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Abstract
Gezien de toename van mentale problematiek onder Nederlandse jongeren, is het belangrijk
dat zij tijdig passende hulp voor hun klachten kunnen ontvangen. Echter, jongeren zijn vaak
terughoudend in het aanpakken van hun problematiek, mede als gevolg van hun negatieve
houding over het zoeken van professionele psychologische hulpverlening. Middels de Attitudes
towards seeking professional psychological help scale (ATSPPHS) is er onderzocht wat de
houding van Nederlandse jongeren is naar het zoeken van mentale hulpverlening. Daarnaast
werden er met de ATSPPHS vier aparte dimensies van houding onderzocht. Dit waren:
zelfherkenning, stigmatolerantie, interpersoonlijke openheid en vertrouwen in de hulpverlener.
Om te onderzoeken of demografische karakteristieken van invlioed konden zijn op de houding,
werden culturele afkomst, gender en opleidingsniveau meegenomen als categorische
voorspellers. De participanten waren jongeren tussen de 16 en 25 jaar uit de regio Rotterdam
en Dordrecht (N = 196). Met een Factorial ANOVA werden mogelijke verschillen in de
algemene houding getoetst. Hiervoor werd de totaalscore op de ATSPPHS meegenomen als
afhankelijke variabele. Vervolgens is er met een Factorial MANOVA getoetst of er verschillen
aanwezig waren binnen de vier dimensies. Uit de resultaten bleek dat jongeren over het
algemeen konden inzien dat professionele hulp nuttig kon zijn, maar dat zij twijfelden om het
daadwerkelijk te zoeken. Met name mannen en personen uit collectivistische culturen hadden
een negatieve houding over het zoeken van professionele hulpverlening. Zo leken zij meer
moeite te hebben met het herkennen van hun eigen psychische klachten en hadden zij minder
vertrouwen in de hulpverlener. Daarnaast waren personen uit collectivistische culturen minder
geneigd om hun problemen te delen met professionals. Psycho-educatie, cliéntgericht werken
en het bijscholen van hulpverleners kunnen waardevolle handelingen zijn in het verbeteren van
de houding over professionele hulpverlening. Zo kunnen preventieve interventies bij mannen
er mogelijk voor zorgen dat zij minder risicovol gedrag gaan vertonen en kunnen vrouwen uit

collectivistische culturen worden getraind om beter met stigma om te kunnen gaan.

Introductie
Tegenwoordig komt een mentale stoornis bij jongeren net zo vaak voor als fysieke klachten
zoals de griep of een blessure. (Ormel et al., 2015). Van de jongeren in Nederland heeft 22%
een ernstige vorm van psychopathologie ervaren. De helft van alle levenslange mentale
problematiek ontwikkelt zich al op 14-jarige leeftijd en dit is voor driekwart het geval op 24-
jarige leeftijd (Kessler at al., 2005). Volgens McGorry et al. (2011) worden mentale klachten

op jongere leeftijd (<25 jaar) geassocieerd met slechtere klinische en functionele uitkomsten



op latere leeftijd. Een vroegtijdige interventie van een mentale stoornis kan ervoor zorgen dat
in de toekomst de ernst van deze stoornis vermindert en helpt om eventuele secundaire
stoornissen te voorkomen (McGorry et al., 2011) Echter, een hedendaagse uitdaging hiervoor
is de terughoudendheid van jongeren in het zoeken naar professionele hulpverlening
(Rickwood et al., 2007). Eén van de redenen dat jongeren terughoudend kunnen zijn, is hun
negatieve houding ten opzichte van het zoeken naar professionele hulp. Uit onderzoek blijkt
dat jongeren onder andere bang zijn dat wanneer zij professionele hulp zoeken, zij door hun

vrienden en anderen worden gezien als “geestelijk gestoord” (Wisdom et al., 2006).

De houding ten opzichte van het zoeken naar professionele psychologische hulp

Uit een eerdere studie die de houding naar het zoeken van professionele hulp in de
Verenigde Staten heeft onderzocht, blijkt dat jongeren en jongvolwassenen een negatievere
houding hebben dan volwassenen (Gonzalez et al., 2005). Daarnaast blijkt uit een studie onder
Noorweegse jongeren dat, zelfs in de ernstigste vormen van angst en depressie, maar één derde
professionele hulp had gezocht, onder andere uit schaamte naar hun omgeving (Wisdom et al.,
2006). Uit een recent onderzoek in Nederland van het HBSC (Health Behaviour in School-
aged Children) blijkt dat jongeren hun welbevinden in 2017 significant lager scoorden ten
opzichte van 2009. Daarnaast kwam in dit onderzoek naar voren dat emotionele problemen
onder Nederlandse jongeren tussen 2009 en 2017 significant zijn toegenomen (HBSC, 2017).
Gezien deze toename is het belangrijk dat alle jongeren in Nederland gepaste professionele
hulp ontvangen. Om de meest passende hulp te bieden aan hen, is het onder meer belangrijk
om te onderzoeken welke houding er heerst over de huidige professionele psychologische
hulpverlening.

Vier dimensies zijn belangrijk in het meten van de individuele houding ten opzichte van
professionele psychologische hulp. Deze zijn: (1) het herkennen van de behoefte voor
psychotherapeutische hulp, (2) stigmatolerantie, (3) interpersoonlijke openheid en (4) het
vertrouwen in de hulpverlener van de geestelijke gezondheidszorg (Fischer & Turner, 1970).

De persoonlijkheidseigenschap ‘zelfbewustzijn’ speelt een rol bij het herkennen van een
persoon zijn eigen geestelijke gezondheid en het zoeken naar professionele hulp (Rickwood &
Braithwaite, 1994). Een hoog niveau op deze eigenschap, vergroot de aandacht en intensiteit
van iemand zijn eigen mentale staat, waaronder psychologische symptomen (Franzoi, 1983).
Meer zelfbewustzijn zou de kans dus kunnen vergroten dat er sneller psychotherapeutische
hulp gezocht wordt, omdat deze personen eerder hun eigen mentale problematiek zouden
kunnen herkennen (Rickwood & Braithwaite, 1994).



Zoals eerder besproken blijkt dat jongeren bang zijn dat wanneer zij professionele hulp
zoeken, zij door hun omgeving als geestelijk gestoord worden gezien (Wisdom et al., 2006).
Dit is een vorm van stigma (Rusch et al., 2013). Expliciet kan stigma gezien worden als “een
eigenschap die sterk in diskrediet wordt gebracht, die de drager ervan belast en zijn sociale
waarde vermindert” (Stuart, 2016, p. 2). Volgens Risch et al. (2006) is schaamte sterk
gerelateerd aan stigma. Uit verschillende onderzoeken is gebleken dat schaamte kan zorgen
voor een belemmering in het zoeken naar professionele hulp (Schomerus et al., 2009).

Interpersoonlijke openheid wordt geassocieerd met de bereidheid om je persoonlijke
mentale problemen te delen met anderen (Fischer & Turner, 1970). Openheid over mentale
problematiek is een cruciale factor voor een succesvolle psychotherapie (Jourard, 1964).
Daarentegen, zelfverberging van mentale problemen kan ook een factor zijn die de houding
beinvloedt (Cramer, 1999). Zelfverberging is de neiging om stressvolle en beschamende
persoonlijke informatie verborgen te houden voor anderen (Cramer & Barry, 1999). Kelly en
Achter (1995) toonden in hun studie aan dat personen met een hoog niveau van zelfverberging
een negatieve houding hadden over psychotherapie. Echter, ondanks deze negatieve houding
zochten zij eerder professionele hulp als gevolg van een beperkt sociaal netwerk.

Tot slot is het vertrouwen in de hulpverlener ook een factor die de houding beinvloedt. Zo
kunnen eerdere ervaringen met mentale hulpverlening het vertrouwen zowel negatief als
positief beinvlioeden (Brown et al., 2009). Daarnaast kan de algemene kwaliteit van de
hulpverlening ook een effect hebben op het vertrouwen, zoals toegankelijkheid en wachttijden
(Gaebel et al., 2014). Tot slot kunnen sociale netwerken, social media en ervaringen met andere
hulpverlening ook van invloed zijn op het vertrouwen in de mentale hulpverlening (Brown et
al., 2009).

Omdat de houding van jongeren een mogelijke rol kan spelen in het zoeken naar mentale
hulpverlening, kan het zinvol zijn om erachter te komen welke demografische en persoonlijke
karakteristieken hierop van invloed kunnen zijn (Wisdom et al., 2006). Zo is uit eerdere
onderzoeken gebleken dat culturele afkomst, gender en opleidingsniveau van invloed kunnen
zijn op de houding van jongeren in het zoeken naar mentale hulpverlening (Tijhuis et al., 1990;
Wendt & Shafer, 2015; Verhulp et al., 2017).

