer
psychische stoornissen dan de mensen in het onderzoek. Een jaar later werden 5618
personen opnieuw geinterviewd en twee jaar daarna in 1999 namen 4796 van de
personen van de tweede ronde deel aan de derde meting van NEMESIS.

Statistische analyses

De percentages die in de tabellen in dit boek zijn weergegeven, zijn zogenaamde
‘gewogen’ resultaten. Hoewel de deelnemers aan de eerste ronde van NEMESIS
representatief waren voor de Nederlandse bevolking, zouden kleine afwijkingen
in de representativiteit van de respons toch voor vertekening kunnen zorgen.
Met behulp van een weegfactor wordt dit risico weggenomen. De resultaten zijn
gewogen voor leeftijd, geslacht, burgerlijke staat en urbanisatiegraad.

Bij de statistische analyses worden uitspraken gedaan over verschillen tussen
groepen. We spreken van een significant verschil als er met een zekere waarschijn-
lijkheid kan worden gesteld dat de verschillen groot genoeg zijn om niet aan het
toeval te kunnen worden toegeschreven. Daarbij is de grootte van de groep waarover
een percentage wordt berekend erg belangrijk. Toeval kan in een kleine groep een
grotere rol spelen dan in een grote groep. Daarom kan men niet bij elk verschil in
percentages eenzelfde resultaat verwachten.
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In de tabellen in dit boek staat vermeld of er een significant verschil is tussen de
percentages van mannen en vrouwen. Bij elke bevolkingscategorie staat voor de
totale groep én voor mannen en vrouwen apart aangegeven of de verschillen in de
percentages statistisch significant zijn. Al deze toetsen werden met behulp van een
chi-kwadraat-toets gedaan. Significante verschillen zijn alleen aangegeven bij een
p-waarde van kleiner dan o,01.

In hoofdstuk 3 wordt voor de hoofdgroepen stoornissen een overzichtstabel gegeven
van de bevolkingsgroepen die een verhoogd of verlaagd risico op een stoornis hebben.
De resultaten zijn gebaseerd op bivariate logistische regressie analyses. In dit soort
berekeningen vergelijkt men groepen mensen met een referentiegroep (bijvoorbeeld
alleenstaanden ten opzichte van mensen die met een partner en kinderen wonen).

De tabellen

In de tabellen in dit boek staat de frequentie van het vé6rkomen van 23 psychische
stoornissen of groepen stoornissen vermeld. Deze tabellen worden steeds vooraf-
gegaan door een beschrijving van de symptomen van de stoornissen en de voor-
waarden waaraan moet worden voldaan voor het krijgen van een diagnose. Daarbij
wordt het classificatiesysteem DSM-III-R gehanteerd, de derde herziene versie

van de Diagnostic and Statistic Manual of mental disorders. Daarnaast werden de
jaarboeken van de Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid (NMG) geraadpleegd'.
Van iedere stoornis of groep stoornissen worden twee tabellen weergegeven; één
tabel die het véérkomen van de stoornis ooit in het leven betreft en één tabel over
het voérkomen van de stoornis in de afgelopen 12 maanden. Een uitzondering
hierop vormen de stoornissen anorexia nervosa en boulimia nervosa. Omdat deze
stoornissen bij zeer weinig mensen véérkomen worden alleen de tabellen betref-
fende het vé6érkomen van deze stoornissen ooit in het leven gegeven.

1 De Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid is in 2002 ontstaan op initiatief van het ministerie van VWS en
voorziet beleidsmakers en professionals in de gezondheidszorg van actuele, betrouwbare, beleidsrelevante en
wetenschappelijke informatie over de geestelijke volksgezondheid en de geestelijke gezondheidszorg. Onder
de vlag van de NMG verschijnen jaarlijks diverse publicaties met beleidsrelevante informatie. Ook verschijnt er
ieder jaar een jaarboek waarin de evidence based kennis over de belangrijkste psychische stoornissen wordt
samengevat. Een Wetenschappelijke Raad onder voorzitterschap van prof. dr. Paul Schnabel is ingesteld om de
kwaliteit van de producten te toetsen. Inmiddels zijn er drie jaarboeken van de Nationale Monitor Geestelijke
Gezondheid verschenen.
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Elke tabel geeft percentages voor de totale bevolking en voor mannen en vrouwen
apart. Er worden gegevens gepresenteerd van de volgende bevolkingsgroepen:

« tien-jaars leeftijdsgroepen

« opleidingsniveau

+ urbanisatiegraad (mate van verstedelijking)*

+ woonsituatie

- werksituatie

« het hebben van een lichamelijke aandoening

« het hebben van ouders met een psychische stoornis.

Niet voor iedere stoornis worden de groepen even gedetailleerd weergegeven. Bij
stoornissen die in de totale bevolking bij minder dan 2 procent voorkomen is voor
een minder gedetailleerde tabel gekozen, echter wel voor dezelfde bevolkings-
groepen als hierboven.

1.1 OpBOUW

In hoofdstuk 1 wordt de opzet van de studie en de manier waarop de stoornissen
zijn vastgesteld besproken. Vervolgens wordt in hoofdstuk 2 het véérkomen van
psychische stoornissen in Nederland bij verschillende bevolkingsgroepen weer-
gegeven. Omdat dit rapport voornamelijk is bedoeld als naslagwerk, wordt er niet
inhoudelijk op de cijfers ingegaan. Vergelijkingen met andere bevolkingsgroepen
(zoals jongeren en ouderen) of met andere landen zullen dan ook niet worden
gemaakt.

In hoofdstuk 3 wordt een overzicht gegeven van de bevolkingsgroepen die een
verhoogde kans hebben op het vé6érkomen van psychische stoornissen in de afge-
lopen twaalf maanden. Hierbij beperken we ons tot het weergeven van de cijfers
voor de hoofdgroepen van stoornissen (enigerlei psychische stoornis, stemmings-
stoornissen, angststoornissen en middelenstoornissen).

Tenslotte is er een uitgebreid literatuuroverzicht bijgevoegd (bijlage 1) waarin de
nationale en internationale wetenschappelijke publicaties en de rapporten ten
behoeve van het beleid, die NEMESIS heeft opgeleverd, worden vermeld. Er wordt
besloten met een overzicht van de kernpublicaties van de Nationale Monitor Geeste-
lijk Gezondheid (bijlage 2).

2 Urbanisatiegraad wordt onderverdeeld in 5 categorieén:

zeer laag minder dan 500 adressen/km?*
laag 500-1000 adressen / km?
matig 100-1500 adressen / km?*

hoog 1500-2500 adressen / km?
zeer hoog meer dan 2500 adressen / km?
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2. RESULTATEN

2.1 ENIGERLEI PSYCHISCHE STOORNIS

De tabellen op de volgende twee pagina’s geven het véérkomen weer van enigerlei
psychische stoornis. lemand heeft één of meer van de afzonderlijke stoornissen uit
de groep stemmingsstoornissen, angststoornissen, stoornissen in middelengebruik,
eetstoornissen of schizofrenie gehad. Voor een meer gedetailleerde beschrijving van
deze stoornissen verwijzen wij naar de specifieke paragrafen van deze stoornissen.

Stemmingsstoornissen

Depressie

Dysthymie

Bipolaire stoornis
Angststoornissen

Sociale fobie

Enkelvoudige of specifieke fobie

Agorafobie

Paniekstoornis

Gegeneraliseerde angststoornis

Obsessieve-compulsieve stoornis (dwangstoornis)
Middelenstoornissen

Alcoholstoornissen: Alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid

Drugsstoornissen: Drugsmisbruik en drugsafhankelijkheid
Eetstoornissen

Anorexia nervosa

Boulimia nervosa
Schizofrenie

Van alle mensen, mannen en vrouwen, heeft 41,2% ooit in het leven een psychische
stoornis gehad. Voor alle mannen geldt dit voor 42,5 % en voor alle vrouwen voor
39,8%. In de afgelopen twaalf maanden heeft 23,3% van de totale bevolking een
psychische stoornis gehad.



TABEL 2.1A: ENIGERLEI PSYCHISCHE STOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

mannen vrouwen totaal
Totaal 42,5 39,8 41,2
Leeftijd
18-24 jaar 53,2 + 39,9 46,5
25-34 jaar 45,2 40,4 42,9
35-44 jaar 44,6 441 443
45-54 jaar 38,9 38,9 38,9
55-64 jaar 29,0 A 33,5 A 31,3 A
Opleiding
Lager onderwijs 42,7 46,3 447
Lbo, mavo 42,4 41,6 41,9
Mbo, havo, vwo 44,2 38,5 41,5
Hbo, universiteit 41,0 36,5 39,1
Urbanisatiegraad
Zeer laag 37,0 34,8 36,0
Laag 37,6 37,6 37,6
Matig 44,1 39,2 41,7
Hoog 44,2 41,2 42,6
Zeer hoog 493 A 46,0 A 47,7 A
Woonsituatie
Met partner met kinderen 38,8 35,9 37,3
Met partner zonder kinderen 37,9 36,9 37,4
Alleenstaande ouder 48,8 60,2 58,1
Alleenstaand 52,4 48,8 50,8
Bij ouders 46,2 36,1 42,4
Met anderen 62,0 A 46,4 A 54,7 A
Werksituatie
Betaald werk 40,9 40,3 40,7
Huisvrouw/-man 60,1 - 37,3 38,2
Student 48,0 38,4 43,3
Werkloos, arbeidsongeschikt 62,1 55,1 59,7
Gepensioneerd, anders 28,0 A + 40,0 A 32,4 A
Lichamelijke aandoening
Nee 38,5 35,8 37,3
Ja 47,6 A * 42,8 A 44,9 A
Psychiatrisch verleden ouders
Nee 37,3 * 33,5 B585)
Ja 56,1 A 52,5 A 54,2 A

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

bijvoorbeeld woonsituatie: bij mensen die met een partner en kinderen wonen (37,3%) komen
psychische stoornissen minder vaak voor dan bij alleenstaanden (50,8%)
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TABEL 2.1B: ENIGERLEI PSYCHISCHE STOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

mannen vrouwen totaal
Totaal 23,3 23,2 23,3
Leeftijd
18-24 jaar 39,1 28,5 33,8
25-34 jaar 25,5 22,8 24,1
35-44 jaar 23,2 25,6 24,3
45-54 jaar 18,4 21,1 19,7
55-64 jaar 11,6 A * 18,3 A 15,0 A
Opleiding
Lager onderwijs 22,8 33,1 28,5
Lbo, mavo 23,5 26,7 25,3
Mbo, havo, vwo 25,2 * 18,9 22,3
Hbo, universiteit 21,3 19,3 A 20,4 A
Urbanisatiegraad
Zeer laag 17,2 20,2 18,6
Laag 19,3 21,9 20,6
Matig 26,2 22,2 24,2
Hoog 26,1 22,9 24,5
Zeer hoog 27,0 A 29,0 A 28,0 A
Woonsituatie
Met partner met kinderen 17,4 20,2 18,8
Met partner zonder kinderen 18,0 20,7 19,3
Alleenstaande ouder 35,6 39,4 38,7
Alleenstaand 33,5 27,7 30,9
Bij ouders 35,4 26,5 32,1
Met anderen 42,0 A 30,4 A 36,6 A
Werksituatie
Betaald werk 21,2 20,8 21,1
Huisvrouw/-man 38,2 23,8 24,4
Student 34,2 26,3 30,3
Werkloos, arbeidsongeschikt 38,0 42,7 39,6
Gepensioneerd, anders 14,1 A 21,8 A 16,9 A
Lichamelijke aandoening
Nee 20,4 18,3 19,5
Ja 26,9 A 26,8 A 26,8 A
Psychiatrisch verleden ouders
Nee 19,0 18,8 18,9
Ja 34,4 A 32,1 A 332 A

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

bijvoorbeeld werksituatie: bij mensen die werkloos of arbeidsongeschikt zijn (39,6%) komen
psychische stoornissen vaker voor dan bij werkenden (21,1%)
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2.2 ENIGERLEI STEMMINGSSTOORNIS

De tabellen op de volgende twee pagina’s geven het véérkomen weer van enigerlei
stemmingsstoornis. Een persoon heeft dan één of meer van de hieronder beschreven
stoornissen gehad. Voor een meer gedetailleerde beschrijving van deze stoornissen
verwijzen wij naar de specifieke paragrafen van deze stoornissen.

