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Een misverstaan misverstand
Reactie op ‘Misverstand: causaal redeneren is 
nodig voor een goede behandeling?’

Cilia Witteman, marleen Groenier & nanon SpaanjaarS

In onze bijdrage in De Psycholoog hebben wij met onszelf gediscussi-
eerd over de vraag of causaal redeneren wel of niet een plek dient te 
hebben in het psychodiagnostisch proces (Witteman, Groenier & 
Spaanjaars, 2012). Onze conclusie, na afweging van enkele argumen-
ten voor en tegen causaal redeneren, is dat het niet onomstreden is, 
maar wel degelijk een rol dient te hebben: als waakhond van de in de 
praktijk veelgebruikte klinische intuïtie, daar waar men er zonder 
nadenken niet uitkomt hoe het beste te handelen.

Interessant genoeg hadden wij een reactie verwacht uit de hoek 
van de voorstanders van causaal redeneren, die voor uitgebreide 
diagnostiek zijn zoals die bij uitstek plaatsvindt in topklinische 
zorg instellingen (inderdaad is diagnostiek meer dan alleen classifi-
catie; over testdiagnostiek zoals Verbraak (2007) spreken wij niet). 
Wij geven namelijk aan dat zoeken naar oorzaken helemaal niet 
altijd noodzakelijk is. Wij vinden niet dat je ‘patiënten moet lastig-
vallen met het vinden van oorzaken’ – tenzij je er niet uitkomt als je 
niet verder kijkt dan wat de klachten zijn. Hierbij brengen wij geen 
onderscheid aan tussen oorzaken en in stand houdende factoren. 
Causaal redeneren beslaat het hele proces van het analyseren van 
de klacht van de cliënt. Wij hebben nuance in het uitgebreide diag-
nostiekbetoog aangebracht door te stellen dat causaal redeneren 
niet noodzakelijk is, mits het probleem direct helder is, mits er een 
geprotocolleerde behandeling voorhanden is, en mits de klinische 
intuïtie voldoende ontwikkeld is. 

Omdat Kuiper en Bannink in voorgaand commentaar zelf de 
oplossingsgerichte therapie propageren en niet geloven in causaal 
redeneren, kijken zij in hun reactie op ons betoog uiteraard vooral 
naar die alinea’s waar wij onze redenen voor zulk redeneren 
benoemen. 

Ons eerste argument is dat wij onze studenten aanleren te diag-
nosticeren in een cyclus van klachtanalyse, probleemanalyse, ver-
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klaringsanalyse en indicatieanalyse, om de navolgbaarheid van het 
proces te vergroten. Met het volgen van die cyclus wordt structuur 
aangebracht en wordt bevorderd dat alle mogelijk relevante infor-
matie wordt verzameld en gebruikt. Het is volgens degenen die 
deze richtlijn propageren logisch en plausibel dat gestructureerd 
werken leidt tot betere beslissingen, of tenminste beter onder-
bouwde beslissingen. Helaas is het nog niet mogelijk gebleken deze 
veronderstelling te toetsen – puur om praktische redenen: geen 
onderzoeksfonds heeft er geld voor over om cliënten wel of niet vol-
gens de cyclus te laten diagnosticeren, om te kijken of er betere 
beslissingen genomen worden. Tot het moment dat het belangrijke 
maar vooralsnog onhaalbare want onbetaalbare vergelijkende 
onderzoek gedaan is naar effectiviteit van behandelingen na uitge-
breide versus geen of minimale diagnostiek, is dit inderdaad een 
niet op empirie gebaseerde overtuiging. Dit geldt echter uiteraard 
mutatis mutandis ook voor de overtuiging dat uitgebreide diagnos-
tiek niet nuttig is. 