Culturele afkomst en de houding ten opzichte van professionele psychologische hulp
Niet-westerse landen worden vaak als een collectivistische cultuur gezien (Verhulp et al.,
2017). Dit houdt in dat personen binnen deze cultuur zich eerder zullen identificeren als groep

en het belang van onderlinge afhankelijkheid benadrukken (Markus & Kitayama, 1991). Als



gevolg kunnen inwoners uit collectivistische culturen mentale klachten eerder zien als iets wat
een externe oorzaak heeft, en waarop individuele veranderingen geen invloed kunnen hebben.
Hierdoor kunnen sommige personen uit deze culturen minder snel geneigd zijn om mentale
hulpverlening te zoeken (Verhulp et al., 2017). Daarentegen, inwoners in Nederland zonder
een niet-westerse migratieachtergrond worden meer herkend binnen een individualistische
cultuur. Dit houdt in dat binnen deze cultuur het belang vooral ligt op je zelfstandig te
ontwikkelen. Deze personen zullen hun klachten ook sneller zien als iets waar zij zelf wat aan
kunnen veranderen, door bijvoorbeeld in therapie te gaan (Markus & Kitayama, 1991).
Daarnaast kan de etnische positie van inwoners met een niet-westerse migratieachtergrond
ook een negatief effect hebben op hun houding. Zo zijn etnische minderheden vaker
terughoudend in het zoeken naar hulp omdat zij deze hulpverlening beschouwen als iets wat
meer hoort bij de cultuur van de etnische meerderheid (Grinstein-Weiss et al., 2005). Aan de
andere kant, een Nederlandse studie van Verhulp et al. (2017) toonde nauwelijks verschillen
aan in houding naar het zoeken van mentale hulpverlening tussen jongeren met een niet-
westerse migratieachtergrond en autochtone jongeren. Het is dus mogelijk dat niet-westerse
jongeren zich meer identificeren met de Nederlandse cultuur omdat zij vaker (in tegenstelling
tot hun ouders) in Nederland zijn geboren. Echter, de opzet van deze studie bestond uit een
casus waar jongeren hun mening moesten geven over problematiek van een fictief persoon.
Omdat de huidige studie geen gebruikt maakt van een fictieve casus, is het interessant om te
kijken of er alsnog verschillen te zien zijn wanneer het over reéle problematiek van de

participanten zelf gaat.

Gender en de houding ten opzichte van professionele psychologische hulp

Er bestaan verschillen tussen mannen en vrouwen in hun houding naar het zoeken van
professionele mentale hulpverlening (Payne et al., 2008; Haavik et al., 2017). Zo blijkt uit een
studie in Australié dat ongeveer 30% van de mannelijke adolescenten weigert om hulp te
zoeken wanneer zij mentale klachten ervaren. Daarentegen, deze terughoudendheid naar
mentale hulpverlening is maar bij 6% van vrouwelijke adolescenten zichtbaar (Andrews et al.,
1999). Een mogelijke reden voor dit verschil is dat mannen meer stigmatiserend kijken naar
mentale hulpverlening (Wendt & Shafer, 2015). Zo kunnen mannen het zoeken van mentale
hulpverlening zien als een teken van zwakte. Daarnaast blijkt dat sommige mannen minder
snel erkennen dat zij professionele hulp nodig hebben (Brownhill et al., 2002). Een mogelijke
verklaring hiervoor is dat zij openlijke reacties op mentale klachten, zoals huilen en het zoeken

van hulpverlening, zien als iets wat meer past bij het “vrouwelijk” zijn. Daarentegen, het niet



uiten van gevoelens wordt eerder gezien als iets “mannelijks” (Warren, 1983). Mannen met
mentale problematiek kunnen hierdoor in een interne strijd komen tussen het uiten en onder
controle houden van negatieve gevoelens. (Brownbhill etal., 2002). In plaats van over gevoelens
te praten, proberen sommige mannen hun negatieve gevoelens weg te werken door middel van
drugs- en alcoholgebruik (Mares et al., 2012). Mede door dit risicovol gedrag en het niet
behandelen van mentale klachten, hebben mannen een vier keer grotere kans dan vrouwen om
zelfmoord te plegen (Addis & Mahalik, 2003).

Opleidingsniveau en de houding ten opzichte van professionele psychologische hulp
Eerdere studies hebben aangetoond dat het opleidingsniveau ook van invloed kan zijn op
het zoeken naar professionele hulpverlening. Zo blijkt uit een Nederlandse studie dat personen
met een hoog opleidingsniveau sneller geneigd zijn om mentale hulpverlening te zoeken ten
opzichte van mensen met een laag opleidingsniveau. Zij waren meer open over hun mentale
gezondheid en hadden meer kennissen die werkzaam waren in de mentale gezondheidszorg
(Tijhuis et al., 1990). Daarnaast blijkt dat een laag opleidingsniveau is geassocieerd met een
mindere neiging om mentale hulp op te zoeken (Leaf et al., 1987). Zo zien personen met een
laag opleidingsniveau vaker financiéle belemmeringen om deze hulp te krijgen en zijn ze het

meest gevoelig voor reacties van anderen (Zwaanswijk et al., 2003).

Het huidige onderzoek

Mentale problemen onder jongeren uit westerse landen zijn de laatste jaren verder
toegenomen (Bor et al., 2014; Potrebny et al., 2017; Twenge, 2017). Ook in Nederland blijkt
dat een vijfde van de jongeren wel eens te maken heeft gehad met ernstige psychopathologie
(Ormel et al., 2015). Jongeren zijn minder snel dan volwassenen geneigd om voor deze
problemen professionele hulpverlening te zoeken (Gonzalez et al., 2005; Mackenzie et al.,
2006). Een factor die hier mogelijk aan bijdraagt is de negatieve houding die zij hebben ten
opzichte van het zoeken naar professionele hulpverlening (Rickwood et al., 2007). Het is dus
onder andere belangrijk om de houding van Nederlandse jongeren beter in kaart te brengen en
zo eventueel een duidelijker beeld te schetsen wat jongeren nodig hebben om deze houding te
veranderen. Het huidige onderzoek omvat een observational cross-sectional design met als
onderzoeksvraag: “Wat is de houding van jongeren uit de regio Rotterdam en Dordrecht op het
zoeken naar professionele psychologische hulpverlening en wordt deze houding beinvioed
door culturele afkomst, gender en opleidingsniveau?” Omdat er in het huidige onderzoek

gekeken wordt naar de regio Rijnmond en Dordrecht maakt het mogelijk om de houding te



meten van jongeren met een verschillende culturele afkomst. Het Centraal Bureau voor de
Statistiek (2020) meldt dat ongeveer 50% van de gemeente Rotterdam en 30% van de gemeente
Dordrecht een migratieachtergrond heeft. Van de 50% met een migratieachtergrond in
Rotterdam heeft bijna driekwart een niet-westerse migratie achtergrond. Dit geldt voor twee
derde in de regio Dordrecht (CBS, 2020). Daarnaast blijkt dat de verdelingen in gender en de
verschillende opleidingsniveaus in de regio Rotterdam en Dordrecht, ongeveer gelijk verdeeld
zijn (CBS, 2020). Deze drie demografische karakteristieken zullen dan ook in het huidige
onderzoek worden meegenomen bij het meten van de houding van jongeren uit de regio van
Rotterdam en Dordrecht.

Zodra het duidelijker is wat jongeren nodig hebben om hun houding te verbeteren, kan hier
in de toekomst mogelijk op geanticipeerd worden. Dat zou bijvoorbeeld bereikt kunnen worden
door het stigma over psychologische problematiek te verminderen. Mensen met mentale
problematiek hebben namelijk regelmatig te maken met vooroordelen, discriminatie en een te
laag zelfbeeld (Sheehan et al., 2016). Door meer educatie over mentale problematiek te bieden
bijvoorbeeld, kunnen bepaalde misvattingen hierover worden gecorrigeerd. Daarnaast worden
in het huidige onderzoek verschillende demografische en karakteristieke kenmerken van de
participanten in kaart gebracht. Dit maakt het mogelijk om binnen deze kenmerken specifieke
interventies op te richten, zoals interventies die gericht zijn op een specifieke culturele afkomst
of een bepaald gender.

Aan de hand van eerder onderzoek verwachten we dat jongeren in de regio Rotterdam en
Dordrecht gemiddeld een lage score behalen op de ATSPPHS en dus negatiever kijken naar
het zoeken van professionele hulpverlening (Fischer & Turner, 1970). Dit komt onder andere
omdat jongeren bang zijn om door hun vrienden en omgeving als geestelijk gestoord te worden
gezien wanneer zij daadwerkelijke professionele hulp zoeken (Wisdom et al., 2006). Daarnaast
verwachten we dit, omdat er binnen de regio Rotterdam en Dordrecht een grote diversiteit is
aan culturele afkomst (CBS, 2020). Eerdere studies toonden aan dat er binnen collectivistische
culturen een negatievere houding van professionele hulp heerst, ten opzichte van
individualistische culturen (Haslam et al., 2007; Koydemir et al., 2010; Verhulp et al., 2017).
We verwachten daarnaast dat participanten binnen een collectivistische cultuur lager zullen
scoren ten opzichte van jongeren uit individualistische cultuur op de sub score interpersoonlijke
openheid. Op basis van eerder onderzoek blijkt namelijk dat deze participanten eerder gebruik
maken van hun eigen sociale netwerk om problematiek te bespreken en dus minder snel
professionele hulp zullen zoeken (Koydemir et al., 2010; Flink et al., 2013). Aanvullend hierop

zijn de vragen op de dimensie interpersoonlijke openheid vooral gericht op openheid naar



professionals (Fischer & Turner, 1970). Daarnaast verwachten we dat participanten binnen
individualistische culturen hoger zullen scoren dan participanten binnen de collectivistische
cultuur op de sub score zelfherkenning. Zij zijn namelijk sneller geneigd om problematiek te
zien als iets wat vanuit zichzelf komt en niet vanuit hun omgeving (Markus & Kitayama, 1991;
Haslam et al., 2007; Verhulp et al., 2017).

Verder verwachten we dat in het huidig onderzoek, mannen een meer negatieve houding
hebben dan vrouwen. Uit eerdere onderzoeken blijkt dat mannen over het algemeen een
negatiever beeld hebben bij professionele hulp dan vrouwen (Courtenay, 2000; Wendt &
Shafer, 2015). Met name op de sub scores interpersoonlijke openheid en zelfherkenning
verwachten we dat mannen lager zullen scoren. Uit onderzoek van Warren (1983) blijkt
namelijk dat mannen minder snel psychische symptomen herkennen dan vrouwen. Omdat
zowel mannen als participanten binnen een collectivistische cultuur een meer negatieve
houding hebben dan vrouwen en participanten binnen een individualistische cultuur,
verwachten we een interactie-effect te vinden van mannelijke participanten binnen een
collectivistische cultuur (Wendt & Shafer, 2015; Verhulp et al., 2017).