« Depressieve stoornis lemand voelt zich minstens twee weken achter elkaar
somber of heeft geen interesse of plezier meer in allerlei zaken, en heeft
daarnaast een aantal andere klachten, zoals concentratieproblemen, moeite met
slapen, vermoeidheid of verlies aan energie, gevoelens van waardeloosheid en
gedachten aan de dood.

« Dysthymie lemand heeft een depressieve stemming die minstens twee jaar
duurt, maar die niet altijd even sterk aanwezig is. Daarnaast is sprake van nog
twee klachten die bij een depressieve stoornis horen.

* Bipolaire stoornis lemand heeft perioden van depressiviteit die worden afgewis-
seld met perioden van grote activiteit, drukte of opwinding. In laatstgenoemde
perioden heeft hij of zij een abnormale en voortdurende uitgelaten of juist
geprikkelde stemming. Kenmerken zijn onder andere een overdreven gevoel van
eigenwaarde of grootheidsideeén, verminderde behoefte aan slaap, veel spraak-
zamer zijn dan normaal en makkelijk afgeleid zijn.

Van alle mensen, mannen en vrouwen heeft 19,1% ooit in het leven een stemmings-
stoornis gehad. Van de stemmingsstoornissen komt de depressieve stoornis het
vaakst voor (15,2%), gevolgd door dysthymie en bipolaire stoornis (respectievelijk
6,3% en 1,9%).



TABEL 2.2A: ENIGERLEI STEMMINGSSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad

Zeer laag
Laag

Matig
Hoog
Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

18

mannen

13,7

8,3
12,8
17,5
15,4
11,4 A

15,6
13,7
13,5
13,5

10,6
12,9

12,2
15,2
17,0

12,3
11,3
27,4
231
6,7
11,5 A

12,3
36,9
6,8
29,0
1224

11,0
17,0 A

10,7
21,5 A

vrouwen

24,7

22,5
26,4
28,2
26,0
16,3 A

28,1
25,0
24,5
23,3

20,3
21,0

26,2
25,0
30,6 A

22,3
19,8
45,3
33,7
19,3
30,5 A

24,6
22,4
23,2
42,0
26,4 A

21,6
269 A

19,1
357 A

totaal

19,1

15,4
19,5
22,8
20,5
139 A

225
20,0
18,6
17,7

15,2
16,9

19,2
20,3
235 A

17,4
15,5
42,0
27,8
11,4
20,4 A

17,2
23,0
14,9
33,4
17,4 A

15,5
225 A

14,7
29,2 A



TABEL 2.2B: ENIGERLEI STEMMINGSSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

mannen vrouwen totaal
Totaal 5,7 * 9,7 7,7
Leeftijd
18-24 jaar 4,6 99 7,2
25-34 jaar 5,8 * 10,5 8,1
35-44 jaar 7,4 . 11,5 9,4
45-54 jaar 5,9 9,4 7,6
55-64 jaar 3,6 6,0 4,8 A
Opleiding
Lager onderwijs 8,7 15,1 12,2
Lbo, mavo 5,8 * 11,5 9,0
Mbo, havo, vwo 5,8 6,7 6,2
Hbo, universiteit 5,0 . 8,7 A 6,6 A
Urbanisatiegraad
Zeer laag 4,1 6,8 5,4
Laag 4,6 B 8,1 6,3
Matig 4,3 * 10,3 73
Hoog 7,4 10,3 8,9
Zeer hoog 8,1A . 13,0 A 10,4 A
Woonsituatie
Met partner met kinderen 4,9 . 8,7 6,9
Met partner zonder kinderen 4,2 5,6 4,9
Alleenstaande ouder 16,2 21,9 20,9
Alleenstaand 10,2 14,7 12,2
Bij ouders 3,5 10,1 6,0
Met anderen 46 A 17,8 A 10,7 A
Werksituatie
Betaald werk 4,7 * 8,2 6,1
Huisvrouw/-man 20,0 9,3 9,7
Student 3,9 10,6 7,2
Werkloos, arbeidsongeschikt 13,5 * 28,2 18,5
Gepensioneerd, anders 54 A 10,5 A 7,3 A
Lichamelijke aandoening
Nee 4,2 * 7,3 5,5
Ja 7,6 A * 115 A 9,8 A
Psychiatrisch verleden ouders
Nee 3,9 * 7,0 5,3
Ja 10,5 A * 15,3 A 13,1 A

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)
zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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2.2.1 DEPRESSIEVE STOORNIS

Symptomen en diagnose:

Depressie moet niet worden verward met de ‘gewone’ neerslachtigheid die iedereen
wel eens heeft. De neerslachtigheid bij depressie is heviger en klaart na een paar
dagen niet vanzelf op. Bovendien tast depressie het dagelijks functioneren aan.

lemand heeft een depressie wanneer hij of zij gedurende tenminste twee weken

minstens één van de volgende twee kernsymptomen heeft:

- een zeer neerslachtige stemming gedurende het grootste deel van de dag,
bijna elke dag

- een ernstig verlies van interesse in alle of bijna alle activiteiten gedurende het
grootste deel van de dag, bijna elke dag

Daarnaast dienen nog andere symptomen bijna dagelijks aanwezig te zijn:

+ eetproblemen (heel veel of juist heel weinig eten) of veranderingen in het gewicht
« slaapgebrek of juist te veel slapen

- geagiteerd en rusteloos zijn of juist geremd

- vermoeidheid en verlies van energie

« gevoelens van waardeloosheid of overmatige schuldgevoelens

« concentratieproblemen, vertraagd denken en besluiteloosheid

« terugkerende gedachten aan dood of zelfdoding

Er is sprake van depressieve stoornis wanneer minimaal vijf symptomen tegelijk
aanwezig zijn, inclusief neerslachtige stemming en/of interesseverlies.

lemand die rouwt om het verlies van een geliefde persoon kan klachten hebben

die lijken op depressie. Men spreekt in zo'n geval niet van depressie, behalve als de
klachten langer dan twee maanden aanhouden.

21



TABEL 2.2.1A: DEPRESSIEVE STOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

22

mannen

10,7

6,1

9,5
13,9
13,1

85 A

13,2
10,3
10,7
10,7

8,6
9,6
9,6
12,0
13,7

9,8
8,8
25,3
17,9
4,8
9,4 A

10,0

30,4
4,4

20,9
9,1a

8,4
13,6 A

8,6
16,4 A

vrouwen

19,8

16,9
22,0
23,7
20,6
11,6 A

16,9
19,7
20,5
20,1

15,5
16,9
20,8
20,7
24,8 A

17,8
16,5
36,1
26,9
14,6
252 A

20,8
16,4
17,6
32,8
23,6 A

18,5
20,8

15,2
291 A

totaal

15,2

11,5
15,7
18,7
16,8
10,1 A

15,3
15,6
15,3
14,7

11,9
13,2
15,2
16,5
19,0 Ao

13,9
12,6
34,1
219
8,5
16,8 A

14,3
17,0
10,9
25,0
14,4 A

12,7
17,6 A

11,7
232 A



TABEL 2.2.1B: DEPRESSIEVE STOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

4,1

2,8
3,8
51
4,8
3,2

7,3
3,9
43
3,5

2,1
3,4
3,3
5,4
6,1 A

3,7
2,8

14,1
7,3
2,2
46 A

3,5

17,4
2,1
8,4
44 A

2,9
56 A

2,9
72 A

vrouwen

7,3

7,9
8,2
9.1
6,2
394

8,4
8,7
5,6
6,5

5,1
6,1
7,3
8,0
98

6,1

4,5
17,7
10,1

9,0
14,6 A

6,5
6,0
7,4
23,6
83 A

6,1
8,1

5,0
11,8 A

totaal

B,/

5,4
6,0
7,0
5,5
3,6

7,9
6,6
49
48 A

3,5
4,7
53
6,8
7,8 A

4,9
3,7

17,1
8,5
48
934

47
6,5
47

13,5
59 A

43
7,0 A

3,9
9,7 A
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2.2.2 DYSTHYMIE

Symptomen en diagnose

Het belangrijkste kenmerk van dysthymie is een chronisch depressieve stemming die
het grootste deel van de dag aanwezig is, op meer dagen wel dan niet, gedurende
tenminste twee jaar. Personen die lijden aan dysthymie omschrijven hun stemming
als verdrietig of terneergeslagen.

Van dysthymie wordt gesproken als tenminste twee van de volgende symptomen
lange tijd aanwezig zijn, gedurende twee jaar voor volwassenen. De symptomen
mogen nooit langer dan twee maanden afwezig zijn:

Slechte eetlust of juist te veel eten
Slaapgebrek of juist te veel slapen

Gebrek aan energie of vermoeidheid

Gering gevoel van eigenwaarde

Slecht kunnen concentreren of besluiteloos zijn
Gevoelens van hopeloosheid.

