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SAMENVATTING

De HGR stelt vast dat de vaakst gebruikte instrumenten voor het diagnosticeren van
geestelijke gezondheidsproblemen (de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) en de International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)) een
aantal problemen opleveren en raadt aan deze met de nodige voorzichtigheid te gebruiken en
de DSM-categorieén niet centraal te stellen in de zorgplanning.

Vanuit epistemologisch oogpunt gaan de classificaties namelijk uit van de veronderstelling dat
psychische stoornissen natuurlijke soorten zijn en dat hun benamingen objectieve verschillen
tussen verschillende problemen weergeven, wat niet het geval is. De grenzen tussen mensen
met een ziekte en zij die er vrij van zijn, zijn eerder dimensionaal dan categoriaal van aard.

Op organisatorisch vlak stelt de HGR de vraag naar de functie van diagnostische
classificaties, die vaak een structuur rechtvaardigen die gebaseerd is op een biomedisch
model en de psychiatrie verhindert te evolueren, terwijl de geestelijke gezondheidszorg in
volle verandering is. Anderzijds vermindert deze biomedische benadering niet zoals gehoopt
de stigmatisering en discriminatie van patiénten in de geestelijke gezondheidszorg.

In Belgié krijgen interveniénten en organisaties van de overheid een grote vrijheid om gebruik
te maken van deze systemen, die voornamelijk worden gebruikt voor registratiedoeleinden
(MPG).

Op Klinisch vlak geven de classificaties geen beeld van de symptomen, de zorgbehoeften en
de prognose, omdat ze meestal onvoldoende valide, betrouwbaar en voorspellend zijn.
Anderzijds beantwoorden ze niet aan de nieuwe opvattingen over gezondheid, wat
gedefinieerd wordt als het vermogen om zich aan te passen, ondanks de biopsychosociale
obstakels. Het is echter nuttiger te begrijpen welke combinaties van factoren symptomen
veroorzaken en in stand houden dan om een categorie te identificeren. Een op (klinisch,
persoonlijk en sociaal) herstel gebaseerde aanpak plaatst de symptomen beter in hun context
en past interventies aan op basis van de waarden, affiniteiten en doelstellingen van de
patiénten, in nauwe samenwerking met hen.

! De Raad behoudt zich het recht voor om in dit document op elk moment kleine typografische verbeteringen aan te brengen.
Verbeteringen die de betekenis wijzigen, worden echter automatisch in een erratum opgenomen. In dergelijk geval wordt een
nieuwe versie van het advies uitgebracht.
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De HGR raadt daarom aan een klinische casus te formuleren in het kader van een 'gelaagd'
diagnoseproces. Dit houdt in dat we uitgaan van de symptomen van het individu, te beginnen
met een verhalende beschrijving ervan, om ze vervolgens te hercontextualiseren, te
classificeren op basis van een beperkt aantal algemene syndromen, en ten slotte deze
symptomen te bespreken in termen van een continuiim vanaf de crisis tot het herstel, om op
basis daarvan de zorgbehoefte, de ernst van de crisis en het herstelperspectief (beschouwd
als een contextueel fenomeen) te beoordelen.

Deze casusformulering is een beredeneerde en nog steeds onvolledige hypothese,
gebaseerd op een continue afwisseling tussen gegevensverzameling en gebruik van
theoretische kennis. De persoon en zijn omgeving zijn de bron van informatie over zijn of haar
geestelijke toestand en context. De therapeutische relatie staat centraal in de behandeling,
wat een reflectieve kwaliteitscontrole vereist.

Gezien de beperkingen van de classificatiesystemen en de brede speelruimte in hun gebruik
die de verschillende gezagsniveaus toestaan, raadt de HGR daarom aan bij het gebruik van
de DSM en de ICD vooral te werken met bredere categorieén van stoornissen en diagnoses
slechts als werkhypothesen te beschouwen. De stoornissen mogen niet als een statisch
kenmerk worden beschouwd, maar eerder als interactief. Diagnostische etiketten moeten ook
met de nodige voorzichtigheid worden gebruikt, rekening houdend met het belang voor de
persoon van de erkenning van zijn problemen.

De zorgverlening bij psychische klachten moet onafhankelijk van de ernst ervan gebeuren, op
een niet-medicaliserende wijze, waarbij perspectief en zingeving centraal worden gesteld.
Dit vereist laagdrempelige hulpstructuren.

Sleutelwoorden en MeSH descriptor terms?