Tot slot verwachten we dat in het huidige onderzoek participanten met een lager
opleidingsniveau een negatievere houding hebben ten opzichte van professionele
psychologische hulp dan participanten met een hoger opleidingsniveau. Op basis van eerder
onderzoek verwachten we dan ook dat participanten met een hoger opleidingsniveau hoger
zullen scoren op de sub scores interpersoonlijke openheid en het vertrouwen in de hulpverlener
(Tijhuis et al., 1990; Zwaanswijk et al., 2003).

Methode

Participanten

Voor het huidige onderzoek waren er een aantal exclusiecriteria opgesteld. Zo werd iedereen
uitgesloten die jonger dan 16 jaar en ouder dan 25 jaar was. Participanten die de vragenlijst
hadden ingevuld maar niet afkomstig waren uit de regio Rijnmond of uit de stad Dordrecht,
zouden worden uitgesloten van de huidige studie. Daarnaast werden participanten uitgesloten
wanneer zij niet in staat waren om in het Nederlands te kunnen lezen en schrijven. Tot slot
werden participanten uitgesloten als zij op dat moment waren opgenomen wegens een ernstige

(mentale) ziekte.

Procedure



De huidige studie was onderdeel van een grotere vragenlijst die de participanten werd
verzocht in te vullen. Participanten werden middels social media uitgenodigd om deel te nemen
aan het onderzoek. Er werd eerst een informed consent verstrekt aan de participanten waarin
zij toestemming moesten geven om de vragenlijst in te vullen. Aan het einde van de vragenlijst
werden er een aantal tips gegeven aan de participanten, indien zij nog wilden doorpraten over
mogelijke psychische klachten. Het onderzoek was goedgekeurd door de ethische commissie
van de Erasmus Universiteit Rotterdam, School of Social and Behavioural Sciences.

De vragenlijst begon met demografische gegevens van de participanten en over oorzaken
en oplossingen van emotionele problemen. De vragen die daarop volgden kwamen uit drie
reeds bekende vragenlijsten: Strength and difficulties questionnaire (SDQ) (Goodman, 1997),
CORE-10 (Beckham et al., 2013) en Attitudes towards seeking professional psychological help
scale (ATSPPHS) (Fischer & Turner, 1970). De Strength and difficulties questionnaire bestond
uit 25 vragen en mat vijf sub schalen: gedragsproblemen, hyperactiviteit, emotionele
symptomen, problemen met leeftijdsgenoten en pro-sociaal gedrag (Goodman, 1997). De
CORE-10 vroeg door middel van 10 vragen uit in hoeverre een participant psychologisch leed
had ervaren in de afgelopen week. Hierin werden angst, depressie, trauma, fysieke klachten,
dagelijks functioneren en suicidaal risico meegenomen (Beckham et al., 2013). Tot slot werd
participanten de Attitudes towards seeking professional psychological help scale (ATSPPHS)
uitgevraagd (Fischer & Turner, 1970). De SDQ en CORE-10 werden in de huidige studie niet

meegenomen.

Materialen

Om de houding ten opzichte van het zoeken naar professionele psychologische hulp te
meten, werd gebruik gemaakt van de Attitudes towards seeking professional psychological
help scale (ATSPPHS) (Fischer & Turner, 1970). Dit is een zelfrapportage vragenlijst die wordt
gebruikt om de houding en mening ten opzichte van psychologische hulp te meten. De interne
betrouwbaarheid van de vragenlijst is goed (a = .86) (Fischer & Turner, 1970). Omdat het
gehele onderzoek in het Nederlands werd afgenomen, was er gebruik gemaakt van een
Nederlandse vertaling van de ATSPPHS. De vragenlijst mat in totaal vier dimensies: het
herkennen van behoefte voor psychotherapeutische hulp, stigmatolerantie, interpersoonlijke
openheid en het vertrouwen in de hulpverlener van de geestelijke gezondheidszorg. In totaal
bestond de vragenlijst uit 29 vragen (zie bijlage D). EIf van de vragen werden positief gesteld
en achttien vragen werden negatief gesteld. In de vragenlijst kwamen vragen voor als: “Iemand

met een serieus psychisch probleem voelt zich waarschijnlijk het beste in een goed
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psychiatrisch ziekenhuis (positief)” en “Ik zou liever met bepaalde psychische problemen leven
dan al die moeite moeten doen die nodig is om psychiatrische of psychologische hulp te krijgen
(negatief)”. De participanten werd gevraagd om aan te geven in hoeverre zij het (0) helemaal
mee oneens, (1) mee oneens, (2) mee eens of (3) helemaal mee eens waren met de stellingen.
De totaalscore op de ATSPPHS is gebruikt om per participant de algemene houding ten
opzichte van professionele psychologische hulp te meten. Dat wil zeggen, hoe hoger de
totaalscore, des te positiever was de houding over het zoeken van professionele psychologische
hulp. Theoretisch gezien kon de totaalscore per participant liggen tussen de O en 87. Per
dimensie gold een totaalscore van 24 voor Zelfherkenning, 15 voor Stigmatolerantie, 21 voor
interpersoonlijke openheid en 27 voor het vertrouwen in de hulpverlener. Fischer en Turner
(1970) hadden drie categorieén gemaakt om het scoren van de algemene houding gemakkelijk
te maken en deze te interpreteren met als lage score: 29-49, gemiddelde score: 50-63 en hoge
score: 64-87.

Statistische Analyse

Voor het toetsen van de hypothesen is er gebruik gemaakt van SPSS Statistics 27 (IBM
Corporation, New York). Om te kijken of er binnen de houding van Rotterdamse jongeren
verschillen waren tussen culturele afkomst, gender of opleidingsniveau, werden deze
variabelen meegenomen als categorische voorspellers. De categorische voorspeller culturele
afkomst werd opgedeeld in twee categorieén. Hierbij bestond de eerste categorie uit personen
afkomstig uit een individualistische cultuur. Binnen deze categorie vielen participanten die
afkomstig waren uit Nederland of een andere westerse-migratieachtergrond hadden.
Participanten met een westerse migratieachtergrond waren afkomstig uit (een ander land dan
Nederland in) Europa, Noord-Amerika, Oceanié, Indonesié en Japan (CBS, z.d.). De tweede
categorie bestond uit personen afkomstig uit een collectivistische cultuur. Deze categorie
bestond uit participanten die kwamen uit niet-westerse landen. Hierbinnen vielen participanten
die een Aziatische (Excl. Japan & Indonesié), Afrikaanse, Zuid-Amerikaanse of Turkse
migratieachtergrond hadden (CBS, z.d.)

De categorische voorspeller gender bestond uit man en vrouw. Participanten die zichzelf
niet als man of vrouw beschouwden, werden uitgesloten van de analyse. De categorische
voorspeller opleidingsniveau was een participant zijn/haar (hoogst afgeronde) opleiding en
bestond uit: VMBO, HAVO, VWO, MBO HBO en WO. Deze werden opgedeeld in drie
categorieén. Waarbij VMBO en MBO werden meegenomen als een laag opleidingsniveau,

HAVO en HBO als een gemiddeld opleidingsniveau en VWO en WO als een hoog
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opleidingsniveau. Participanten die nog op de middelbare school zaten, werden geplaatst bij de
stroming waar zij op dat moment in zaten.

Middels een Factorial ANOVA kon de algemene houding van de participanten ten opzichte
van het zoeken naar professionele psychologische hulp worden gemeten. Hierbij zou de
totaalscore op de Attitudes towards seeking professional psychological help scale (ATSPPHS)
gelden als de afhankelijke variabele die werd gemeten op continu niveau. Middels de Factorial
ANOVA konden hoofdeffecten van de onafhankelijke variabelen op de totaalscore getoetst
worden. Daarnaast werden de vier sub scores zelfherkenning, stigmatolerantie,
interpersoonlijke openheid en vertrouwen in de hulpverlener ook meegenomen als vier
afhankelijke variabelen die gemeten werden op continu niveau. Deze vier afhankelijke
variabelen waren meegenomen in een secundaire analyse middels een Factorial MANOVA. De
onafhankelijke variabelen die waren meegenomen in beide analyses zijn culturele afkomst,
gender en opleidingsniveau. De Factorial (M)ANOVA maakte het mogelijk om naast de directe
effecten ook mogelijke interactie-effecten van de onafhankelijke variabelen te testen op zowel
de totaalscore van de ATSPPHS, als de vier verschillende sub scores binnen de ATSPPHS.