25



TABEL 2.2.2A: DYSTHYMIE, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

26

mannen

3,8

2,2
2,6
42
5,2
46

38
5,0
3,5
2,8

3,9
4,3
3,0
4,1
3,5

3,7
2,9
8,3
6,3
15
334

2,6

12,7
2,1

12,1
5,6 A

3,0
4,7

3,0
58 A

*

*

vrouwen

8,9

6,6
6,9
10,0
11,3
9,3

16,4

10,1
7,3
6,4 A

81
9,4
9,4
83
8,9

7,9
7,7
16,5
12,6
48
6,5 A

7,1
10,2

6,9
17,4
13,0 A

6,2
10,8 A

6,9
129 A

totaal

6,3

44
47
7,0
8,1
7,0 A

10,7
7,9
5,2
4,3 A

6,0
6,8
6,2
6,3
6,1

5.8
53

15,0
9,1
2,7
48 A

44

10,3
45

13,9
83 A

4,4
814

4,8
9,6 A



TABEL 2.2.2B: DYSTHYMIE, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

1,6 *

11
1,0
2,0
2,4
13 .

2,9
2,3 *
13
0,8

1,9
13 .
1,0 *
1,7
2,0

16
1,0
5,1
2,5
0,9
16

0,9 *
5,4

0,5

7,1

23 A

1,1
2,2 *

1,0 *
3,0A

vrouwen

3,5

3,5
2,3
3,7
4,4
38

8,3
47
1,5
214

2,7
3,8
3,5
3,3
3,7

3,0
2,5
7,5
4,8
3.2
6,5 A

2,3
4,1
3,4
11,4
3,7 A

1,6
4,8 A

2,6
52A

totaal

2,5

2,3
16
2,8
33
2,6

58
3,7
1,4
1,4 A

2,3
2,6
2,2
2,5
2,8

2,3
1,7
7,0
3,5
1,8
394

14
42
1,9
8,6
284

1,3
3,6 A

1,8
4,2 A
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2.2.3 BIPOLAIRE STOORNIS

De bipolaire stoornis wordt ook wel manisch-depressieve stoornis genoemd. De term
bipolair geeft aan dat de stemming twee extremen kan vertonen: van tijd tot tijd
extreem uitgelaten of juist extreem neerslachtig.

Symptomen en diagnose

lemand heeft een bipolaire stoornis als hij of zij episodes doormaakt met een
tenminste enkele dagen tot weken aanhoudende uitgelaten of prikkelbare stem-
ming (manische of hypomane episodes). Dat uit zich als overdreven vrolijk zijn maar
ook snel boos zijn.

Daarnaast is vaak sprake van minstens drie van de volgende verschijnselen:

 druk praten, drukker dan gewoonlijk

+ het gevoel hebben alles aan te kunnen

« weinig slapen

 overactief zijn, aandacht wordt gemakkelijk afgeleid door niet terzake doende
prikkels

« dingen doen zonder rekening te houden met nadelige gevolgen (bijvoorbeeld
midden in de nacht harde muziek draaien, te veel geld uitgeven, impulsief
nieuwe (seksuele) relaties aangaan)

« toenemen van doelgerichte activiteit of psychomotorische agitatie

« gedachtevlucht, gevoel dat de gedachten jagen

Een bipolaire stoornis is dermate ernstig dat er duidelijke problemen in het werk of
de gewone sociale activiteiten of relaties ontstaan. Als de symptomen gepaard gaan
met problemen in het functioneren (ruzies, onverantwoorde uitgaven of andere
activiteiten) spreekt men van een manie, als dat niet het geval is van een hypomanie.

Vrijwel alle mensen met een bipolaire stoornis maken naast (hypo)manische

episodes ook depressieve episodes door. Overigens worden de (hypo)manische en
depressieve episodes afgewisseld door periodes zonder een veranderde stemming.

29



TABEL 2.2.3A: BIPOLAIRE STOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

mannen vrouwen totaal
Totaal 1,6 2,2 1,9
Leeftijd
18-24 jaar 1,9 3,4 2,6
25-34 jaar 2,6 2,7 2,6
35-44 jaar 1,8 2,1 1,9
45-54 jaar 0,9 2,0 1,5
55-64 jaar 0,4 0,8 0,6 A
Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo 1,5 2,5 2,0
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit 1,7 2,0 1,8
Urbanisatiegraad
Platteland 1,1 1,5 1,3
Stad 2,0 2,7 2,3 A
Woonsituatie
Met partner 1,2 1,7 1,4
Zonder partner 2,6 A 3,5 A 3,0 A
Werksituatie
Betaald werk 1,5 2,3 1,8
geen betaald werk 2,1 2,2 2,1
Lichamelijke aandoening
Nee 1,3 1,6 1,4
Ja 2,1 2,7 2,4 A
Psychiatrisch verleden ouders
Nee 0,9 1,5 1,2
Ja 3,5A 3,6 A 3,6 A

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<0,01)
zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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TABEL 2.2.3B: BIPOLAIRE STOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

1,1

15
18
1,2
0,5
0,0

1,0
1,1

0,7
13

0,7
1,7

1,0
1,4

0,9
1,2

0,5
25A

vrouwen

1,1

1,1
1,2
1,1
1,5
0,6

15
0,8

0,7
14

0,9
1,8

1,0
1,4

0,8
1,4

0,8
1,8

totaal

1,1

13
15
11
1,0
0,3

1,3
1,0

0,7
13

0,8
1,8 A

1,0
1,4

0,8
13

0,7
214
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2.3 ENIGERLEI ANGSTSTOORNIS

De tabellen op de volgende twee pagina’s geven het véérkomen weer van enigerlei
angststoornis. lemand heeft één of meer van hieronder beschreven angststoornissen
gehad. Voor een meer gedetailleerde beschrijving van deze stoornissen verwijzen wij
naar de specifieke paragrafen van deze angststoornissen.

Sociale fobie lemand is heel bang voor bepaalde sociale situaties, vooral als daar een
prestatie van hem of haar wordt verwacht. Hij of zij is bijvoorbeeld niet in staat in
het openbaar te spreken. Vaak heeft de persoon gevoelens van schaamte en angst
voor afwijzing. Als het mogelijk is, probeert men de situatie te vermijden.

Enkelvoudige of specifieke fobie lemand heeft een grote angst voor één bepaald ding,
dier of situatie (bijvoorbeeld angst voor spinnen, wateroppervlakten, vliegen). De
angst moet wel zo groot zijn dat iemand daardoor in het dagelijks leven beperkt
wordt.

Agorafobie Wanneer iemand uit vrees voor een sterke angst menigten gaat mijden
en situaties waar hij niet snel genoeg uit weg kan komen, is er sprake van agorafobie
(ook wel pleinvrees genoemd).

Paniekstoornis lemand heeft aanvallen van ernstige ongefundeerde angst, die
optreedt zonder dat daar directe aanleiding voor is, en die gepaard gaan met een
aantal andere klachten, zoals ademnood, hartkloppingen, transpireren en angst om
de controle over zichzelf te verliezen.

Gegeneraliseerde angststoornis lemand maakt zich, beduidend meer dan normaal en
zonder echt duidelijke reden, langdurig vreselijk druk over algemene zaken.

Obsessieve-compulsieve stoornis (dwangstoornis) lemand heeft gedachten die steeds
terugkeren of voert bepaalde handelingen dwangmatig uit. Dwanggedachten zijn
gedachten of ideeén die telkens terugkomen en beleefd worden als opgedrongen.
Daarom probeert de betrokkene deze gedachten te negeren of te onderdrukken, of
te neutraliseren door een andere gedachte of handeling. Dwanghandelingen zijn
zich herhalende gedragingen als reactie op een dwanggedachte (bijvoorbeeld zeer
herhaald controleren van de buitendeur of handenwassen).

Van de hoofdgroepen van psychische stoornissen zijn de angststoornissen de meest

voorkomende; 19,3% van de mensen heeft ooit in het leven één of meer angst-
stoornissen gehad. Enkelvoudige en sociale fobie komen het meeste voor (10,1% en
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7,8%, ooit in het leven) gevolgd door paniekstoornis (3,8%), agorafobie (3,4%), en
gegeneraliseerde angststoornis (2,3%). De obsessief-compulsieve stoornis is de minst
voorkomende angststoornis (0,9%).
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TABEL 2.3A: ENIGERLEI ANGSTSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

34

mannen

13,8

11,2
14,9
14,6
14,9
11,7

18,3
14,6
14,5
11,7

11,0
11,3
12,6
16,9
172 4

13,2
12,8
12,7
18,3
10,4
17,4

13,0
27,5
9,6
22,3
13,7 A

10,7
17,7 A

10,9
215 A

*

*

*

*

*

vrouwen

25,0

22,8
23,9
28,8
24,7
23,2

35,8
28,8
22,6
179 A

24,0
25,3
22,8
25,7
27,1

24,3
23,6
37,0
26,5
21,6
22,54

23,3
26,7
24,2
341
23,9

20,7
281 A

21,0
33,0 A

totaal

19,3

17,0
19,3
21,6
19,7
17,5

28,0
22,6
18,3
143 A

17,2
18,3
17,7
21,4
21,9 A

18,9
18,1
32,5
21,9
14,7
19,8 A

17,1
26,7
16,8
26,3
17,4 A

15,0
2354

15,7
27,7 A



TABEL 2.3B: ENIGERLEI ANGSTSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

8,3

7,6
10,1
9,0
7,6
5,8

12,1
9,5
9,0
57 A

6,3
6,4
73

11,8
9,6 A

7,4
7,5
8,1

12,6
6,2
82 A

8,0
16,4

5,9
13,4

6,8 A

6,5
10,6 A

6,1
14,0 A

*

*

*

vrouwen

16,6

17,8
15,4
18,8
16,2
14,4

26,9
20,5
13,0
10,8 A

15,6
16,5
15,8
15,5
19,6

15,7
15,4
27,0
16,9
17,0
15,9 A

14,2
19,1
16,2
28,0
14,8 A

12,6
19,5 A

13,5
22,7 A

totaal

12,4

12,7
12,7
13,8
11,8
10,2

20,3

15,7

10,9
79 A

10,8
11,4
11,5
13,7
14,4

11,7
11,4
23,5
14,5
10,3
11,8 A

10,4
19,0
11,0
18,3
9,8 A

9,1
155 A

9,6
18,7 A
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2.3.1 SOCIALE FOBIE

Symptomen en diagnose
lemand heeft sociale fobie als:

Men een intense en irrationele angst heeft voor het verkeren in het gezelschap
van anderen, vooral als daar een prestatie van die persoon wordt verwacht,
bijvoorbeeld spreken in het openbaar, in aanwezigheid van anderen schrijven
of vragen beantwoorden. De persoon is bang door anderen negatief te worden
beoordeeld. Hij of zij kan ook bang zijn voor de eigen reactie op de angst, zoals
verlegenheid, blozen of trillen.

De betrokkene probeert de gevreesde sociale situaties te vermijden. Als dat niet
mogelijk is, doorstaat men het met intense angst.

De angst in sociale situaties en het vermijdingsgedrag het dagelijkse functio-
neren sterk verstoren.