MeSH terms* Keywords Sleutelwoorden | Mots clés SchlUsselwdrter
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2 De Raad wenst te verduidelijken dat de MeSH-termen en sleutelwoorden worden gebruikt voor referentiedoeleinden en een
snelle definitie van de scope van het advies. Voor nadere inlichtingen kunt u het hoofdstuk "methodologie" raadplegen.
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MeSH (Medical Subject Headings) is de thesaurus van de NLM (National Library of Medicine) met gecontroleerde trefwoorden
die worden gebruikt voor het indexeren van artikelen voor PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.qov/mesh.
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I INLEIDING EN VRAAGSTELLING

Wereldwijd worden geestelijke gezondheidsproblemen meestal gediagnosticeerd in termen
van de categorieén van mentale stoornissen zoals beschreven in de Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) van de American Psychiatric Association, of in de
International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) van de World
Health Organisation, die een hoofdstuk bevat over mentale en gedragsstoornissen. Een
eerste editie van de DSM verscheen in 1952 en momenteel is de vijfde editie in gebruik (DSM-
5), die in 2013 verscheen. Een eerste voorloper van de ICD werd op zijn beurt in 18933
gepresenteerd en momenteel is de tiende editie in gebruik (ICD-10; gepubliceerd in 1999).
Een nieuwe editie (ICD-11) is in 2018 verschenen.

Zowel de DSM als de ICD zijn diagnostische classificatiesystemen met lijsten van stoornissen
(bijv. “depressieve stoornis”, “schizofrenie”....) die zijn gegroepeerd in overkoepelende
clusters (bijv. “depressieve stoornissen”, “neurobiologische ontwikkelingsstoornissen”....).
Elke aandoening wordt gedefinieerd in termen van inclusie- en exclusiecriteria, op basis
waarvan een professional kan beslissen aan welke aandoening een persoon lijdt. Dit
besluitvormingsproces is gebaseerd op een lijst van beschrijvende kenmerken van elke
aandoening: met een inventarisatie van de symptomen onderzoekt de diagnosticus of een
bepaalde persoon voldoet aan een voldoende aantal van de inclusiecriteria en bepaalde
specificaties die de diagnose van een specifieke aandoening uitsluiten.

Bij de op DSM en ICD gebaseerde diagnostiek staan de checklists die voor elke aandoening
zijn geformuleerd centraal. Deze omvatten belangrijke symptomen, specificaties m.b.t. de
minimale duur van klachten en indicaties van andere aandoeningen die soortgelijke
symptomen kunnen veroorzaken. In totaal onderscheidt de DSM-5 347 psychische
stoornissen; de ICD-10 onderscheidt 321 stoornissen. Voor elke stoornis uit DSM-5 en ICD-
10 wordt hetzelfde sjabloon van inclusie- en exclusiecriteria gebruikt. Sommige stoornissen
sluiten elkaar uit; een diagnose van depressieve stoornis sluit bijvoorbeeld schizo-affectieve
stoornis uit, terwijl andere stoornissen kunnen worden gecombineerd, wat wijst op co-
morbiditeit, zoals depressieve stoornis met co-morbide gegeneraliseerde angststoornis.

Wereldwijd worden de DSM en de ICD gebruikt als basis voor ziektestatistieken;
vergoedingssystemen; ondersteuning van interventiebeslissingen in de gezondheidszorg, het
onderwijs en de welzijnszorg; opzet van onderzoek; communicatie en onderwijs over
geestelijke gezondheidsproblemen.

De HGR heeft tot doelstelling de epistemologische status van de DSM-5, alsook zijn rol in de
organisatie van de geestelijke gezondheidszorg en zijn toepassing in de klinische praktijk te
verduidelijken en te bespreken. Uitgaande van de beperkingen die zijn vastgesteld bij (het
toepassen van) de DSM-5 wil de HGR onderzoeken hoe classificerende diagnose zou kunnen
worden geimplementeerd binnen het breder verklarend proces van geestelijke
gezondheidsproblemen bij individuen. Op basis van deze discussies en evaluaties wil de HGR
aanbevelingen formuleren over hoe het brede publiek, clinici en beleidsmakers het beste
kunnen omgaan met de diagnose van geestelijke gezondheidsproblemen.