Voordat de analyse werd uitgevoerd, was eerst gekeken of de dataset uitbijters bevatte.
Hiervoor werden z-scores gemaakt van de afhankelijke variabelen. Er was sprake van een
uitbijter als deze score drie of meer standaarddeviatie van het gemiddelde lag (i.e. een z-waarde
van -3 of + 3). Uitbijters zouden uit de dataset verwijderd worden omdat deze voor mogelijk
vertekende resultaten konden zorgen (Field, 2013). Na het controleren op mogelijke uitbijters,
werden statistische assumpties van de Factorial (M)ANOVA getoetst. De eerste assumptie die
werd getoetst, is of de afhankelijke variabelen waren gemeten op continu niveau en de
onafhankelijke variabelen op categorisch niveau. In de huidige studie werd er voldaan aan deze
assumptie omdat zowel de totaalscore, als de vier sub scores van de ATSPPHS werden gemeten
op continu niveau en culturele afkomst, gender en opleidingsniveau op categorisch niveau. De
aanname van normaliteit werd getoetst door middel van de Kolmogorov-Smirnov test. Hierbij
werd gekeken of de afhankelijke variabelen voor elke onafhankelijke variabele normaal
verdeeld waren. Wanneer de p-waarde van deze test lager was dan 0.05, zou de assumptie van
normaliteit geschonden worden (Field, 2013). Een mogelijke schending van de
normaliteitsassumptie zou in de huidige studie geen grote effecten hebben, omdat de studie een
grote sample bevat. Tot slot was met behulp van de Levene’s test de assumptie van gelijke
varianties binnen de afhankelijke variabelen gemeten. Omdat er daarnaast meerdere
afhankelijke variabelen werden meegenomen, werd er getest of de varianties tussen de

afhankelijke variabelen gelijk waren. De varianties tussen de groepen zijn de covarianties. Als
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de p-waarden van deze testresultaten hoger waren dan 0.05, kon de aanname van homogeniteit
bevestigd worden (Field, 2013). Na het toetsen van de assumpties werden de hypotheses
getoetst. Hiervoor werd er bij de Factorial (M)ANOVA gebruik gemaakt van een

significantieniveau van 0.05.

Resultaten

Sample

315 participanten namen deel aan het onderzoek. Omdat 119 van hen missing data had op
de scores van de ATSPPHS, of uit een andere regio dan Rotterdam en Dordrecht kwamen,
werden zij uitgesloten van het huidige onderzoek. Uiteindelijk bleven er 196 participanten over
voor de huidige studie. Hiervan was 38.3% van het mannelijke en 61.7% van het vrouwelijke
geslacht. De gemiddelde leeftijd van de participanten was 21.7 jaar. Van de negentien
participanten die nog op de middelbare school zaten, waren er drie actief op het VMBO, drie
op de HAVO en dertien op het VWO. 112 participanten volgden tijdens deelname aan het
onderzoek een vervolgstudie. Hiervan volgde 15.2% een MBO studie, 48.2% een HBO studie
en 36.6% zat op de Universiteit. Van de 65 participanten die al aan het werk waren en de vraag
kregen wat hun hoogst afgeronde opleiding is, was er één participant die het VMBO had
afgerond, vier participanten de HAVO en één participant die het VWO had afgerond. Daarnaast
hadden zestien participanten het MBO afgerond, 34 het HBO en negen participanten die de
Universiteit hadden afgerond. Van alle participanten was 59.2% afkomstig uit Rotterdam.
40.8% van de participanten was afkomst uit één van de andere plaatsen uit de regio Rijnmond
of Dordrecht. Tot slot had 61.2% van de participanten de Nederlandse afkomst en 38.8% een
andere afkomst. Zie Tabel 1 voor gedetailleerde informatie van de participanten.

Tabel 1

Sociaal demografische statistieken van de participanten

Karakteristiek n %

Gender Man 75 38.3
Vrouw 121 61.7

Woonplaats Rotterdam 116 59.2

Rijnmond/Dordrecht 80 40.8
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Culturele afkomst Individualistisch 119 61.0
Collectivistisch 76 39.0
Opleidingsniveau Laag 36 18.5
Gemiddeld 95 48.7
Hoog 64 32.8

Note. N = 196. Participanten hadden een gemiddelde leeftijd van 21.7 (SD = 2.8).

Assumpties Factorial (M)ANOVA

Voorbereidende analyses werden uitgevoerd om de assumptie van uitbijters te controleren.
Uit de z-scores van de afhankelijke variabelen (totale houding, zelfherkenning,
stigmatolerantie, interpersoonlijke openheid, vertrouwen in hulpverlener) bleek één score op
de variabele ‘vertrouwen in hulpverlener’ en één score op de totaalscore onder de -3 te liggen.
Omdat deze scores voortkwamen uit dezelfde participant, werd besloten om deze uit de analyse
te houden om zo vertekende resultaten tegen te gaan. Uit de Kolmogorov Smirnov tests per
onafhankelijke variabele bleek dat voor de drie onafhankelijke variabelen niet aan de aanname
van normaliteit werd voldaan (zie Bijlage A, Tabel 1, Tabel 2 & Tabel 3). Echter, deze test is
al snel significant bij grote steekproeven (Ghasemi & Zahediasl, 2012). Daarnaast kon er
volgens de Central Limit Theorem vanuit worden gegaan dat door de grote van de huidige
sample (N = 195), de Factorial (M)ANOVA robuust was tegen de schending van de
normaliteitsassumptie (Field, 2013). Uit de Levene’s test van de Factorial ANOVA (zie Bijlage
A, Tabel 4) bleek de assumptie van gelijke varianties niet te zijn geschonden voor de
totaalscore, F (11, 183) = 1.85, p =.049. Uit de homogeniteit tests van de Factorial MANOVA
bleek dat de onafhankelijke variabele geen verschillende covariantiematrices hadden, F (110,
4806) = 1.12, p = .187. Echter, de assumptie van gelijke varianties voor de afhankelijke
variabele zelfherkenning was geschonden, F (11, 183) = 1.99, p = .031. Daarnaast was de
assumptie van gelijke varianties voor de afhankelijke variabele vertrouwen in de hulpverlener
geschonden, F (11, 183) = 2.14, p =.190. Deze schending van de homogeniteitsassumptie kon
een mogelijk vertekenend beeld van de resultaten van de F-testen geven (Field, 2013). Omdat
deze variabelen niet voldeden aan de homogeniteitsassumptie, zouden voor beide variabelen
een One-way ANOVA kunnen worden uitgevoerd, waarbij gekeken kon worden naar de Welch
en Brown-Forsythe statistieken. De Welch en Brown-Forsythe zijn robuust tegen de schending

van de homogeniteitsassumptie (Field, 2013). Voor de afhankelijke variabelen stigmatolerantie
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en interpersoonlijke openheid werd er wel voldaan aan de assumptie voor gelijke varianties
(zie Bijlage A, Tabel 4).

Hoofdeffecten geslacht, culturele afkomst en opleidingsniveau op de totaalscore

Gemiddeld scoorden de participanten een gemiddelde score op de Attitudes towards seeking
professional psychological help scale (ATSPPHS) (M =51.88, SD = 10.19) met een minimale
score van 25 en een maximale score van 79. Door middel van een Factorial ANOVA was een
significant hoofdeffect gevonden (zie Tabel 2) van culturele afkomst op de totaalscore van de
ATSPPHS, F (1,183) = 16.13, p = <.001, »? = .081. Gemiddeld scoorden participanten uit een
individualistische cultuur hoger op de ATSPPHS (M =53.08, SE = 1.05), dan participanten uit
een collectivistische cultuur (M = 46.81, SE = 1.16). Er was geen significant hoofdeffect van
gender op de totaalscore van de ATSPPHS, F (1, 183) = 3.32, p = .070, #2> = .018. Er was er
ook geen hoofdeffect van opleidingsniveau te zien op de totaalscore van de ATSPPHS, F (1,
183) = 2.68, p = .072, ? = .028. Wel werd er een significant interactie-effect gevonden van
culturele afkomst en gender op de totaalscore, F (1, 183) =5.92, p =.016, %> = .031. Gemiddeld
scoorden mannelijke participanten uit een individualistische cultuur lager op de ATSPPHS (M
=49.76, SE = 1.54) dan vrouwelijke participanten uit een individualistische cultuur (M = 56.41,
SE = 1.44). Daarnaast scoorden mannelijke participanten uit een collectivistische cultuur hoger
(M = 47.28, SE = 1.82) dan vrouwelijke participanten uit een collectivistische cultuur (M =
46.33, SE = 1.42). Omdat vrouwelijke participanten tussen beide culturen een groot verschil
lieten zien in hun gemiddelden (M = 56.41, M = 46.33), is met behulp van een One-Way
ANOVA getoetst of er ook daadwerkelijk een significant verschil aanwezig was. Uit deze
analyse bleek inderdaad een significant verschil aanwezig te zijn tussen vrouwen uit een
individualistische cultuur en vrouwen uit een collectivistische cultuur, F (1, 119) = 33.60, p =
<.001, »? = .220.

Tot slot was er geen significant interactie-effect te zien tussen de onafhankelijke variabelen
culturele afkomst en opleidingsniveau. Daarnaast was er geen significant interactie-effect
gevonden van gender en opleidingsniveau en van culturele afkomst, gender en

opleidingsniveau op de totaalscore van de ATSPPHS (zie Tabel 2).

Tabel 2
Beschrijvende statistieken van de scores op de ATSPPHS en de hoofdeffecten van de Factorial
ANOVA.
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Onafhankelijke Niveau Totaalscore ATSPPHS ANOVA
variabele
M SE F (1, 183) 3>
Culturele afkomst 16.13** .081
Individualistisch ~ 53.08 1.05
Collectivistisch 46.81 1.16
Gender 3.32 .018
Vrouw 48.52 1.92
Man 51.37 1.01
Opleidingsniveau 2.68 .028
Laag 47.28 1.59
Gemiddeld 51.58 1.02
Hoog 50.97 1.39
Culturele afkomst * 5.92* 031
Gender
Culturele afkomst * 1.03 011
Opleidingsniveau
Gender * .95 .010
Opleidingsniveau
Culturele afkomst * .88 .010

Gender *

Opleidingsniveau

Note. N = 195. De gemiddelde scores en standaarddeviaties op de Attitudes towards seeking

professional psychological help scale (ATSPPHS) zijn gegeven per niveau van de drie

onafhankelijke variabelen Culturele afkomst, Gender en Opleidingsniveau.