De betrokkenen zich ervan bewust is dat zijn of haar angst onredelijk en over-
dreven is.
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TABEL 2.3.1A: SOCIALE FOBIE, OOIT IN HET LEVEN (%)

mannen vrouwen totaal
Totaal 5,9 * 9,7 7,8
Leeftijd
18-24 jaar 4,1 8,8 6,5
25-34 jaar 6,8 9,8 8,3
35-44 jaar 6,2 . 12,1 9,1
45-54 jaar 7,1 8,5 7,7
55-64 jaar 3,9 * 8,2 6,1
Opleiding
Lager onderwijs 9,6 16,1 13,2
Lbo, mavo 6,5 * 11,1 9,1
Mbo, havo, vwo 4,5 * 8,5 6,4
Hbo, universiteit 6,0 6,9 A 6,4 A
Urbanisatiegraad
Zeer laag 4,8 * 9,9 7,2
Laag 5,5 * 9,2 7,4
Matig 53 7,9 6,6
Hoog 6,7 9,5 8,2
Zeer hoog 7,1 . 12,2 9,6
Woonsituatie
Met partner met kinderen 5,5 . 8,9 7,2
Met partner zonder kinderen 49 * 8,3 6,6
Alleenstaande ouder 5,0 16,4 14,3
Alleenstaand 9,1 12,2 10,4
Bij ouders 3,8 9,5 6,0
Met anderen 10,5 A 8,2 A 9,4 A
Werksituatie
Betaald werk 5,8 * 8,3 6,8
Huisvrouw/-man 4,1 10,5 10,2
Student 4,1 10,7 7,4
Werkloos, arbeidsongeschikt 8,3 15,9 10,9
Gepensioneerd, anders 6,4 11,7 8,3 A
Lichamelijke aandoening
Nee 52 o 8,1 6,4
Ja 6,8 * 109 A 9,1 A
Psychiatrisch verleden ouders
Nee 4,4 * 7,6 5,9
Ja 9,9 A * 14,0 A 12,1 A

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)
zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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TABEL 2.3.1B: SOCIALE FOBIE, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

3,5 *

2,7
4,6
3,6 *
3,4
2,0 *

6,8
4,1 *
2,4
3,3

2,8 *
3,3
4,7
4,2 *

3,0 .
2,7 .
37
6,1
2,3
44

3,4
2,8
3,3

3,9

3,1
3,9 *

2,4 *
6,1 A

vrouwen

6,1

6,5
5,4
6,9
5,9
58

11,1
8,0
3,6
43 A

6,3
5,5
51
5,3
87

5,4
5,1
10,4
7,6
7,0
6,3

4,9
7,5
6,4
10,7
49 A

4,5
724

4,6
9,1A

totaal

4,8

4,6
5,0
5,2
4,6
4,0

9,2
6,2
3,0
374

4,2
4,1
4,2
5,0
6,4

4,2
3,9
9,1
6,8
4,1
53 A

4,0
7,3
4,8
5,9
43 A

37
58 A

3,5
7,7 A
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2.3.2 ENKELVOUDIGE FOBIE

Symptomen en diagnose
Voor de enkelvoudige fobie, ook wel specifieke fobie genoemd, gelden de volgende
criteria:

Een duidelijke en aanhoudende angst die overdreven of onredelijk is, uitgelokt
door de aanwezigheid van of het anticiperen op een specifiek voorwerp of
situatie (bij voorbeeld vliegen, hoogten, dieren, een injectie krijgen, of bloed zien).
Blootstelling aan de angstwekkende prikkel veroorzaakt bijna zonder uitzon-
dering een onmiddellijke angstreactie, die de vorm kan krijgen van een situatie-
gebonden angst of een paniekaanval.

Betrokkene is zich ervan bewust dat de angst overdreven of onredelijk is.

De angstwekkende situatie wordt vermeden of doorstaan met intense

angst of lijden.

De vermijding, de angstige verwachting of het lijden in de gevreesde situatie
belemmeren in sterke mate de normale routine, het functioneren in het werk
of de studie, de sociale activiteiten of relaties met anderen, of er is een duidelijk
lijden door het hebben van de fobie.
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TABEL 2.3.2A: ENKELVOUDIGE FOBIE, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

42

mannen

6,6

7,1
6,8
7,5
6,2
5,0

9,0
71
8,5
39 A

5,4
4,7
5,6
8,1
92 A

5,8
6,6
5,9
8,1
6,9
5,5

6,4
8,8
4,8
11,5
4,3

45
924

4,9
110 A

*

*

*

vrouwen

13,6

13,0
13,4
15,2
142
11,3

20,9
16,7
12,3
7,6 A

11,5
16,2
11,8
13,4
14,7

13,9
12,5
20,4
13,1
12,6
13,3

12,9
14,4
10,6
19,5
14,8

11,2
15,4 A

11,0
189 A

totaal

10,1

10,1
10,0
11,2
10,1

8,2

15,6
12,5
10,3
54 A

8,4
10,4
8,6
10,9
11,8

10,0
9,5
17,7
10,3
9,1
9,1

9,0
14,2
7,7
14,3
82 A

7,3
12,7 A

7,8
152 A



TABEL 2.3.2B: ENKELVOUDIGE FOBIE, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

4,1

5,2
44
4,4
32
36

53
4,7
6,0
1,7 A

4,0
3,2
4,1
4,8
4,6

3,4
4,2
2,2
53
4,7
3,8

4,0
5,3
26
81
26

2,6
6,0 A

3,2
6,7 A

*

*

*

vrouwen

10,1

10,7
9,4
11,2
10,1
8,9

17,5

12,9
87
46 A

8,2
10,9

9,2
10,4
11,4

10,1
9,4
14,8
9,8
9,6
7,6

9,1
11,3

7,0
15,0
11,7

7,8
11,7 A

8,1
14,0 A

totaal

7L

8,0
6,9
7,7
6,5
6,3

12,0
9,3
7,2
2,9 A

6,0
7,0
6,6
7,7
7,9

6,9
6,8
12,5
7,3
6,5
5,6

6,0
11,1

4,8
10,5

59 A

4,8
92 A

5,5
10,7 A

43
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2.3.3 AGORAFOBIE

Symptomen en diagnose

lemand heeft agorafobie als hij of zij een sterke angst heeft om op plaatsen of

in situaties te zijn waaruit ontkomen moeilijk zou kunnen zijn. Hiervan kan ook
sprake zijn in situaties waar het niet mogelijk is om hulp te krijgen in het geval
dat zich plotseling verschijnselen zouden voordoen die zouden kunnen leiden tot
hulpbehoevendheid of ernstige verlegenheid. Voorbeelden van deze verschijnselen
zijn: duizeligheid of vallen, depersonalisatie of verlies van realiteitszin, verlies van
controle over de blaas- of darmfuncties, braken of hartklachten.

Als gevolg van deze angst beperkt iemand het reizen of bestaat de behoefte zich
door iemand te laten vergezellen als men van huis moet ofwel worden situaties
waarin de agorafobie voorkomt doorstaan met een intense angst. Voorbeelden van
situaties die vermeden worden door mensen met agorafobie zijn: alleen buitenshuis
zijn, temidden van een menigte of in een rij wachtenden staan, allen op een brug
staan, met het openbaar vervoer reizen.

Agorafobie kan in meer of mindere mate het dagelijks functioneren aantasten. Dit is
afhankelijk van de aard van het vermijdingsgedrag dat vaak met agorafobie gepaard

gaat.

Agorafobie kan voorkomen met en zénder paniekstoornis. In de volgende tabellen
wordt alleen het véérkomen van agorafobie zédnder paniekstoornis gegeven.
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TABEL 2.3.3A: AGORAFOBIE, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

46

mannen

19

0,7
16
2,3
16
32

2,2
2,0
2,1
14

14
18
1,5
2,6
2,0

1,7
2,1
13
2,6
0,9
0,0

1,6
9,0
0,3
4,2
2,0 A

15
2,4

14
30 A

*

vrouwen

4,9

41
4,0
58
53
5,2

6,7
5,5
41
43

4,7
3,8
4,3
5,5
6,3

51
4,5
6,4
4,8
3,3
8,4

4,0
5,4
6,2
8,6
5,0

37
57 A

3,8
72 A

totaal

3,4

2,4
2,8
41
34
42

47
4,0
31
2,6

3,0
2,8
2,9
41
4,0

3,4
3,3
5,5
36
1,8
3,9

2,6
5,6
32
57
314

2,4
43 A

2,5
52 A



TABEL 2.3.3B: AGORAFOBIE, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

0,9 *

0,4
07
16
0,6
1,4

0,6 *
1,2
13

0,3
11
07
1,4
11 .

0,8
0,8
0,0
1,7
0,6
0,0

0,7

5,8

0,3 *
2,9

0,7 A

0,7
1,3 *

0,7 *
1,7 A

vrouwen

2,2

3,0
2,0
21
17
2,3

43
2,2
18
2,0

1,7
1,6
2,1
2,0
3,5

1,8
1,7
3,9
2,3
33
7,2

1,4
23
42
6,0
2,7 A

14
2,7

1,5
35A

totaal

1,6

1,7
13
18
1,2
18

2,6
1,7
1,5
1,1

1,0
1,4
1,4
1,7
2,2

13
13
3.2
2,0
16
3,4

1,0
2,5
2,2
4,0
1,5 A

1,0
2,1A

11
2,7 A
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2.3.4 PANIEKSTOORNIS

Van een paniekaanval wordt gesproken als ernstige gevoelens van angst onverwacht
optreden, zonder dat er een directie aanleiding voor is. lemand heeft paniekstoornis
als hij of zij bij herhaling paniekaanvallen krijgt en zich aanhoudend zorgen maakt
over het krijgen van een volgende aanval of over de gevolgen van de aanvallen.