3 http://www.who.int/classifications/icd/en/HistoryOfICD.pdf
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I UITWERKING EN ARGUMENTATIE
1 Methodologie

Na analyse van de vraag heeft het College en de voorzitter van de werkgroep de nodige
expertises bepaald. Op basis hiervan werd een ad-hoc werkgroep opgericht met deskundigen
met een zo breed mogelijke waaier aan expertises. Zo werden alle deskundigen van de
permanente werkgroep "geestelijke gezondheid" van de HGR uitgenodigd om deel te nemen
aan de werkzaamheden. Tot de uiteindelijke samenstelling van de werkgroep behoren
deskundigen uit de psychiatrie, psychologie, sociologie en filosofie alsook
ervaringsdeskundigen. Andere deskundigen waren ook bij deze werkzaamheden betrokken,
maar werkten niet tot het einde mee. Dat verklaart waarom de uiteindelijke samenstelling op
taalkundig vlak misschien onevenwichtig lijkt. Dankzij de actieve deelname van Jean-Louis
Feys (professionele sector) en Ariane Bazan (academische wereld) waren de Franstaligen
echter vertegenwoordigd. Brenda Froyen vertegenwoordigde de patiénten. De eerste
vergadering vond plaats op 23 september 2016 en de laatste op 5 februari 2019.

De experten van de werkgroep hebben een algemene belangenverklaring en een ad-
hocverklaring ingevuld en de Commissie voor Deontologie heeft het potentieel risico op
belangenconflicten beoordeeld.

Het advies berust op een overzicht van de wetenschappelijke literatuur, zowel uit
wetenschappelijke tijdschriften als uit rapporten van nationale en internationale organisaties
die in deze materie bevoegd zijn (peer-reviewed), alsook op het oordeel van de experten.

Na goedkeuring van het advies door de werkgroep (en door de permanente werkgroep
geestelijke gezondheid) werd het advies tenslotte gevalideerd door het College.

2 Epistemologische status van psychische stoornissen

Zoals Cooper (2005) aangeeft, lijken veel gebruikers van classificatiesystemen als de DSM
en ICD ervan uit te gaan dat het bij psychische stoornissen om natuurlijke soorten gaat. Dat
wil zeggen, ze gaan ervan uit dat er soorten psychische stoornissen zijn, net zoals er soorten
chemische stoffen of diersoorten zijn. De term “natuurlijke soort” is een technisch-filosofische
term die voor verschillende mensen veel verschillende dingen betekent, maar het algemene
idee kan gemakkelijk worden uitgelegd als we kijken naar het traditionele voorbeeld van een
natuurlijke soort, namelijk water. Alle waterstalen zijn in principe van dezelfde soort; ze hebben
dezelfde microstructuur waardoor ze zich op dezelfde manier gedragen. Door aan het geheel
van deze “stof” dezelfde naam te geven, namelijk “water”, kunnen we iets van de wereld zelf
goed begrijpen. Het hangt niet af van ons en onze classificatievoorkeuren, financiéle prikkels,
sociale praktijken of morele overwegingen dat alle stalen van water hetzelfde zijn. In die zin is
water een natuurlijke soort. Het is epistemologisch zeer nuttig als een classificatiesysteem
erin slaagt natuurlijke soorten vast te leggen. We kunnen voorspellen hoe een staal zich zal
gedragen als we weten dat het water is, en we kunnen uitleggen waarom het zich zo gedraagt
op basis van onze kennis over de microstructuur van water.

Als men aanneemt dat de labels voor psychische stoornissen in de DSM of ICD categorieén
van natuurlijke soorten zijn, gelooft men dat er ook natuurlijke verschillen zijn tussen soorten
psychiatrische problemen en dat deze labels daarnaar verwijzen. Als dat het geval zou zijn,
zouden deze labels ook op dezelfde manier gebruikt kunnen worden als classificatiesystemen
in andere wetenschappen; om op natuurlijke wijze individuen te groeperen, er generalisaties
over te maken en hun eigenschappen te voorspellen en uit te leggen. Veel psychiaters en
filosofen van de psychiatrie hebben echter betoogd dat er belangrijke verschillen zijn tussen
chemische soorten zoals water en psychiatrische stoornissen. Zozeer zelfs dat we voorzichtig
moeten zijn om psychiatrische classificatiesystemen zoals de DSM en de ICD op dezelfde
manier te gebruiken als de classificatiesystemen die in andere wetenschappen worden
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gebruikt. Om deze epistemologische kwesties met betrekking tot het classificeren van
geestelijke gezondheidsproblemen te introduceren, bespreken we zeven belangrijke
overwegingen die allemaal ingaan op de vraag of psychische stoornissen “natuurlijke soorten”
zZijn.