*p < .05. **p < .01,

Effecten Culturele afkomst, Gender en Opleidingsniveau op de vier dimensies

Zelfherkenning, Stigmatolerantie, Interpersoonlijke Openheid en Vertrouwen in de

hulpverlener

Zie Tabel 3 voor een overzicht van de beschrijvende statistieken op de Multivariate tests van

de Factorial MANOVA. Zie Tabel 1 in Bijlage B voor een overzicht van de beschrijvende

statistieken per onafhankelijke variabele op de vier afhankelijke variabelen.
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Wilks’ Lambda toonde een significant effect van culturele afkomst, F (4, 180) =5.92, p =
<.001, #? = .116. Er was een significant effect van culturele afkomst op de afhankelijke
variabele interpersoonlijke openheid, F (1, 183) = 18.70, p = <.001, »? = .093. Pairwise
comparisons lieten zien dat participanten binnen een individualistische cultuur significant
hoger scoren (M = 13.40, SE =.38) op interpersoonlijke openheid dan participanten binnen een
collectivistische cultuur (M = 10.95, SE = .42), p = <.001. Daarnaast was er een significant
effect van culturele afkomst op de afhankelijke variabele zelfherkenning, F (1, 183) = 10.87, p
=.001, #? = .056. Zo scoorden participanten binnen een individualistische cultuur significant
hoger (M = 13.68, SE = .36) op zelfherkenning dan participanten binnen een collectivistische
cultuur (M =11.92, SE = .40), p = .001. Omdat de afhankelijke variabele zelfherkenning niet
voldeed aan de homogeniteitsassumptie, was een One-way ANOVA uitgevoerd met culturele
afkomst als onafhankelijke variabele, waarbij werd gekeken naar de Welch en Brown-Forsythe
statistieken. Ook na het uitvoeren van de Welch en Brown-Forsythe test bleken er significante
verschillen te bestaan van culturele afkomst op zelfherkenning, F (1.165) = 18.26, p = <.001.
Tot slot werd er een significant effect gevonden van culturele afkomst op de variabele
vertrouwen in de hulpverlener, F (1, 183) = 6.24, p = .013, #?> = .033. Zo scoorden participanten
uit een individualistische cultuur significant hoger (M = 16.69, SE = .39) dan participanten uit
een collectivistische cultuur (M = 15.23, SE = .43) op vertrouwen in de hulpverlener. Omdat
ook deze variabele niet voldeed aan de homogeniteitsassumptie, was besloten om hier een One-
Way ANOVA uit te voeren met de robuuste Welch en Brown-Forsythe tests. Hieruit bleek dat
er nog steeds significante verschillen waren tussen de individualistische en collectivistische
cultuur, F (1, 176) = 18.26, p = <.001.

Wilks’ Lambda toonde ook een significant effect van gender, F (4, 180) = 4.99, p = <.001,
n? = .100. Pairwise comparisons toonden geen significant effect van gender op de afhankelijke
variabele interpersoonlijke openheid, F (1, 183) = .21, p = .647, »? = .001. Wel werd er een
significant effect gevonden van Gender op de afhankelijke variabele zelfherkenning, F (1, 183)
=13.58, p =<.001, »? = .069. Zo scoorden participanten van het mannelijke geslacht significant
lager (M = 11.81, SE = .41) dan participanten van het vrouwelijke geslacht (M = 13.78, SE =
.35), p = <.001 op zelfherkenning. Ook hier was een One-Way ANOVA toegepast met Welch
en Brown-Forsythe als robuuste testen het schenden van de homogeniteitsassumptie. Hieruit
bleek dat er significante verschillen waren van gender op zelfherkenning, F (1, 154) = 24.20,
p = <.001. Daarnaast werd er een significant effect gevonden van gender op de variabele
vertrouwen in de hulpverlener, F (1, 183) = 4.84, p = .029, 2 = .026. Zo scoorden vrouwen
significant hoger (M = 16.60, SE = .38) dan mannen (M = 15.32, SE = .45) op vertrouwen in
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de hulpverlener. Uit de Welch en Brown-Forsythe testen bleek dat er nog steeds een significant
verschil was tussen mannen en vrouwen op vertrouwen in de hulpverlener, F (1, 152) = 9.61,
p =.002.

Wilks’s Lamba toonde een significant interactie-effect van de onafhankelijke variabele
culturele afkomst en gender, F (4, 180) = 3.10, p = .017, 5? = .064. Er was een significant
effect gevonden van culturele afkomst en gender op de afhankelijke variabele Stigmatolerantie,
F (1, 183) = 11.85, p = <.001, #? = .061. Zo scoorden mannelijke participanten uit een
individualistische cultuur gemiddeld lager (M = 8.89, SE = .44) dan vrouwelijke participanten
uit een individualistische cultuur (M = 9.75, SE = .41) op stigmatolerantie. Daarentegen
scoorden mannelijke participanten uit een collectivistische cultuur gemiddeld hoger (M =9.80,
SE = .52) dan vrouwelijke participanten uit een collectivistische cultuur (M = 7.61, SE = .40)
op stigmatolerantie.

Wilk’s Lamba toonde geen significant effect van de onafhankelijke variabele
opleidingsniveau, F (8, 362) = 1.03, p = .416, > = .022. Omdat er geen significant verschil
werd gevonden op opleidingsniveau werd er besloten om geen post-hoc analyse uit te voeren.

Tot slot toonde Wilk’s Lamba een significant interactie-effect van de onafhankelijke
variabelen culturele afkomst, gender en opleidingsniveau, F (8, 360) = 2.04, p = .041, »? =
.043. Er werd een significant interactie-effect gevonden van deze drie variabelen op de
afhankelijke variabele stigmatolerantie, F (2, 183) = 5.93, p = .003, #?> = .06. In bijlage C is
per opleidingsniveau de gemiddelde score op stigmatolerantie in een balkdiagram weergegeven

van mannen en vrouwen in een individualistische en collectivistische cultuur.

Tabel 3
Beschrijvende statistieken van de Multivariate testen op de Factorial MANOVA.
ANOVA
Onafhankelijke variabele F dfl df2 n?
Culturele afkomst 5.92** 4 180 116
Gender 4.99** 4 180 .100

Opleidingsniveau 1.03 8 360 .022
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Culturele afkomst * Gender 3.10* 4 180 .064
Culturele afkomst * Opleidingsniveau 1.18 8 360 .026
Gender * Opleidingsniveau .78 8 360 .017
Culturele afkomst * Gender * .915* 8 360 .043

Opleidingsniveau

Note. N = 195. ANOVA = analysis of variance. VVoor het verkrijgen van de statistieken op de
multivariate testen is er in de analyse gekeken naar Wilks’ Lambda.
*p <.05. **p < .01.

Discussie

Met behulp van de Attitudes towards seeking professional psychological help scale
(ATSPPHS) is gemeten hoe jongeren tegen mentale hulpverlening aankijken en welke rollen
culturele afkomst, gender en opleidingsniveau hierop kunnen hebben (Fischer & Turner, 1970).
Gemiddeld behaalden de participanten een gemiddelde score op deze schaal. Ten opzichte van
een gemiddelde score van participanten uit een individualistische cultuur, behaalden
participanten uit een collectivistische cultuur een lage totaalscore op de ATSPPHS. Verder
scoorden zowel mannen als vrouwen uit een collectivistische cultuur laag op de ATSPPHS.
Daarnaast bleken ook mannen uit een individualistische cultuur een lage score te hebben, waar
vrouwen een gemiddelde score behaalden. Verder bleek de houding tussen vrouwen uit beide
culturen significant te verschillen. Wanneer de vier sub scores van de ATSPPHS werden
meegenomen, bleken participanten uit een individualistische cultuur significant hoger te scoren
dan die uit een collectivistische cultuur op de subschaal interpersoonlijke openheid. Daarnaast
scoorden participanten uit een individualistische cultuur significant hoger dan die uit een
collectivistische cultuur op de sub score zelfherkenning. Er werd geen verschil gevonden tussen
mannen en vrouwen op de sub score interpersoonlijke openheid. Daarentegen, mannen
scoorden significant lager dan vrouwen op de sub score zelfherkenning. Verder bleek er een
significant interactie-effect te zijn tussen culturele afkomst en gender, waarbij mannen uit een
individualistische cultuur lager scoorden dan vrouwen op de subschaal stigmatolerantie. Dit
effect bleek omgekeerd voor mannen en vrouwen uit een collectivistische cultuur. Tot slot werd
er een significant interactie-effect gevonden van culturele afkomst, gender en opleidingsniveau

op de variabele stigmatolerantie.
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Hoofdeffecten geslacht, culturele afkomst en opleidingsniveau op de totaalscore

Met een gemiddelde van 51.88 scoorden de participanten gemiddeld op de ATSPPHS. Dit
houdt in dat zij over het algemeen wel herkennen dat professionele psychologische hulp nuttig
kan zijn, maar dat zij terughoudend zijn in het daadwerkelijk zoeken naar professionele hulp
(Fischer & Turner, 1970). Participanten uit een individualistische cultuur scoorde gemiddeld
op de ATSPPHS, waar participanten uit een collectivistische cultuur een lage scoorde
behaalden. Dit houdt in dat laatstgenoemde negatief kijkt naar het zoeken van professionele
psychologische hulp door zowel zichzelf als naasten (Fischer & Turner, 1970). Door het sterke
collectivistische gevoel binnen deze cultuur kan een mentale stoornis bij één persoon in de
familie ervoor zorgen dat de gehele familie reputatieschade oploopt. Schaamte voor zowel
zichzelf als de gehele familie zou dan een mogelijke verklaring zijn waarom personen uit
collectivistische culturen meer terughoudend zijn in het zoeken van professionele
psychologische hulpverlening. (Hilderink et al., 2009; Flink et al., 2013). Daarnaast zijn
personen uit een collectivistische cultuur over het algemeen meer geneigd om problematiek
binnen de familie te bespreken (Koydemir et al., 2010). Wanneer zij er toch voor kiezen om
professionele hulp te zoeken, kunnen zij in een loyaliteitsconflict komen, als gevolg van hun
sterke band met de familie. Hierdoor kunnen deze personen er toch voor kiezen om te stoppen
met professionele hulp of er niet eens mee te beginnen (Hilderink et al., 2009).