Symptomen en diagnose
Een paniekaanval gaat gepaard met minstens vier symptomen uit onderstaande lijst.

ademnood

duizeligheid

hartkloppingen

trillen of beven

transpireren

misselijkheid

depersonalisatie (het gevoel van verlies over de eigen persoonlijkheid)
pijn of een onaangenaam gevoel op de borst

verdovende of tintelende gevoelens

opvliegers of koude rillingen

angst om dood te gaan

angst om gek te worden of de controle over zichzelf te verliezen

Er wordt onderscheid gemaakt tussen paniekstoornis met en zonder agorafobie.
In de volgende tabellen staan de prevalenties van beide soorten paniekstoornis
tezamen.
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TABEL 2.3.4A: PANIEKSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

« significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

50

mannen

1,9

15
2,0
2,1
2,3
1,4

2,6
2,0
18
1,8

1,7
1,4
1>
3,0
2,0

1,5
2,1
4,1
2,8
0,6
3,3

16
35
1,5
3.2
33

16
2,4

1,2
3,8A

*

*

*

vrouwen

5,7

4,0
5,9
7,2
6,1
3,9

8,5
7,1
4,5
3,8 A

4,7
5,2
6,4
59
6,0

5,5
5,5
8,4
6,4
4,4
2,2

5,0
6,4
37

11,1
6,1

4,9
6,3

4,0
9,1A

totaal

3,8

2,7
3,9
4,6
4,1
2,7

58
438
31
2,7 A

3,1
3,3
3,9
4,5
3,9

36
38
7,6
44
2,1
2,8

3,0
6,3
2,6
5,9
43 A

3,0
4,5 A

2,5
6,6 A



TABEL 2.3.4B: PANIEKSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

1,1

11
13
1.2
11
0,5

14
1,2
0,9
1,0

0,8
0,8
0,4
2,2
1,2

0,7
1,1
2,2
2,0
0,6
1,7

0,9
1,6
0,8
2,0
2,1

1,0
1,2

0,7
2,0 A

*

vrouwen

3,4

31
3.4
3,7
3,9
2,2

41
47
2,1
234

2,7
3,0
3,9
3,1
4,0

3,0
3,0
6,1
3,9
4,0
2,2

2,2
47
1,9
9,3
364

2,3
41 A

2,2
5,6 A

totaal

2,2

2,1
23
2,4
2,5
14

2,9
3.2
1,5
1,6 A

1,7
1,9
2,1
2,7
2,5

1,9
2,0
5,4
2,8
1,9
1,9

14
45
13
45
274

1,5
2,9 A

1,4
4,0 A

51
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2.3.5 GEGENERALISEERDE ANGSTSTOORNIS

Symptomen en diagnose

Mensen met een gegeneraliseerde angststoornis zijn voortdurend angstig en
bezorgd over alledaagse dingen. Ze hebben moeite deze zorgen en angsten onder
controle te houden. Daarnaast moeten tenminste drie van de volgende symptomen
voortdurend aanwezig zijn gedurende een periode van minstens zes maanden:

Een constant gevoel van onrust en spanning

Snel vermoeid zijn

Moeite hebben met concentreren

Geirriteerdheid of prikkelbaarheid zijn

Spierspanning hebben

Verstoorde slaap hebben (moeilijkheden in slaap te vallen of door te slapen,
rusteloze niet verkwikkende slaap)

Een gegeneraliseerde angststoornis veroorzaakt lijden en beperkingen in het dage-
lijks functioneren.
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TABEL 2.3.5A: GEGENERALISEERDE ANGSTSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

54

mannen

1,6

17
13
1.2
17
2,6

0,9
2,0
1,8
a1l

0,8
1,0
1,7
1,9
2,6

1,4
1,4
2,2
2,1
1,8
3,1

12

10,8
0,7
3,9
264

1,2
221l

13
2,5

vrouwen

2,9

1,6
2,7
31
3,4
3,5

7,8
3,5
1,5
224

3,0
2,5
2,9
3,8
2,4

2,7
2,9
5,1
32
2,2
3,0

2,9
3,0
1,7
5,1
2,1

1,9
3,6 A

2,5
3,8

totaal

2,3

17
2,0
2,2
2,5
31

47
2,8
16
16 A

1,8
17
23
2,9
2,5

2,0
2,1
46
2,6
1,9
31

1,9
3,4
1,2
43
2,4 A

1,5
30 A

19
32 A



TABEL 2.3.5B: GEGENERALISEERDE ANGSTSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

0,8

1,1
0,9
0,6
1,0
0,8

0,5
1,2
1,0
0,4

0,3
0,7
0,7
1,1
1,3

0,7
0,6
2,2
1,1
1,4
0,0

0,7
5,2
0,0
2,1
03 A

0,6
1,2

0,6
1,4

vrouwen

1,5

1,3
2,1
1,7
1,3
0,7

4,6
a7/
0,8
0,9 A

1,4
0,9
1,7
2,2
1,2

1,4
1,1
3,9
13
1,7
3,0

13
16
1,7
2,4
11

1,2
1,7

1,4
1,6

totaal

1,2

1,2
15
1,1
1,1
0,7

2,8
15
0,9
0,6 A

0,8
0,8
1,2
1,7
1,3

1,0
0,9
3,6
1,2
1,5
1,4

1,0
1,7
0,8
2,2
0,6

0,8
1,5

1,0
15

55
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2.3.6 OBESSIEF-COMPULSIEVE STOORNIS

De obsessief-compulsieve stoornis wordt ook wel OCD (afkorting van ‘obsessive
compulsive disorder’) of dwangstoornis genoemd.

Symptomen en diagnose

Voor een obsessief-compulsieve stoornis gelden de volgende criteria:

+ lemand heeft dwanggedachten (ook obsessies genaamd) of verricht dwang-
handelingen (ook compulsies of dwangrituelen genaamd).

« De persoon is zich ervan bewust dat deze dwanggedachten of dwanghande-
lingen overdreven of onredelijk zijn.

« De dwanggedachten of dwanghandelingen veroorzaken veel leed, kosten veel tijd
of komen in botsing met het normale gedrag van betrokkene of met het werk, de
sociale activiteiten of de relaties.

Dwanggedachten (obsessies) worden als volgt gedefinieerd:

« Eris sprake van terugkerende en hardnekkige gedachten, impulsen of voorstel-
lingen die ervaren worden als opgedrongen en zinloos, en die duidelijke angst of
lijden veroorzaken.

« Deze gedachten, impulsen of voorstellingen zijn niet eenvoudig een overdreven
bezorgdheid over problemen uit het dagelijks leven.

« De persoon probeert die gedachten, impulsen of voorstellingen te negeren of te
onderdrukken, of ze te neutraliseren met andere gedachten of handelingen.

Inhoudelijk hebben obsessies vaak betrekking op besmetting met ziekte of vuil,
fouten maken met rampzalige gevolgen, eigen agressief gedrag, ongewenste
seksuele gedachten, en godlaster.

Dwanghandelingen (compulsies) worden als volgt gedefinieerd:

+ Eris sprake van zich herhalende gedragingen (bv. handen wassen, controleren)
of mentale bezigheden (bw. bidden, tellen) waartoe men zich gedwongen voelt in
reactie op een dwanggedachte.

« De gedragingen of mentale bezigheden zijn gericht op het voorkémen of
verminderen van het lijden, of op het voorkdmen van een bepaalde gevreesde
gebeurtenis of situatie. Ze tonen echter geen realistische samenhang met hun
doel of ze zijn buitensporig.

Inhoudelijk zijn compulsies onder andere te onderscheiden in: controleren en gerust-

stelling vragen, schoonmaken en wassen, symmetrie handhaven en ordenen (o.a.
tellen), overmatig bidden, en hamsteren of verzamelen.
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TABEL 2.3.6A: OBSESSIEF-COMPULSIEVE STOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

58

mannen

0,9

1,2
1,4
0,8
0,7
0,3

0,9
1,0

0,6
1,2

0,5
18 A *

0,8
1,5

0,8
1,1

0,7
1,4

vrouwen

0,8

0,5
1,1
1,4
0,6
0,1

1,0
0,7

0,5
1,0

1,0
0,5

0,9
0,8

0,7
0,9

0,4
16 A

totaal

0,9

0,8
1,2
11
0,7
0,2

0,9
0,8

0,6
11

0,7
12

0,8
1,0

0,7
1,0

0,6
15A



TABEL 2.3.6B: OBSESSIEF-COMPULSIEVE STOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

0,5

0,4
1,1
0,6
0,1
0,2

0,8
0,4

0,1
0,8

0,3
1,0 A *

0,3
12 A

0,4
0,7

0,3
1,0

vrouwen

0,4

03
0,4
07
03
01

0,6
0,2

0,3
0,5

0,5
0,2

0,3
0,5

0,1
0,6 A

0,3
0,6

totaal

0,5

0,3
0,7
0,6
0,2
0,1

0,7
0,3

0,2
0,6 A

0,4
0,6

0,3
0,8

0,3
0,6

0,3
0,8 A

59
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2.4 STOORNISSEN IN MIDDELENGEBRUIK

De tabellen op de volgende twee pagina’s geven het véérkomen weer van enigerlei
stoornis in het gebruik van alcohol of drugs. Dat wil zeggen dat iemand één of meer
van hieronder beschreven stoornissen heeft gehad. Voor een meer gedetailleerde
beschrijving van deze stoornissen verwijzen wij naar de specifieke paragrafen van
deze stoornissen.

Alcohol- en drugsmisbruik. lemand gebruikt alcohol of drugs veelvuldig ondanks
problemen die dat veroorzaakt, maar er is (nog) geen sprake van verslaving.

Alcohol- en drugsafhankelijkheid. lemand gebruikt alcohol of drugs veelvuldig, en

er is sprake van verslaving die zich uit in symptomen zoals meer en langer gebruiken
dan men van plan was, weinig succesvolle pogingen om te minderen en onthoudings-
verschijnselen.

Alcoholmisbruik is de meest voorkomende stoornis in middelengebruik; 19,4% van alle
mannen en 3,9% van alle vrouwen heeft ooit in het leven alcoholmisbruik gehad, 11,7%
van de totale bevolking. Alcoholafhankelijkheid komt bij minder mensen voor (5,5%).
1,8% van alle mensen, mannen en vrouwen, is ooit in het leven afhankelijk geweest van
€én of meerdere drugs en 1,5% van de totale bevolking heeft ooit drugsmisbruik gehad.
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TABEL 2.4A: ENIGERLEI MIDDELENSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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mannen

29,7

47,1
33,5
31,1
23,3
133 A

30,2
29,5
31,4
28,1

25,7
24,3
32,9
29,8
35,7 A

25,8
25,7
30,4
36,9
38,9
459 A

29,2
38,9
39,7
38,9
135 A

29,4
30,1

25,9
39,8 A

*

*

*

*

*

vrouwen

7,4

14,1
7,5
7,8
46
414

6,3
6,4
7,4
9,4

4,3
5,5
6,5
8,9
115 A

43
6,7
11,5
11,8
13,2
133 A

7,4

4,9
15,9
13,7

55 A

6,4
8,1

51
12,0 A

totaal

18,7

30,6
20,7
19,7
14,2
8,6 A

17,0
16,6
20,2
202 A

15,4
15,0
19,8
19,0
24,2 A

14,8
16,3
15,0
25,8
29,2
30,7 A

20,5
6,3
28,0
30,3
10,6 A

19,6
17,8

16,0
24,8 A



TABEL 2.4B: ENIGERLEI MIDDELENSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

14,1

33,0
15,7
12,7
8,2
43 A

10,8
13,3
15,7
14,0

9,5
11,2
18,6
15,2
15,7 A

87
9,2
18,4
21,6
29,9
30,9 A

12,4
21,0
28,7
22,0
74 A

14,0
14,3

12,0
19,8 A

*

*

*

*

vrouwen

3,5

9,1
38
3,1
11
1,6 A

2,3
2,5
43
46

1,8
2,0
3,6
3,8
6,2 A

11
3,0
6,0
6,1
10,0
10,2 A

3,5
1,4
10,7
7,7
324

31
38

2,4
58 A

totaal

8,9

21,0
9,9
8,0
4,8
29 A

6,1
7,3

10,4

10,0 A

5,8

6,6
11,2

9,3
11,2 A

438
6,1
8,3

14,8

22,4

212 A

8,8

2,2
19,8
17,2

59 A

9,4
8,4

7,4
122 A

63



64



2.4.1 ENIGERLEI ALCOHOLSTOORNIS

Symptomen en diagnose

Er is sprake van alcoholmisbruik als iemand een patroon van onaangepast alcohol-

gebruik heeft blijkend uit minstens één van de volgende twee punten:

- De persoon gebruikt bij voortduring alcohol hoewel dit een sociaal, beroeps-
matig, psychisch of lichamelijk probleem in stand houdt.