Ons tweede argument wordt door Kuiper en Bannink verkeerd 
geciteerd. Wij zeggen niet dat er, omdat protocollaire behandelin-
gen niet bij alle cliënten effectief zijn, altijd een causale redenering 
nodig is; wij schrijven: ‘Sommige cliënten hebben (complexe) pro-
blemen waarvoor geen protocol voorhanden is, en waar dus altijd 
causale analyse nodig is om een goede behandeling te kiezen.’ Een 
causale redenering is dus naar onze mening alleen nodig als zonder 
een dergelijke analyse niet tot een passend behandelvoorstel beslo-
ten kan worden.

Ons derde argument is gebaseerd op een eigen onderzoek 
(Berens, Witteman & van de Ven, 2011) waarin wij vonden dat psy-
chologen een andere behandeling voorstellen als zij een andere oor-
zaak voor hetzelfde probleem aannemen. Natuurlijk is dit indirect 
bewijs. Oorzaken maken verschil in behandelbeslissingen, conclu-
deren wij; niet meer en niet minder. 

Onze conclusie is mogelijk te genuanceerd. Wij schrijven inder-
daad dat wij graag onderschrijven dat psychologen causaal zouden 
dienen te redeneren, maar wij voegen er ogenblikkelijk aan toe dat 
daar een en ander op af te dingen is. Het is onze overtuiging dat het 
nuttig is te weten waar problemen vandaan komen, hoe ze in elkaar 
zitten, waar ze door in stand gehouden worden, wat voor functie ze 
nu hebben – om zo een cliënt beter te kunnen helpen. 

Klinische intuïtie is ook een heikel onderwerp, dat niet altijd 
goed begrepen wordt. De klinische intuïtie die naar onze mening 
een plaats verdient in de psychodiagnostiek is de vaardigheid patro-
nen te zien gebaseerd op een langdurig leerproces met adequate 
feedback. Wij pleiten ervoor studenten te trainen in het ontwikke-
len van hun intuïtie, en die dan te gebruiken om diagnostische 
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hypothesen te genereren. Het feit dat ervaren psychologen nu niet 
beter presteren, is volgens ons te wijten aan het gebrek aan ade-
quate training: casuïstiek komt enigszins aan de orde als illustratie 
bij sommige vakken, en studenten lopen stage waarin ze horen wat 
ze goed doen en wat niet, maar dat is iets heel anders dan wat ons 
voorstaat. Wij pleiten namelijk voor veel ruimte voor gevalsbespre-
kingen door ervaren clinici, zodat studenten kunnen worden bege-
leid in het aanleren van valide prototypes van stoornissen. 

Kuiper en Bannink vergelijken de psycholoog met een tandarts 
die een wortelkanaalbehandeling uitvoert zonder te weten waar de 
ontsteking vandaan komt. Natuurlijk, prima – de patiënt heeft kies-
pijn, en wil daar snel vanaf. Echter, om te zorgen dat de patiënt ver-
volgens pijnvrij blijft, is het wel zo nuttig te bekijken of de ontste-
king het resultaat is van slechte mondhygiëne, ongezonde voeding 
of zelfs een eerdere, slecht uitgevoerde behandeling.  Analoog kan 
bij psychisch leed ingezet worden op slaaphygiëne zodat de cliënt 
goed slaapt en op krachten komt, maar om recidive te voorkomen 
zou een behandeling daarnaast toch aandacht dienen te besteden 
aan de bron van het leed. Het kan toch niet echt zo verwonderlijk 
zijn dat sommige hulpverleners nog steeds achterliggende factoren 
proberen te achterhalen.

Kortom, wij betogen niet dat er altijd bij alle cliënten diepgra-
vend onderzoek naar oorzaken gedaan moet worden. Onze stelling 
is dat een dergelijke tijdsintensieve vorm van psychodiagnostiek 
ingezet moet worden als het probleem van de cliënt ingewikkeld is, 
als er geen standaardbehandeling toepasbaar is en als de hulpverle-
ner er op basis van klinische intuïtie niet uitkomt.
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