(1) In de eerste plaats wordt ervan uitgegaan dat leden van dezelfde natuurlijke soort een
groot aantal eigenschappen gemeen hebben. In die zin kan het onderscheid tussen soorten
“natuurlijk” zijn in plaats van “arbitrair’, wanneer ze op reéle overeenkomsten berusten. Alle
stalen van water, bijvoorbeeld, hebben veel eigenschappen gemeen, waardoor het erg handig
is om te weten wanneer een staal van een bepaalde stof water is. In de psychiatrie kan dit
betekenen dat patiénten met dezelfde diagnose dezelfde symptomen hebben, en dat ze
hoofdkenmerken gemeenschappelijk hebben op het niveau van biologisch, psychologisch en
sociaal functioneren. De meeste categorieén van de DSM en de ICD lijken op dit niveau zwak
(Hyman, 2010; Frances, 2013, Vanheule, 2017; Van Os, 2010). Sterker nog, gezien de sterke
variatie binnen elke categorie zijn er niet veel brede generalisaties of nauwkeurige
voorspellingen mogelijk over mensen die verondersteld worden te lijden aan dezelfde soort
van stoornis.

Een van de redenen voor de mate van variatie tussen personen bij wie dezelfde stoornis is
gediagnosticeerd is dat zowel de DSM als de ICD voor de meeste stoornissen een
polythetisch systeem hebben gevolgd sinds ze een checklist-gebaseerde benadering hebben
toegepast (Nieman, 2016). Een polythetische klasse wordt gedefinieerd in termen van een
brede reeks criteria die noch noodzakelijk noch voldoende zijn voor het lidmaatschap van een
klasse. Elk lid van de categorie moet een bepaald minimumaantal bepalende kenmerken
bezitten, maar geen van de kenmerken hoeft bij elk lid van de categorie aangetroffen te
worden. DSM en ICD schetsen brede profielen voor de meeste stoornissen, die de diagnose
van een stoornis bij individuen mogelijk maken op basis van enigszins (en soms totaal)
verschillende criteria. In het geval van een depressieve stoornisbijvoorbeeld, vermeldt de
DSM-5 negen relevante klinische kenmerken. De diagnose depressieve stoornis kan worden
gesteld als er ten minste vijf criteria aanwezig zijn, met dien verstande dat ten minste één van
de symptomen depressieve stemming of verlies van interesse of plezier omvat. Daarom is het
mogelilk dat de ene persoon wordt gediagnosticeerd vanwege de aanwezigheid van
depressieve stemming, gewichtsverlies, slapeloosheid, psychomotorische agitatie en
vermoeidheid, terwijl een ander dezelfde diagnose krijgt door de aanwezigheid van
verminderde interesse in de meeste dagelijkse activiteiten, terugkerende gedachten aan de
dood, verminderd concentratievermogen, gevoelens van waardeloosheid en hypersomnie
(zie: DSM-5, pp. 160-161): één aandoening, twee totaal verschillende symptoomprofielen.
Binnen de logica van de polythetische diagnose wordt aangenomen dat deze variatie geen
reden tot zorg is vanwege “familiegelijkenissen” tussen verschillende symptoomprofielen: alle
symptomen wijzen min of meer op dezelfde onderliggende categorie (Berrios, 1999, 2012).
De kracht van polythetische diagnostiek is dat het gaat om variabiliteit: patiénten met
verschillende symptomatische profielen kunnen in één categorie worden ingedeeld, waarbij
mogelijk belangrijke onderliggende overeenkomsten worden opgespoord. Aan de andere kant
is de zwakte van de polythetische diagnose dat diversiteit onder een algemene noemer wordt
samengevat en risico’s worden genegeerd. Polythetische classificatie is ernstig bekritiseerd
door bijvoorbeeld Sutcliffe (1994) als logisch incoherent.

Dit roept de vraag op of er niet sterker rekening moet worden gehouden met individuele
variatie tussen gevallen. Voor zover er binnen de groep van personen die geacht worden aan
dezelfde aandoening te lijJden sprake is van substantiéle variatie, is het gebruik van een op de
soort gebaseerde diagnose voor voorspelling en beslissingen voor behandeling slechts
beperkt in vergelijking met persoon specifieke informatie.

(2) Ten tweede kan het onderscheid tussen de verschillende soorten stoornissen eerder
“natuurlijk” dan “arbitrair” zijn wanneer ze op reéle verschillen berusten. In de chemie is het
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nuttig om te weten dat een stof een metaal is omdat metalen zich heel anders gedragen dan
niet-metalen. Ook het diagnosticeren van personen met een bepaalde psychische stoornis is
epistemisch nuttig als hun problemen wezenlijk verschillen van de problemen van mensen
met een andere stoornis, en dus een andere behandeling vereisen of een andere verklaring
hebben. Ook hier lijken de DSM- en ICD-categorieén echter epistemisch minder nuttig dan de
soortcategorieén in andere wetenschappen omdat de specificiteit en exclusiviteit van
hoofdkenmerken en symptomen grotendeels ontbreekt. Veel diagnostische categorieén delen
belangrijke kenmerken op het niveau van genetica en neurobiologie, waardoor een flexibelere
netwerkbenadering van symptomen en oorzaken nodig is (Kendler, 2016).