+ Men drinkt herhaaldelijk in situaties waarin dit fysiek gevaarlijk is (bijvoorbeeld
autorijden onder invloed).

Om van deze stoornis te kunnen spreken moeten verschijnselen ervan minstens één
maand aanwezig zijn of zich over een langere periode bij herhaling voordoen.

Van alcoholafhankelijkheid is sprake als de persoon minstens aan drie van de

volgende criteria voldoet:

« Men drinkt vaak grotere hoeveelheden of langer dan men van plan was.

« Men wil beslist minderen of stoppen met drinken of heeft zonder succes gepro-
beerd dit te doen.

« Er wordt veel tijd gestoken in het verkrijgen van alcoholhoudende drank en in de
consumptie ervan. Ook kan veel tijd nodig zijn om van de naweeén van gebruik
te bekomen.

« lemand heeft een sterke gewenning of tolerantie. Drinken van dezelfde hoeveel-
heid heeft minder effect dan eerder. Of: de persoon moet minstens de helft meer
drinken om dronken te worden of een ander gewenst effect te bereiken.

 Bij stopzetting of onderbreking van drinken is er sprake van ontwenningsver-
schijnselen, ook wel onthoudingsverschijnselen genoemd, zoals een kater.

+ Het drinken heeft vaak tot doel om onthoudingsverschijnselen te verlichten
of te voorkomen.

« De persoon verkeert frequent onder invloed of vertoont onthoudingsverschijn-
selen wanneer hij belangrijke verplichtingen heeft op het werk, op school of thuis
of op momenten waarop dit gevaarlijk is (bijvoorbeeld in het verkeer).

« De persoon offert vanwege het drinken sociale en beroepsmatige activiteiten en
(andere) besteding van vrije tijd op.

« lemand gaat door met drinken al kent men de nadelen daarvan voor het functio-
neren of de gezondheid.

Wil er sprake zijn van de stoornis, dan moeten de verschijnselen minstens één
maand aanhouden of zich herhaaldelijk voordoen over een langere periode.

In de volgende tabellen wordt eerst het vodrkomen van enigerlei alcoholstoornis
(alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid tezamen) weergegeven en vervolgens

het véérkomen van alcoholmisbruik en —afhankelijkheid apart.

65



TABEL 2.4A : ENIGERLEI ALCOHOLSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

66

mannen

28,3

44,8
31,9
29,0
22,5
133 A

29,0
27,7
29,9
27,2

25,5
23,5
31,8
28,1
32,7 A

25,1
24,7
28,4
335
37,4
44,6 A

27,9
23,8
39,7
37,1
132 A

28,2
28,5

24,8
37,5 A

*

*

*

*

*

vrouwen

5,8

10,9
6,3
58
38
2,8 A

2,5
4,8
6,4
7,7 A

3,9
4,2
5,0
7,5
8,0 A

3,3
58
7,9
9,1
9,5
10,0 A

6,2
3,6
12,7
7,3
43 A

51
6,3

3,9
9,5 A

totaal

17,2

27,9
19,3
17,6
13,4
7,9 A

14,4
14,9
18,9
19,0 A

15,2
13,9
18,5
17,5
209 A

13,9
15,3
11,7
22,7
26,9
28,4 A

19,2
45
26,4
26,9
9,9 A

18,4
16,1

14,9
22,4 A



TABEL 2.4.1A : ENIGERLEI ALCOHOLSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

13,5

31,4
14,7
12,1
8,0
43 A

10,1
12,5
15,0
13,6

9,5
10,6
17,7
14,5
14,6 A

8,4
87
18,4
20,2
28,8
29,6 A

11,8
12,1
28,7
21,0
714

13,4
13,6

11,5
185 A

*

*

*

*

vrouwen

2,9

73
33
2,4
11
1,0 A

0,0
19
4,0
4,1 A

18
1,4
2,7
3,4
50 A

07
2,9
3,9
5,2
76
8,0 A

3,1
0,9
9,4
3,8
2,7 A

2,6
3,0

19
4,7 A

totaal

8,2

19,3
9,1
74
47
2,64

45
6,5
9,9
9,6 A

58

6,1
10,3

8,8
10,0 A

4,5

58

6,6
13,6
20,8
19,5 A

8,3

1,4
19,1
15,2

55 A

8,8
7,7

7,0
11,1 A

67



TABEL 2.4.1.1A: ALCOHOLMISBRUIK, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

« significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

68

mannen

19,4

29,0
22,2
19,5
15,8
9,9 A

16,7
18,3
20,8
19,6

18,9
14,3
20,9
20,6
2254

19,5
16,8
16,2
19,2
26,8
20,9

19,7
15,7
27,4
21,1
73 A

19,0
19,9

18,3
22,2

vrouwen

3,9

8,7
41
38
18
17 A

17
32
4,4
5,0

3,0
2,6
41
5,8
3,5

2,2
3,9
54
5,6
8,0
414

4,0
2,7
9,9
2,8
214

3,5
4,1

2,7
62 A

totaal

11,7

18,8

13,3

11,8
9,0
58 A

8,4
9,8
13,1
13,4 A

11,2
8,5
12,5
13,0
13,54

10,6
10,4
7,4
13,2
19,7
13,0 A

13,4
32
18,8
14,9
54 A

12,4
11,1

10,9
13,6 A



TABEL 2.4.1.1B: ALCOHOLMISBRUIK, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

7,3

18,1
8,4
5,4
4,7
2,1A

2,9
5,7
9,1
8,0

5,4
4,7
9,9
9,0
74 A

43
47
8,0
9,6
19,3
73 A

6,7
5,9
18,4
8,0
2,7 A

7,0
7,8

7,1
7,9

vrouwen

1,8

5,7
2,2
11
03
0,4 A

0,0
11
2,6
2,4

15
0,5
2,0
2,5
2,3

0,4
18
2,6
2,9
6,1
2,0 A

1,8
0,5
8,0
11
0,9 A

1,5
1,9

13
2,7 A

totaal

4,6

11,9
53
3,3
2,6
12 A

13
3,1
6,0
56 A

3,5
2,6
6,0
5,6
49 A

2,5
3,2
3,6
6,6
14,3
49 A

4,7
0,7
13,3
5,6
2,0 A

4,6
4,5

4,3
51

69



TABEL 2.4.1.2A: ALCOHOLAFHANKELIJKHEID , OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs
Lbo, mavo
Mbo, havo, vwo
Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

mannen

8,9

15,9
9,7
9,5
6,7
334

12,3
9,5
9,1
7,6

6,6
9,2
10,9
7,5
10,1

5,7
7,9
12,2
14,3
10,6
237 A

81
81
12,3
16,0
59 A

9,2
8,6

6,5
15,4 A

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

70

*

vrouwen

1,9

2,2
2,1
2,0
2,0
1,0

08
16
2,0
2,7

1,0
16
1,0
17
44 A

1,2
1,9
2,6
3,5
15
5,9

2,2
0,9
2,7
45
224

1,6
22l

1,2
33 A

totaal

SIS

9,0
6,0
58
a4
224

6,0
5,1
5,8
5,5

3,9
5,4
6,0
4,5
74 A

33
4,9
43
9,5
7,2

15,4 A

57
12
7,6

12,1
45 A

6,0
5,0

4,0
8,9 A



TABEL 2.4.1.2B: ALCOHOLAFHANKELIJKHEID, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

6,2

13,2
6,3
6,7
33
224

7,2
6,7
6,0
5,6

41
6,0
7.8
5,5
7,2

3,7

4,0
10,3
10,7

9,5
22,2 A

51
6,3

10,2

13,0
44 A

6,4
58

44
10,6 A

*

vrouwen

a1l

1,7
1,1
1,3
0,8
0,6

0,0
0,8
1,4
1,6

0,3
0,9
0,6
0,9
2,7 A

0,3
1,1
1,4
2,3
1,5
59 A

1,3
0,4
13
2,8
18

1,1
1,1

0,7
2,0 A

totaal

3,7

7,4
3,8
41
2,1
1,4 A

32
3,4
3,8
3,9

2,3
3,4
4,2
3,1
51

1,9
2,5
3,0
7,0
6,5

14,6 A

3,6
0,7
58
9,5
34 A

4,1
3,2

2,6
6,0 A

71



2.4.2 ENIGERLEI DRUGSSTOORNIS

Bij de diagnose voor stoornissen in drugsgebruik worden de volgende drugs

en medicijnen met verslavende eigenschappen verstaan:

Drugs — Cannabis - Hallucinogene middelen ofwel tripmiddelen (zoals LCD, Magic
Mushrooms, mescaline) - Opiaten (zoals heroine , morfine, codeine) — Cocaine

- Amfetamine (zoals amfetamine, speed, efedrine) - Andere drugs (MDMA, PCP, lijm,
solutie)

Medicijnen - Kalmeringsmiddelen of tranquilizers (zoals librium, valium, diazepam,
oxazepam, seresta) - Slaapmiddelen (zoals amytal, barbital, rohypnol, andere barbi-
turaten)

Symptomen en diagnose

De voorwaarden voor een diagnose drugs- (of medicijn-) misbruik of -afhankelijkheid
zijn dezelfde als bij alcoholmisbruik en - afhankelijkheid. Deze voorwaarden worden
hier herhaald.

Voor drugsmisbruik geldt dat de persoon bij voortduring het middel gebruikt hoewel
dit een sociaal, beroepsmatig, psychisch of lichamelijk probleem in stand houdt 6f
het middel herhaaldelijk gebruikt in situaties waarin dit fysiek gevaarlijk is (bijvoor-
beeld autorijden onder invloed).