Hoewel werd verwacht dat er een significant verschil gevonden zou worden tussen mannen
en vrouwen op de totaalscore, was dit in de huidige studie niet het geval. Wel werd er een
significant interactie-effect gevonden van culturele afkomst en gender. Zo scoorden mannen
uit een individualistische cultuur lager dan vrouwen uit deze cultuur (M =49.76 & M = 56.41)
en negatief op de ATSPPHS. Sommige mannen in individualistische kijken meer
stigmatiserend dan vrouwen naar mentale hulpverlening en zijn minder snel geneigd om
hulpverlening te zoeken (Wendt & Shafer, 2015). Daarnaast zijn ze zich mogelijk minder
bewust van de hulp die beschikbaar is en vinden sommige mannen dat ze sterk genoeg horen
te zijn om mentale problemen zelfstandig op te lossen (Warren, 1983; Jorm et al., 2007).
Daarentegen, het verschil tussen mannen en vrouwen binnen de collectivistische cultuur was
nihil (M = 47.28 & M = 46.33). Zij scoorden beiden laag op de ATSPPHS. Hiérarchische
verschillen tussen individualistische en collectivistische culturen kunnen er mogelijk voor
zorgen dat zowel mannen als vrouwen uit collectivistische culturen negatiever dan
individualistische culturen Kijken naar het zoeken van mentale hulpverlening. Zo is het in
collectivistische culturen vanzelfsprekender dat de hulpverlener het initiatief neemt en cliénten

vooral een afhankelijke rol hebben (Hilderink et al., 2009). Daarentegen, in een
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individualistische cultuur staat met name de samenwerking tussen cliént en therapeut centraal,
waarbij het initiatief vooral bij de cliént ligt. De kans is aanwezig dat personen uit
collectivistische culturen bepaalde verwachtingen vanuit hun eigen cultuur meenemen naar de
behandeling in een individualistische cultuur. Mogelijk dat zij hierdoor een negatieve ervaring
opdoen omdat hun verwachtingen van de therapie niet worden waargemaakt (Hilderink et al.,
2009). Wat daarnaast opviel was het significante verschil tussen vrouwen uit beiden culturen,
waarbij vrouwen uit collectivistische culturen negatiever kijken naar professionele hulp dan
vrouwen uit individualistische culturen (M =56.41 & M = 46.33). Een verklaring hiervoor zou
kunnen zijn dat vrouwen uit sommige collectivistische culturen (in tegenstelling tot
individualistische) hun eigen gezondheid als een lagere prioriteit zien dan de gezondheid van
hun familie. Als gevolg hiervan zijn zij minder geneigd om professionele hulpverlening te
zoeken, ondanks zij weldegelijk mentale klachten ervaren (Douki et al., 2007).

Tegen de verwachtingen in werden er geen significante lagere scores gevonden van een laag
opleidingsniveau in hun houding naar het zoeken van mentale hulpverlening. Een eerdere
studie van Leaf et al., (1987) toonde aan dat personen met een laag opleidingsniveau meer
financiéle obstakels zagen bij het zoeken naar professionele hulp. Het is mogelijk dat in de
huidige studie, personen met een laag opleidingsniveau minder financiéle gevaren zien als
gevolg van een goed georganiseerd gezondheidssysteem in Nederland. Dit systeem maakt het
gemakkelijker om, ook met weinig financién, professionele hulp te ontvangen (Zwaanswijk et
al., 2003).

Effecten Culturele afkomst, Gender en Opleidingsniveau op de vier dimensies
Zelfherkenning, Stigmatolerantie, Interpersoonlijke Openheid en Vertrouwen in de
hulpverlener

Participanten afkomstig uit een individualistische cultuur scoorden significant hoger op de
dimensie interpersoonlijke openheid ten opzichte van participanten uit een collectivistische
cultuur. Mogelijk is dit verschil aanwezig omdat in collectivistische culturen vaak anders wordt
omgegaan met het delen van psychische problematiek. Zo is één van de manieren om met
psychologische problematiek om te gaan er simpelweg niet aan te denken of erover spreken
(Cauce et al., 2002). Ook scoorden participanten uit een individualistische cultuur significant
hoger op zelfherkenning dan participanten uit een collectivistische cultuur. In tegenstelling tot
individualistische culturen zien personen in collectivistische culturen mentale problematiek
vaak als iets dat wordt veroorzaakt door specifieke situaties in de omgeving en niet door het

individu zelf (Markus & Kitayama, 1991). Zo kan bijvoorbeeld in deze culturen een
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economische crisis worden gezien als een mogelijke oorzaak voor mentale problematiek (Nohr
etal., 2019). Door deze externe attributie, kunnen zij het gevoel krijgen dat zij minder controle
hebben over hun mentale klachten en zijn ze minder snel geneigd om professionele hulp te
zoeken (Markus & Kitayama, 1991; Verhulp et al.,, 2017). Tot slot bleken personen uit
collectivistische culturen minder vertrouwen te hebben in de hulpverlening dan personen uit
individualistische culturen. Niet-westerse (e.g. collectivistische) cliénten in Nederland hebben
vaak behoefte aan een hulpverlener met dezelfde etnische achtergrond of één die veel kennis
en empathie heeft voor hun culturele afkomst. Zij ervaren meestal een betere band met deze
hulpverleners dan hulpverleners met een individualistische (e.g. Nederlandse) afkomst
(Knipscheer, 2000; Broers & Eland, 2000). Daarnaast blijken sommige cliénten uit
collectivistische culturen meer moeite te hebben om zich in de Nederlandse taal te verwoorden
tegenover hulpverleners. Hierdoor verloopt de behandeling vaak moeizamer omdat zowel
cliént als hulpverlener elkaar minder goed begrijpen (Hilderink et al., 2009).

Mannen bleken zoals verwacht significant lager dan vrouwen te scoren op zelfherkenning.
(Brownhill et al., 2002). Het is mogelijk dat mannen minder snel erkennen dat zij hulp nodig
hebben als gevolg van stereotyperende beelden vanuit de samenleving (Rickwood &
Braithwaite, 1994). Zo worden gevoelens van zwakte, verdriet en somberheid minder
geassocieerd met ‘mannelijke’ kenmerken zoals competitief zijn en zelfredzaamheid (Warren,
1983). Echter, er werd geen significant verschil gevonden tussen mannen en vrouwen op de
sub score interpersoonlijke openheid. Er werd verwacht dat mannen minder open dan vrouwen
zouden zijn over hun problematiek omdat zij minder snel geneigd zijn om mentale
problematiek te delen met leeftijdsgenoten (Brownhill et al., 2002; MacKenzie et al., 2006).
Zo zijn sommige mannen bang dat wanneer zij hun mentale problematiek delen met vrienden,
dit slechte gevolgen kan hebben voor hun vriendschappen (Good et al., 1989). Echter, de
vragen uit de ATSPPHS over interpersoonlijke openheid waren voornamelijk gericht op de
neiging om problematiek te delen met professionals (Fischer & Turner, 1970). Mannen blijken
minder terughoudend te zijn in het delen van problematiek met professionals ten opzichte van
familie en vrienden (Rickwood & Braithwaite, 1994). Mogelijk kan dit verklaren waarom er in
de huidige studie geen verschil werd gevonden tussen mannen en vrouwen in het delen van
mentale problematiek. Tot slot hadden vrouwen in de huidige studie meer vertrouwen in de
hulpverlening dan mannen. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat mannen zich mogelijk
ongewenst als cliént voelen, zich niet begrepen voelen door de therapeut vanwege hun
taalgebruik of zorgen hebben dat de therapeut niet capabel genoeg is om hen te helpen (Rochlen
et al., 2009; Wendt & Schafer, 2015).



22

Mannelijke participanten uit een collectivistische cultuur scoorden significant hoger dan
vrouwelijke participanten op stigmatolerantie. De man in collectivistische culturen heeft vaak
meer autoriteit en verantwoordelijkheden binnen zijn familie, waar de vrouw juist meer
afhankelijk is van de man (Ahmed & Alansari, 2004). Dit verantwoordelijkheidsgevoel naar
de familie en de neiging om zwaktes niet te delen met de buitenwereld, kunnen een mogelijke
verklaring zijn voor het feit dat mannen binnen deze culturen beter met stigma (dat voortkomt
uit het zoeken van professionele hulp) om kunnen gaan (Ahmed & Alansari, 2004; Mackenzie
et al., 2006).

