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In mijn praktijk zie ik ze dagelijks. Cliënten die een lange route in de ggz achter de 

rug hebben. Ze zijn intelligent, verbaal ijzersterk en kunnen haarfijn analyseren wat er 

misgaat. Op papier zijn het de ‘ideale’ cliënten. Toch stagneert hun herstel keer op 

keer. Depressies keren terug, angst blijft sluimeren en ze voelen zich – ondanks vele 

trajecten – fundamenteel niet gezien. Het is precies deze groep die mij motiveerde 

om me te specialiseren. 

Het gaat vaak om volwassenen met kenmerken van hoogbegaafdheid, vaak in 

combinatie met autisme of ADHD (ook wel Twice-Exceptional of 2e genoemd). Mijn 

ervaring is dat deze cliënten in de reguliere zorg niet vastlopen door onwil of 

‘weerstand’, maar door een fundamentele mismatch tussen hun neurobiologie en 

onze standaardprotocollen. 

Dit zijn de vier patronen die ik in mijn spreekkamer zie, en waarom wij als 

professionals onze aanpak moeten kantelen. 

1. De valkuil van ‘Hoogfunctionerend’ 

De term ‘hoogfunctionerend’ zet ons als hulpverleners vaak op het verkeerde been. 

We zien een cliënt die meewerkt, coherent spreekt en sociaal wenselijk gedrag 

vertoont. Wat we missen, is de enorme prijs die daarvoor wordt betaald. Veel van 

mijn cliënten hebben decennialang overleefd door te maskeren: het cognitief 

compenseren voor wat hun zenuwstelsel niet automatisch filtert. Ze onderdrukken 

stimming, dwingen zichzelf tot oogcontact en scripten sociale interacties. Wat oogt 

als functioneren, is in werkelijkheid een uitputtingsslag die vaak leidt tot een 
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autistische burn-out. Als wij dan insteken op ‘gedragsactivatie’ of cognitieve 

uitdaging, vragen we iemand om te rennen met een gebroken been. 

2. De drievoudige communicatiekloof (Triple Empathy Problem) 

Waarom voelen deze cliënten zich vaak niet geloofd? Recent onderzoek wijst op het 

Triple Empathy Problem in de zorg. Er is sprake van een kloof op drie niveaus: 

1.​ Neurologisch: De cliënt communiceert anders (directer, associatiever). 

2.​ Perspectief: De cliënt zoekt betekenis en logica, wij zoeken symptomen. 

3.​ Medische cultuur: Wij zijn getraind om te letten op ‘alarm-signalen’ zoals 

huilen of agitatie. 

Ik zie regelmatig cliënten die op kalme, analytische toon vertellen dat ze het leven 

niet meer zien zitten. Omdat de paniek in hun presentatie ontbreekt (vaak door 

dissociatie of maskeren), wordt de ernst van hun lijden onderschat. Ze worden 

gehoord, maar niet geloofd. In mijn praktijk heb ik geleerd om voorbij de vorm te 

luisteren naar de inhoud. 

3. Waarom standaard CGT en EMDR soms niet werken 

Onze gouden standaarden vragen bij deze doelgroep om maatwerk. 

●​ De CGT-valkuil: Hoogbegaafde cliënten zijn meesters in intellectualiseren. Ze 

snappen het G-schema sneller dan ik het kan uitleggen. Therapie wordt dan 

een veilige oefening op het ‘hoofdkantoor’, terwijl het lijf in de 

overlevingsstand blijft staan. Bovendien: als een neurodivergente cliënt zegt 

"Ik hoor er niet bij", is dat vaak geen cognitieve vervorming die uitgedaagd 

moet worden, maar een realistische ervaring van minority stress. 

●​ EMDR-aanpassingen: Bij traumaverwerking merk ik dat het standaardprotocol 

soms vastloopt omdat het werkgeheugen van deze cliënten te krachtig is. 

Eenvoudige oogbewegingen zijn niet belastend genoeg om het beeld te 

vervagen. Ik moet de belasting vaak flink opvoeren (bijvoorbeeld door ze te 



laten rekenen tijdens de oogbewegingen) om überhaupt bij de emotionele 

lading te komen. 

4. Intensiteit is geen stoornis 

In de psychiatrie wordt intense wanhoop of een ‘druk hoofd’ snel gelabeld als 

stemmingsstoornis of ADHD. Maar bij hoogbegaafden kijk ik ook naar de theorie van 

Dabrowski (Positieve Desintegratie). De intense emoties en het diepe 

rechtvaardigheidsgevoel zijn vaak geen symptomen die gedempt moeten worden, 

maar uitingen van een neurobiologische intensiteit (overexcitabilities). Ik zie vaak 

geen klinische depressie, maar een existentiële depressie: een diep lijden aan de 

kloof tussen hoe de wereld is en hoe deze zou kunnen zijn. Medicatie lost dit 

zingevingstekort niet op; validatie wel. 

Naar Neurodiversity-Affirming Care 

De reden dat ik me in deze groep heb gespecialiseerd, is omdat ik zie hoe snel ze 

kunnen herstellen zodra ze de juiste benadering krijgen. Het vraagt van ons als 

therapeuten dat we opschuiven naar Neurodiversity-Affirming Care. Dat betekent: niet 

proberen het brein te ‘repareren’ naar een neurotypische norm, maar samen 

onderzoeken hoe iemand een leven kan inrichten dat past bij zijn bedrading. Het 

betekent de expertrol durven delen: ik heb verstand van het proces, maar de cliënt is 

de expert van zijn eigen ervaring. 
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