Van drugsafhankelijkheid is sprake als men minstens aan drie van de volgende

criteria voldoet:

« lemand gebruikt vaak grotere hoeveelheden of langer dan men van plan was

« Men wil beslist minderen of stoppen met gebruik of heeft zonder succes gepro-
beerd dit te doen

« lemand steekt veel tijd in het verkrijgen het middel en in de consumptie ervan.
Ook kan veel tijd nodig zijn om van de naweeén van gebruik te bekomen

« Er treedt sterke gewenning (tolerantie) op; gebruik van dezelfde hoeveelheid
heeft minder effect dan eerder

« Stopzetting of onderbreking resulteert in ontwenningsverschijnselen

« Gebruik heeft vaak tot doel om onthoudingsverschijnselen te verlichten of te
voorkomen

« lemand verkeert frequent onder invloed of vertoont onthoudingsverschijnselen
wanneer men belangrijke verplichtingen heeft op het werk, op school of thuis of
op momenten waarop dit gevaarlijk is (bijvoorbeeld in het verkeer)

« Men offert vanwege het gebruik sociale en beroepsmatige activiteiten en
(andere) besteding van vrije tijd op

« Men gaat door met het gebruik al kent men de nadelen daarvan voor
functioneren of gezondheid.
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Wil er sprake zijn van de stoornis, dan moeten de verschijnselen minstens één
maand aanhouden of zich herhaaldelijk voordoen over een langere periode.

In de volgende tabellen wordt eerst het vodrkomen van enigerlei drugsstoornis

(drugsmisbruik en drugsafhankelijkheid tezamen) weergegeven en vervolgens het
voorkomen van drugsmisbruik en —afhankelijkheid apart.
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TABEL 2.4.2A: ENIGERLEI DRUGSSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

74

mannen

3,7 *

8,2
4,2 .
48 .
1,5

0,0 A .

5,0
3,6
4,3 *
3,0

1,2
2,3
3,9
3,8
72 A

1,7
2,3
8,4
7,8
5,6
85 A

3,1
18,8 *
6,4
6,1
19 A

3,6 *
3,9

2,6
6,7 A *

vrouwen

2,5

7,0
1,7
2,4
1,2
1,4 A

4,0
2,5
2,0
27/

1,0
1,5
1,7
3,4
46 A

1,1
1,7
5,0
4,2
6,0
92 A

2,0
15
6,8
6,5
3,4 A

19
2,9

1,8
39A

totaal

3,1

76
3,0
3,6
13
07 A

4,5
2,9
3,2
2,9

11
1,9
2,8
3,6
6,0 A

14
2,0
5,6
6,2
5,8
89 A

2,7
2,2
6,6
6,2
2,4 A

2,8
3,4

2,2
52 A



TABEL 2.4.2B: ENIGERLEI DRUGSSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding

Lager onderwijs
Lbo, mavo

Mbo, havo, vwo

Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Zeer laag

Laag

Matig

Hoog

Zeer hoog

Woonsituatie

Met partner met kinderen
Met partner zonder kinderen
Alleenstaande ouder
Alleenstaand

Bij ouders

Met anderen

Werksituatie

Betaald werk
Huisvrouw/-man

Student

Werkloos, arbeidsongeschikt
Gepensioneerd, anders

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders

Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

1,6

5,6
2,0
11
0,2
0,0 A

15
1,8
2,1
1,0

0,5
08
18
17
3.2

0,5
0,5
2,2
38
3.2
85 A

1,2
8,8
3,8
2,4
1,0 A

1,4
19

1,1
2,8 A

vrouwen

0,9

2,9
06
0,9
0,0
07 A

2,3
0,9
0,6
0,8

03
06
1,0
11
14

0,4
0,3
2,4
1,4
3,2
4,2 A

0,6
0,6
2,1
3,9
13 A

0,6
1,1

0,6
1,4

totaal

1,3

43
13
1,0
01
034

1,9
1,3
1,4
0,9

0,4
0,7
1,4
1,4
23 A

0,5
04
2,4
2,7
32
6,5 A

1,0
0,9
3,0
2,9
1,1a

1,1
1,4

0,9
2,1A
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TABEL 2.4.2.1A: DRUGSMISBRUIK, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

76

mannen

2,0

3,9
2,4
2,6
0,7
0,04

1,6
2,2

0,6
2,8 A

0,9
414

2,0
1,7

2,0
19

1,1
4,1 A

vrouwen

1,1

42
0,6
1,0
0,4
04 A

11
1,2

0,7
1,4

0,5
2,6 A

1,2
1,0

0,6
1,5

1,0
1,4

totaal

15

41
15
1,8
0,5
02 A

1,3
1,7

0,7
2,1A

0,7
34 A

1,7
1,2

14
1,7

1,0
2,7 A



TABEL 2.4.2.2B: DRUGSMISBRUIK, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)

mannen

0,6

1,7

1,1 *
0,5

0,0

0,0 A

0,3
0,9

0,1
1,0 A

0,2
1,5 A

0,6
0,6

0,7
0,6

0,3
154 *

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

vrouwen

0,3

18
01
01
0,0
0,04

0,3
0,3

0,2
0,4

0,0
1,0 A

0,3
0,3

0,1
0,5

0,3
0,2

totaal

0,5

1,7
0,6
0,3
0,0
0,0 A

0,3
0,6

0,1
0,7 A

0,1
13 A

0,5
0,4

0,4
0,5

0,3
0,8
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TABEL 2.4.2.2A: DRUGSAFHANKELIJKHEID, OOIT IN HET LEVEN (%)

mannen vrouwen totaal
Totaal 2,1 1,5 1,8
Leeftijd
18-24 jaar 5,6 3,5 4,6
25-34 jaar 2,1 1,2 1,6
35-44 jaar 2,5 1,4 2,0
45-54 jaar 0,9 0,8 0,8
55-64 jaar 0,0 A 1,1 A 0,5 A
Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo 2,9 1,9 2,3
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit 1,6 1,1 1,4
Urbanisatiegraad
Platteland 1,2 0,8 1,0
Stad 2,7 19 A 23 A
Woonsituatie
Met partner 13 0,9 1,1
Zonder partner 3,8 A 2,8 A 3,3 A
Werksituatie
Betaald werk 1,8 1,2 1,6
geen betaald werk 3,2 1,8 2,2
Lichamelijke aandoening
Nee 1,8 1,3 1,6
Ja 2,5 1,6 2,0
Psychiatrisch verleden ouders
Nee 16 0,9 153
Ja 3,4 A 2,6 A 3,0 A

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)
zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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TABEL 2.4.2.2B: DRUGSAFHANKELIJKHEID, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

1,0

4,3
0,8
0,7
0,2
0,0 A

15
0,7

0,6
13

0,3
2,4 A

0,8
18

0,7
14

0,8
1,5

vrouwen

0,7

1,5
0,5
0,8
0,0
0,7

0,9
0,4

0,4
0,8

0,4
13 A

0,5
0,9

0,5
0,7

0,4
1,2

totaal

0,8

2,9
0,7
0,7
0,1
0,3 A

11
0,6

0,5
1,1

0,3
19 A

0,7
1,2

0,6
1,0

0,6
13

79
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2.5 EETSTOORNISSEN

De tabellen op de volgende twee pagina’s geven weer bij welk percentage van

de bevolking enigerlei eetstoornis voorkomt. Dit zijn mensen die ofwel anorexia
nervosa ofwel boulimia nervosa hebben gehad.

De afzonderlijke stoornissen anorexia en boulimia nervosa komen bijzonder weinig
voor (respectievelijk 0,1% en 0,6%). Daarom worden van de afzonderlijke stoornissen
alleen de percentages gegeven van mensen die ooit in hun leven anorexia of
boulimia nervosa hebben gehad.

Symptomen en diagnose

lemand heeft anorexia nervosa of magerzucht als aan de volgende criteria wordt

voldaan:

« Men weigert het lichaamsgewicht te handhaven op of boven de grens van
vijfentachtig procent van het te verwachten gewicht voor mensen van dezelfde
leeftijd en lengte (voor volwassenen wordt hiervoor meestal een Body Mass
Index (BMI: lengte in meters gedeeld door het kwadraat van het gewicht in kilo's)
van maximaal 17,5 als maat gehanteerd).

- Eriseenintense angst om aan te komen terwijl er in werkelijkheid sprake is van
ondergewicht. De persoon heeft een stoornis in de lichaamsbeleving. Dit uit zich
in ontkenning van de ernst van het huidige lage lichaamsgewicht, een vertekend
beeld van het eigen lichaam, of in een onevenredig groot belang van het gewicht
of lichaamsvorm voor het gehele zelfbeeld.

- Bij vrouwen en meisjes na de eerste menstruatie: het wegblijven van de
menstruatie gedurende drie opeenvolgende cycli. Wanneer de menstruatie alleen
kunstmatig kan worden opgewekt door toediening van hormonen, zoals de
anticonceptiepil, voldoet iemand 66k aan dit criterium.

De diagnose boulimia nervosa wordt gesteld als aan de volgende criteria is voldaan:

 lemand heeft terugkerende eetbuien. Er is sprake van een eetbui als iemand
in een beperkte tijd (bijvoorbeeld twee uur) een grote hoeveelheid voedsel
naar binnen werkt en het gevoel heeft geen controle meer te hebben over het
eetgedrag tijdens deze eetbuien.

« Eris een terugkerende pogingen het eenmaal ingeslikte voedsel op onnatuurlijke
wijze snel weer kwijt te raken, om zo gewichtstoename te voorkomen (bijvoor-
beeld vinger in de keel steken, vasten, laxeer- of plasmiddelen slikken, klysma's en
overmatige lichaamsbeweging).

« Beide gedragingen - eetbuien en pogingen tot gewichtsafname - komen twee
maal per week of vaker voor, zeker drie maanden lang.