Tot slot werd er een significant interactie-effect gevonden van culturele afkomst, gender en
opleidingsniveau op stigmatolerantie. Wat met name opvalt is dat er vooral verschillen te zien
zijn binnen een laag en een hoog opleidingsniveau (zie Bijlage C). Zo hebben vrouwen uit
collectivistische culturen een mindere stigmatolerantie binnen een laag en hoog
opleidingsniveau. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat vrouwen binnen sommige
collectivistische culturen (e.g. Arabische) meer stigmatiserend naar personen met een mentale
stoornis kijken dan mannen, waardoor zij zich meer zouden kunnen schamen zodra zij zelf
mentale klachten zouden krijgen (Bener & Ghuloum, 2010). Daarnaast ervaren vrouwen
binnen deze culturen meer stigma op mentale problematiek dan mannen (Gearing et al., 2014).
Uit een studie van Gearing et al. (2014) bleek dat participanten eerder geneigd waren om
mannen met depressieve klachten aan te nemen dan vrouwen met depressieve klachten. Ten
derde ervaren personen met een laag opleidingsniveau meer stigma en schaamte voor hun
mentale problemen dan uit een hoger opleidingsniveau (Rusch et al., 2014). Zo kunnen zij
gevoeliger zijn voor reacties door anderen op hun mentale problemen (Zwaanswijk et al.,
2003). Daarnaast kunnen hoogopgeleide vrouwen uit collectivistische culturen mogelijk
minder goed met stigma omgaan door de sterke drang in deze culturen om familiereputaties
hoog te houden (Masuda & Boone, 2011). Vrouwen met een hoog opleidingsniveau kunnen
hierdoor mogelijk minder goed met stigma omgaan door de schaamte en waargenomen
reputatieschade die mentale problematiek met zich mee kunnen brengen. Daarnaast scoren
mannen lager dan vrouwen in een individualistische cultuur binnen een laag opleidingsniveau.
Eerder onderzoek toonde aan dat opleidingsniveau een effect heeft op de houding van mannen,
waar een gemiddeld en hoog opleidingsniveau zorgde voor een positievere houding van
professionele hulpverlening. Dit suggereert dat meer opleiding mogelijk een positief effect
heeft op de houding van mannelijke participanten (Mackenzie et al., 2006). Echter, er zijn

weinig verschillen aanwezig van culturele afkomst en gender binnen een gemiddeld
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opleidingsniveau. Verder onderzoek kan dus nuttig zijn om de verschillen tussen de

opleidingsniveaus beter in kaart te brengen.

Sterktes en limitaties

Het huidige onderzoek was één van de eerste studies in Nederland dat onderzoek deed naar
de houding van jongeren over professionele psychologische hulpverlening. De regio Rotterdam
en Dordrecht maakte het mogelijk om participanten met diverse etnische achtergronden te
benaderen. Daarnaast konden er via de Attitudes towards seeking professional psychological
help scale (ATSPPHS) specifieke uitspraken worden gedaan over vier verschillende dimensies
die invloed hebben op de houding van participanten naar het zoeken van professionele
psychologische hulpverlening. Verder maakte de onafhankelijke variabelen het mogelijk om
specifieke uitspraken te doen aan de hand van verschillende demografische karakteristieken
van de participanten.

Er waren een aantal limitaties aan het onderzoek verbonden. Zo was het aantal participanten
per onafhankelijke variabele (Culturele afkomst, Gender, Opleidingsniveau) niet gelijk
verdeeld. Bijvoorbeeld, er namen meer vrouwen (121) dan mannen (75) deel aan de huidige
studie. Omdat uit cijfers van het CBS (2020) bleek dat de verdelingen van de onafhankelijke
variabelen in de bevolking gelijk verdeeld waren, was de huidige studie niet geheel
representatief. Desondanks waren de verdelingen niet extreem afwijkend en waren er per
variabele voldoende participanten aanwezig om tot een normale verdeling te komen (N = >30)
(Field, 2013). In de toekomst zou dit probleem aangepakt kunnen worden door een
wegingsfactor toe te passen, waardoor de steekproefgrootte wel representatief is voor de
bevolking. Een tweede limitatie van de huidige studie is dat het alleen heeft gekeken naar de
invloed van culturele afkomst, gender en opleidingsniveau op de houding naar het zoeken van
mentale hulpverlening. Eerdere studies hebben aangetoond dat er ook andere factoren van
invloed kunnen zijn op het zoeken naar professionele hulp zoals inkomen, leeftijd en een eerder
verleden van professionele hulpverlening (Leaf et al., 1987; Tijhuis et al., 1990; Cheng et al.,
2018). Een derde en laatste limitatie van de huidige studie was dat er niet is gekeken in hoeverre
personen zich verbonden voelden met hun land van herkomst. In de huidige onderzoeksopzet
is ervoor gekozen om participanten met een achtergrond van landen die voornamelijk binnen
een collectivistische cultuur vallen (Turkije, Marokko, etc.) in dezelfde groep te plaatsen.
Echter, deze participanten woonden wellicht hun hele leven al in Nederland en voelden zich
mogelijk meer verbonden met de Nederlandse (en dus individualistische) cultuur. De

uitspraken met betrekking tot culturele afkomst moeten dus vanwege de validiteit van het
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onderzoek met enige voorzichtigheid worden geinterpreteerd (Furr, 2018). Mocht er in een
toekomstige studie culturele afkomst worden meegenomen, kan het nuttig zijn om de
participanten te vragen in hoeverre zij zich verbonden voelen met hun cultuur van herkomst en
de cultuur van het land waar zij op dat moment in wonen. Op die manier kunnen zij geplaatst
worden in de groep waarmee zij zich het meest verbonden voelen en wordt de validiteit van

het onderzoek beter gewaarborgd (Furr, 2018).

Implicaties

De resultaten laten zien dat jongeren in de regio Rotterdam en Dordrecht over het algemeen
nog twijfels hebben bij het zoeken van professionele psychologische hulp. In tegenstelling tot
het onderzoek van Verhulp et al. (2017) werd er in de huidige studie weldegelijk een verschil
gevonden in de houding tussen personen uit een individualistische (e.g. Nederlandse) en
collectivistische (e.g. Turkse/Marokkaanse) cultuur. Psycho-educatie over wat de Nederlandse
psychologische hulpverlening omvat, zoals een wederzijdse samenwerking tussen therapeut en
cliént, zou voor personen uit collectivistische culturen nuttig kunnen zijn om hun negatieve
houding te verminderen. Zo kunnen hierdoor bepaalde verwachtingen over de therapie door de
cliént bijgesteld worden (Hilderink et al., 2009). Daarnaast kunnen zij bijgeschoold worden
over welke mentale problematiek en symptomen bestaan, zodat zij zelf hun klachten beter
kunnen herkennen en hiervoor hulp kunnen zoeken (Verhulp et al., 2017). Verder is het
belangrijk dat ook hulpverleners worden bijgeschoold over de normen en waarden van andere
culturen (e.g. collectivistisch) en waar nodig gebruik maken van een tolk, om op die manier
meer cliént gericht te werk te kunnen gaan. Tot slot zou een multidisciplinair team ingezet
kunnen worden omdat er, naast psychologische problematiek, bij deze personen vaak ook
sprake is van andere problematiek zoals financiéle achterstanden (Hilderink et al., 2009). Om
de stigmatolerantie van vrouwen uit collectivistische culturen te vergroten zouden zij geholpen
kunnen worden middels stigma interventies, zoals trainingen om hun zelfbeeld te vergroten.
Daarnaast is een effectieve manier om stigma aan te pakken door deze vrouwen in groepen
samen te laten komen en hun ervaringen van stigma met elkaar te bespreken (Abdullah &
Brown, 2011; Sheehan et al., 2016).

Interventies om de houding van mannen te verbeteren, kunnen zich het beste richten om hun
zelfherkenning van mentale problematiek en het vertrouwen in de hulpverlening te vergroten.
Zo kunnen landelijke campagnes worden opgezet om het stigma van mannen over mentale
hulpverlening te verminderen en kunnen hulpverleners meer educatie krijgen over mentale

problematiek bij mannen. Sommige huisartsen hebben bijvoorbeeld moeite met het herkennen
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van mentale problemen bij mannen, wat een negatief effect kan hebben op het vertrouwen van
mannen in de hulpverlening omdat zij zich niet gezien voelen (Rickwood et al., 2007; Corrigan
et al., 2012). Tot slot kunnen er preventieprogramma worden opgezet voor mannen met een
hoog risico voor mentale problematiek (De Girolamo et al., 2012). Op die manier kunnen zij
tijdig hulp krijgen en zo verdere complicaties helpen te voorkomen. Mannen met mentale
klachten hebben namelijk een grotere kans dan vrouwen om te maken te krijgen met
middelenmisbruik, risicovol gedrag en suicide wanneer mentale problematiek niet op tijd
aangepakt wordt (Mares et al., 2012; Addis & Mahalik, 2003).

Conclusie

De huidige studie deed onderzoek naar de houding van Nederlandse jongeren over het
zoeken van professionele psychologische hulpverlening. Middels de ATSPPHS werd er
gekeken naar diverse factoren die hun houding konden beinvioeden. Nederlandse jongeren
lijken te erkennen dat professionele hulp nuttig kan zijn, maar hebben nog twijfels om dit
daadwerkelijk te gaan zoeken. Met name binnen collectivistische culturen en mannen heerst er
een negatief beeld van de huidige hulpverlening. Zij lijken meer moeite te hebben met het
herkennen van hun eigen psychische klachten en hebben minder vertrouwen in de
hulpverlening. Pyscho-educatie, cliéntgericht werken en het bijscholen van hulpverleners
kunnen belangrijke handelingen zijn om de houding van jongeren over mentale hulpverlening

te verbeteren.
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Bijlage A

Tabel Al. Beschrijvende statistieken Kolmogorov Smirnov test voor de onafhankelijke

variabele ‘Culturele afkomst’ (Test voor normaliteitsassumptie).

Afhankelijke variabele  Niveau Kolmogorov Smirnov
t df p
Zelfherkenning Individualistisch .084 119 .039
Collectivistisch 110 76 .023
Stigmatolerantie Individualistisch 144 119 <.001
Openheid Individualistisch 111 119 .001
Vertrouwen Individualistisch .092 119 014
Collectivistisch 115 76 .015

Note. N =195. p < .05.