« Het oordeel dat de persoon over zichzelf heeft wordt zeer sterk bepaald door
preoccupaties over lichaamsvorm en gewicht.
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TABEL 2.5A: ENIGERLEI EETSTOORNIS, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

+significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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mannen

0,2

0,0
0,4
0,2
0,3
0,0

0,1
0,3

0,0
0,3

0,2
0,3

0,1
0,5

0,1
0,3

0,1
0,5

vrouwen

13

14
2,1
2,0
0,1
0,14

1,2
1,4

1,1
14

1,0
19

13
1,2

1,2
13

0,8
2,1A

totaal

0,7

0,7
1,2
11
0,2
0,14

0,7
0,8

0,5
0,9

0,6
11

0,6
1,0

0,6
0,9

0,4
14 A



TABEL 2.5B: ENIGERLEI EETSTOORNIS, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

0,2

0,0
0,4
0,2
0,1
0,0

0,1
0,2

0,0
0,3

0,1
0,3

0,1
0,3

0,1
0,2

0,1
0,4

vrouwen

0,6

0,8
0,8
1,0
0,0
0,0

0,7
0,4

0,6
0,5

0,5
0,7

0,5
0,7

0,4
0,7

0,4
0,9

totaal

0,4

0,4
0,6
0,6
0,1
0,0

0,4
0,3

0,3
0,4

0,3
0,5

0,3
0,6

0,2
0,5

0,2
0,7 A
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TABEL 2.5.1A: ANOREXIA NERVOSA, OOIT IN HET LEVEN (%)

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)
zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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TABEL 2.5.2A: BOULIMIA NERVOSA, OOIT IN HET LEVEN (%)

Totaal

Leeftijd

18-24 jaar
25-34 jaar
35-44 jaar
45-54 jaar
55-64 jaar

Opleiding
Lager onderwijs, Ibo, mavo
Mbo, havo, vwo, Hbo, universiteit

Urbanisatiegraad
Platteland
Stad

Woonsituatie
Met partner
Zonder partner

Werksituatie
Betaald werk
geen betaald werk

Lichamelijke aandoening
Nee
Ja

Psychiatrisch verleden ouders
Nee
Ja

«significant verschil tussen mannen en vrouwen (p<o,01)
A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)

zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b

mannen

0,2

0,0
0,4
0,2
0,1
0,0

0,1
0,2

0,0
0,3

0,1
0,3

0,1
0,3

0,1
0,2

0,1
0,4

vrouwen

a1l

11
1,9
18
01
0,14

a1l
1,2

1,0
1,2

1,0
15

11
1,2

1,1
a1l

0,8
19 A

totaal

0,6

0,5
1,2
1,0
0,1
014

0,7
0,6

0,5
0,7

0,5
0,9

0,5
0,9

0,5
0,7

0,4
12 A
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2.6 SCHIZOFRENIE

Symptomen en diagnose

Schizofrenie is een complex ziektebeeld met vaak ernstige psychische en sociale
gevolgen. De diagnose schizofrenie wordt gesteld aan de hand van symptomen die
in wisselende combinaties voorkomen.

De symptomen van schizofrenie zijn samen te vatten in vijf rubrieken:

Wanen. lemand met schizofrenie kan zich iets inbeelden dat niet klopt met

de werkelijkheid. Voorbeelden:- men gelooft dat iemand anders of een hogere
macht zijn gedachten en gedrag controleert. -De persoon heeft het idee achter-
volgd te worden of het slachtoffer te zijn van een complot. (paranoia).- men kan
verder vinden dat gebeurtenissen of berichten in de media een betekenis hebben
speciaal voor hem, zoals het naderend eind van de wereld (betrekkingswaan) .-
Ook kan de persoon geloven dat hij of zij een bijzonder persoon is, zoals afgezant
van God, of iemand met buitengewone gaven (identiteitswaan, grootheidswaan).
Hallucinaties. Hallucinatie is een waarneming (horen, zien, ruiken enzovoort) die niet
door anderen wordt gedeeld. ‘Stemmen horen’ en ‘dingen zien’ komen het meest
voor. De stem kan constant commentaar, advies of opdrachten geven. De persoon
kan de stem beantwoorden, waardoor het lijkt dat hij of zij in zichzelf praat.
Vervlakking van het gevoelsleven Een persoon met schizofrenie kan de indruk
wekken of zelf het idee hebben dat zijn gevoelens en emoties zijn verdwenen of
afgestompt.

Onsamenhangende spraak. lemand met schizofrenie kan moeite hebben zijn
gedachten te ordenen. De persoon springt bij het praten van de hak op de tak,
verliest vaak de draad en is moeilijk te volgen, ook al door het gebruik van
ongewone woorden en uitdrukkingen. Soms valt hij of zij stil en is communicatie
praktisch onmogelijk.

Chaotisch en katatoon gedrag. Men heeft gezichtsuitdrukkingen of lichaams-
houdingen die raar overkomen of bewegingen die buitensporig lijken of een
repeterend karakter hebben.

De diagnose schizofrenie wordt gesteld als de persoon minstens twee van deze
verschijnselen vertoont en bovendien belemmerd is in sociaal of beroepsmatig func-
tioneren. Soms is één symptoom uit deze rubrieken al voldoende voor de diagnose,
namelijk als de wanen bizar zijn of de persoon (becommentariérende) stemmen
hoort (gehoorshallucinaties). Er moeten gedurende een periode van ten minste zes
maanden continu verschijnselen zijn van de stoornis.

Van alle Nederlanders heeft 0,3% ooit in het leven schizofrenie gehad, in de afge-
lopen twaalf maanden kwam dit bij 0,2% voor.

87



TABEL 2.6A: SCHIZOFRENIE, OOIT IN HET LEVEN (%)

A significant verschil tussen de categorieén van de bevolkingsgroep (p<o,01)
zie voor uitleg tabel 2.1a en 2.1b
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TABEL 2.6B: SCHIZOFRENIE, IN DE AFGELOPEN 12 MAANDEN (%)
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3. SAMENVATTING

Dit boek is vooral bedoeld als naslagwerk. In hoofdstuk twee werd zo gedetailleerd
mogelijk in tabellen het véérkomen van psychische stoornissen in de volwassen
bevolking van 18 tot 65 jaar in Nederland weergegeven.

Bij bestudering van de tabellen zal het niet onopgemerkt zijn gebleven dat psychi-
sche stoornissen bij bepaalde bevolkingsgroepen vaker voorkomen en dat dit vaak
bij dezelfde bevolkingsgroepen het geval is. Mede daarom is er voor gekozen om niet
elke tabel te beschrijven omdat dit zou hebben geresulteerd in een herhaling van
constateringen.

Figuur 1 vat de resultaten uit de voorgaande tabellen samen en laat zien bij welke
bevolkingsgroepen psychische stoornissen in de afgelopen twaalf maanden vaker
voorkomen. Om een voorbeeld te geven: psychische stoornissen komen vaker voor
in verstedelijkte gebieden. Dit betekent niet dat psychische stoornissen worden
veroorzaakt door het leven in een stad. Het kan immers ook zijn dat de anonimiteit
van de stad mensen met psychische problemen aantrekt.

Enigerlei psychische stoornis

Deze komen meer voor bij mensen:

- met een lagere leeftijd

« met een lager opleidingsniveau

« die wonen in stedelijke gebieden

- die alleen of bij hun ouders wonen

+ student of werkloos zijn

« één of meer lichamelijke aandoening hebben

- ouders hebben met een verleden van psychische stoornissen

Enigerlei stemmingsstoornissen

Dit zijn: depressieve stoornis, dysthymie en bipolaire stoornis

Deze stoornissen komen meer voor bij mensen:

+ van het vrouwelijk geslacht

« met een lager opleidingsniveau

- die wonen in stedelijke gebieden

 die alleen wonen of alleenstaande ouder zijn

 huisvrouw of — man zijn, werkloos of arbeidsongeschikt of student zijn
« één of meer lichamelijke aandoening hebben

« ouders hebben met een verleden van psychische stoornissen

o1



Stemmingsstoornissen komen minder voor bij mensen :
« die met partner en zénder kinderen wonen

Enigerlei angststoornissen

Hieronder vallen de paniekstoornis, sociale fobie, enkelvoudige fobie, agorafobie,
obsessief-compulsieve stoornis en gegeneraliseerde angststoornis.
Angststoornissen komen meer voor bij mensen:

+ van het vrouwelijk geslacht

« met een lager opleidingsniveau

- die wonen in stedelijke gebieden

- die alleenstaande ouder zijn

 huisvrouw of — man zijn, werkloos of arbeidsongeschikt zijn

« één of meer lichamelijke aandoening hebben

« ouders hebben met een verleden van psychische stoornissen

Stoornissen in het middelengebruik

Dit zijn: alcoholmisbruik of — afhankelijkheid en drugsmisbruik of — afhankelijkheid
Deze stoornissen komen meer voor bij mensen:

- met een lagere leeftijd

« die wonen in stedelijke gebieden

- die alleen of bij hun ouders wonen

- werkloos of arbeidsongeschikt zijn of student zijn

« ouders hebben met een verleden van psychische stoornissen

Middelenstoornissen komen minder voor bij mensen :
+ van het vrouwelijk geslacht

« met een lagere opleidingsniveau

« die huisvrouw of -man zijn
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FIGUUR 1: OVERZICHT VAN DE SAMENHANG VAN VERSCHILLENDE BEVOLKINGSGROEPEN MET

HET VOORKOMEN VAN PSYCHISCHE STOORNISSEN IN DE AFGELOPEN TWAALF MAANDEN

Enigerlei psychi- Enigerlei stem- Enigerlei Enigerlei
sche stoornis mingsstoornis angststoornis middelenstoornis
Vrouw (t.ov. man) * *

Jongere leeftijd

Lagere opleiding

A

v
A
v
A

> > >

*
A A

Stedelijk gebied

Woonsituatie (t.o.v. mensen
met partner en kinderen)

Met partner
zonder kinderen

Alleenstaande ouder

Alleenstaand

> >
> >
> >

Bij ouders

Bij anderen

Werksituatie (t.ov. mensen
met betaald werk)

Huisvrouw/man + + +
Student + f
Werkloos/arbeids-

ongeschikt + + + *

Pensioen/anders

Lichamelijke aandoening

(t.ov. geen lichamelijke + + +
aandoening)

Ouders met psychiatrisch

verleden (t.ov. geen ouders + + + f
met psych. verleden)

+ = grotere kans + = kleinere kans p<o,o1

Voor leeftijd, opleiding en mate van verstedelijking zijn de uitslagen van trend analyses aangehouden: een jongere
leeftijd, een lagere opleiding en een grotere mate van verstedelijking hangen samen met een grotere of kleinere kans
op een psychische stoornis.
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Heeft u vragen over het voorkomen van psychische stoornissen
bij specifieke bevolkingsgroepen, zoals hoger opgeleide vrouwen,
jonge mannen, werkenden en alleenstaanden? Dan vindt u in

dit boekje de antwoorden.

Het bevat epidemiologische informatie afkomstig van de
NEMESIS-studie, maar ook kennis over psychische stoornissen uit
de jaarboeken van de Nationale Monitor Geestelijke Gezondheid
van het Trimbos-instituut. Dit maakt het boekje uniek, en dus
onmisbaar voor iedereen die zich snel en adequaat in het voor-
komen van een psychische stoornis bij specifieke doelgroepen wil
verdiepen. Deze uitgave is praktisch en toepasbaar. Geschikt voor
iedere professional.

Voor meer informatie over het ontstaan, beloop en behandeling
van psychische stoornissen kunt u terecht op www.trimbos.nl.
En in de jaarboeken van de Nationale Monitor Geestelijke
Gezondheid.

De studie NEMESIS (Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study) is het eerste landelijke onderzoek naar de gees-
telijke gezondheid van de algemene bevolking in Nederland. Het
werd door het Trimbos-instituut uitgevoerd in de jaren 1996-
1999. Het leverde in de loop van de tijd zeer veel gegevens op,
waar tot op de dag van vandaag beleidsmakers, professionals en
universitaire onderzoekers gebruik van maken.