Tabel A2. Beschrijvende statistieken Kolmogorov Smirnov test voor de onafhankelijke

variabele ‘Geslacht’ (Test voor normaliteitsassumptie).

Afhankelijke variabele Niveau Kolmogorov Smirnov
t df p
Stigmatolerantie Man 27 74 .005
Vrouw 122 121 <.001
Vertrouwen Vrouw 110 121 .001

Note. N = 195. p < .05.



34

Tabel A3. Beschrijvende statistieken Kolmogorov Smirnov test voor de onafhankelijke

variabele ‘Opleidingsniveau’ (Test voor normaliteitsassumptie).

Afhankelijke variabele  Niveau

Kolmogorov Smirnov

t df p
Stigmatolerantie Gemiddeld 162 95 <.001
Hoog .160 64 <.001
Openheid Laag 162 36 .018
Gemiddeld 119 95 .002
Vertrouwen Hoog 158 64 <.001

Note. N =195. p <.05.

Tabel A4. Beschrijvende statistieken Levene’s test van de afhankelijke variabelen (Test voor

homogeniteitsassumptie).

Afhankelijke variabele

Levene’s Test

F dfl df2 p
Totaalscore houding 1.85 11 183 .049
Zelfherkenning 1.99 11 183 .031*
Stigmatolerantie 1.53 11 183 123
Openheid .97 11 183 AT7
Vertrouwen hulpverlener 2.14 11 183 .019*

Note. N = 195. Test de nulhypothese dat de error variantie van de afhankelijke variabele gelijk

is over de groepen. *p < .05.



Bijlage B

Tabel B1. Beschrijvende statistieken Factorial MANOVA van de onafhankelijke variabelen

Culturele afkomst, Gender en Opleidingsniveau op de afhankelijke variabelen.
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ANOVA
Onafhankelijke Afhankelijke variabele F dfl df2 n?
Variabele
Culturele afkomst Zelfherkenning 10.87** 1 183 .056
Stigmatolerantie 1.89 1 183 .010
Openheid 18.70** 1 183 .093
Vertrouwen hulpverlener  6.24* 1 183 .033
Gender Zelfherkenning 13.58** 1 183 .069
Stigmatolerantie 2.24 1 183 012
Openheid 221 1 183 .001
Vertrouwen hulpverlener  4.84* 1 183 026
Opleidingsniveau Zelfherkenning 1.18 2 183 013
Stigmatolerantie 1.57 2 183 017
Openheid 2.68 2 183 .028
Vertrouwen hulpverlener 1.49 2 183 016
Culturele afkomst * Zelfherkenning 1.41 1 183 .008
Gender
Stigmatolerantie 11.85** 1 183 .061
Openheid 3.24 1 183 017
Vertrouwen hulpverlener 1.14 1 183 .006
1
Culturele afkomst * Zelfherkenning .58 2 183 .006
Opleidingsniveau
Stigmatolerantie 321 2 183 .003
Openheid 2.53 2 183 027
Vertrouwen hulpverlener .67 2 183 .007



Gender *

Opleidingsniveau

Culturele afkomst *
Gender *

Opleidingsniveau

Zelfherkenning

Stigmatolerantie
Openheid

Vertrouwen hulpverlener

Zelfherkenning

Stigmatolerantie

Openheid

Vertrouwen hulpverlener

1.43

.88
.53
.56

34

5.94**

1.21
31

N

183

183
183
183

183

183

183
183

.015

.010
.006
.006

.004

.061

013
.003
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Note. N = 195. ANOVA = analysis of variance.

*p <.05. ** p < .01,
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Bijlage C

Figuur C1. Gemiddelde scores van het interactie-effect van Culturele afkomst, Gender en

Opleidingsniveau op de afhankelijke variabele Stigmatolerantie. Opleidingsniveau: laag.
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Note. Minimale score op de variabele Stigmatolerantie = 0, maximale score = 15

Figuur C2. Gemiddelde scores van het interactie-effect van Culturele afkomst, Gender en

Opleidingsniveau op de afhankelijke variabele Stigmatolerantie. Opleidingsniveau:

gemiddeld.
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Note. Minimale score op de variabele Stigmatolerantie = 0, maximale score = 15

Figuur C3. Gemiddelde scores van het interactie-effect van Culturele afkomst, Gender en

Opleidingsniveau op de afhankelijke variabele Stigmatolerantie. Opleidingsniveau: hoog.
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39

Bijlage D

Attitudes towards seeking professional psychological help scale (ATSPPHS) (Nederlandse
vertaling) (Fischer & Turner, 1970).

1. Ook al bestaan er klinieken voor mensen met psychische problemen; ik zou daar niet veel

vertrouwen in hebben.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

2. Als een goede vriend mijn advies vroeg over een psychisch probleem, dan zou ik hem

misschien aanraden om naar een psychiater of psycholoog te gaan.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

3. Ik zou me ongemakkelijk voelen wanneer ik naar een psychiater of psycholoog zou gaan,

vanwege wat andere mensen dan zouden kunnen denken.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

4. lemand met een sterk karakter kan zelf over een psychisch probleem heenkomen, en zou

weinig behoefte hebben aan een psychiater of psycholoog.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens
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5. Er zijn soms tijden waarin ik me volledig verloren voel, en waarin professioneel advies over
een persoonlijk of psychisch probleem erg welkom zou zijn.

e Helemaal mee oneens

o Mee oneens

e Meeeens

e Helemaal mee eens

6. Gezien de tijd en het geld dat psychotherapie kost zou het weinig opleveren bij iemand zoals
ik, en het zou zonde zijn van de investering.

e Helemaal mee oneens

e Mee oneens

e Meeeens

e Helemaal mee eens

7. 1k zou zonder problemen vertrouwelijke zaken aan iemand toevertrouwen als ik dacht dat
dat mij of een familielid zou kunnen helpen.

e Helemaal mee oneens

o Mee oneens

e Meeeens

o« Helemaal mee eens

8. Ik zou liever met bepaalde psychische problemen leven dan al die moeite moeten doen die
nodig is om psychiatrische of psychologische hulp te krijgen.

o Helemaal mee oneens

o Mee oneens

e Meeeens

e Helemaal mee eens

9. Zoals zo veel dingen, lossen emotionele problemen zich meestal vanzelf op.
e Helemaal mee oneens
o Mee oneens
e Meeeens

e« Helemaal mee eens
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10. Er zijn nou eenmaal bepaalde problemen die je niet buiten je directe familie bespreekt, of

besproken zouden moeten worden.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

11. lemand met een serieus psychisch probleem voelt zich waarschijnlijk het beste in een goed

psychiatrisch ziekenhuis.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

12. Als ik zou denken op het punt te staan van (psychisch) instorten, dan zou mijn eerste

ingeving zijn hier professionele hulp bij te zoeken.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

13. Je gedachten op werk richten is een goede oplossing voor het vermijden van persoonlijke

zorgen.
L]

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

14. Ooit een psychiatrisch patiént geweest zijn, is een smet op iemands leven.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens
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15. 1k word liever geadviseerd door een goede vriend dan door een psychiater of psycholoog,

zelfs bij een psychisch probleem.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

16. Het is onwaarschijnlijk dat iemand met een psychisch probleem dat zelf kan oplossen, maar

met professionele hulp is dat echter wel waarschijnlijk.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

17. Ik verafschuw een persoon — professioneel opgeleid of niet — die alles over mijn

persoonlijke problemen wil weten.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

18. Ik zou psychiatrische of psychologische steun willen krijgen als ik voor langere tijd bezorgd
of van streek was.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

19. Praten met een psycholoog of psychiater vind ik een goedkope manier om van emotionele
moeilijkheden af te komen.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens
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20. Geestelijk ziek geweest zijn is iets waar je je voor schaamt.
e Helemaal mee oneens
o Mee oneens
e Meeeens

e Helemaal mee eens

21. Bepaalde gebeurtenissen uit mijn leven zou ik met niemand bespreken.
e Helemaal mee oneens
e Mee oneens
o Meeeens

e« Helemaal mee eens

22. Het is waarschijnlijk het beste niet alles over jezelf te weten.
e Helemaal mee oneens
o Mee oneens
e Meeeens

« Helemaal mee eens

23. Als ik op dit punt in mijn leven een hevige emotionele crisis doormaakte, zou ik erop
vertrouwen dat ik baat zou hebben bij therapie.

o Helemaal mee oneens

o Mee oneens

e Meeeens

e Helemaal mee eens

24. 1k heb eigenlijk wel bewondering voor iemand die bereid is zelf zijn angsten en problemen
aan te pakken zonder zich te wenden tot professionele hulp.

e Helemaal mee oneens

e Mee oneens

o Meeeens

e Helemaal mee eens

25. Ooit in de toekomst wil ik misschien psychologische of psychiatrische hulp.
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Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

26. lemand moet zijn eigen problemen zelf aanpakken; psychologische hulp hierbij zou een

laatste toevlucht moeten zijn.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

27. Als ik behandeling had ondergaan in een psychiatrisch ziekenhuis dan zou het me niet

uitmaken wie daarvan op de hoogte zou zijn.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

28. Als ik van mening zou zijn dat ik psychische hulp nodig had, dan zou ik dat gaan halen,

ongeacht wie daarvan op de hoogte zijn.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens

29. Het is moeilijk om over persoonlijke zaken te praten met hoogopgeleide mensen zoals

dokters, leraren, en advocaten.

Helemaal mee oneens
Mee oneens
Mee eens

Helemaal mee eens
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