Beschrijvend kan dit probleem ook worden waargenomen op het niveau van de symptomen
aan de hand waarvan de stoornissen werden gedefinieerd. Het symptoom rusteloosheid wordt
bijvoorbeeld in verband gebracht met verschillende DSM-5 aandoeningen die niet worden
verondersteld familiegelijkenis te vertonen, zoals aandachtsdeficiéntie-
hyperactiviteitsstoornis; gegeneraliseerde angststoornis; bipolaire stoornis; depressieve
stoornis; posttraumatische stressstoornis; cafeine-intoxicatie; cannabisontwenning; opioide
ontwenning; stimulantia-intoxicatie; tabaksontwenning; gokstoornis; medicatie-geinduceerde
acute acathisie. Daarom zou kunnen worden gesteld dat bij klinische diagnostische
karakteriseringen van mentale gezondheidsproblemen meer aandacht moet worden besteed
aan de context-gebaseerde beschrijvende diagnose (en behandeling) van symptomen als
zodanig.

(3) Ten derde is de diagnose van een individu als lijdend aan een specifiek soort psychische
stoornis epistemisch nuttig indien dit helpt bij het verklaren van de problemen of het gedrag
van dat individu. In de chemie is het bijvoorbeeld nuttig om te weten dat een substantie water
is (op basis van onze kennis van de microstructuur van water) als we willen uitleggen waarom
dit zich op een bepaalde manier gedraagt. Dit is een andere betekenis waarin een categorie
“natuurlijk” kan worden genoemd in plaats van “arbitrair”. als het gaat om één specifieke
oorzaak of mechanisme dat verantwoordelijk is voor de andere kenmerken van de soort. Als
er daarentegen veel verschillende mogelijke oorzakelijke factoren aan een soort verbonden
zijn, kan het ons nog steeds enige causaal verklarende informatie verschaffen als we weten
dat iets of iemand tot een soort behoort, maar zal het minder nuttig zijn in vergelijking met
wanneer er maar één oorzakelijke factor is.

Dit is waarschijnlijk het geval voor de meeste diagnostische categorieén uit DSM en ICD: "In
de 19e en vroege 20e eeuw leidde succesvol bewijs van één enkele infectieuze etiologie voor
algemene parese van de krankzinnigen tot het idee dat er één enkele, op zichzelf staande
oorzaak zou kunnen bestaan voor andere ernstige psychiatrische stoornissen. Meer dan een
eeuw van steeds geavanceerder neurobiologisch onderzoek is er niet in geslaagd deze visie
te verwezenlijken" (Kendler et al., 2011, p. 1144); en "er is nog geen genetische marker
aangetoond die nuttig is voor het prospectief identificeren van een specifieke psychiatrische
stoornis" (Dubovsky, 2016, p. 130). Als gevolg hiervan kunnen deze diagnostische
categorieén informatie verschaffen over de vaak zeer vele causale factoren die verband
houden met een bepaald type problemen, maar zijn ze van beperkt nut voor het specificeren
van de werkelijke causale factoren die voor een bepaalde persoon spelen.

Een ander belangrijk bezwaar tegen de stoorniscategorieén als DSM en ICD is dat deze
aanleiding geven tot reificatie, en tot wat Steven Hyman (2010, p. 157), voormalig voorzitter
van het Amerikaanse National Institute of Mental Health, een “onbedoelde epistemische
gevangenis” noemt. Hoewel de diagnostische categorieén van de DSM conventionele
groeperingen van symptomen zijn, wat ook wordt aangegeven in het inleidende hoofdstuk van
de DSM-5, zien mensen stoornissen vaak als echte entiteiten. Reificatie is bijvoorbeeld
evident wanneer mensen denken aan “aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis” (ADHD)
of “schizofrenie” als onderliggende ziekten die aanleiding geven tot karakteristieke
symptomen, terwijl deze labels in feite beschrijvende overkoepelende termen zijn die gebruikt
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worden om een verzameling van symptomen aan te duiden die deel uitmaken van bepaalde
syndromen. Reificatie leidt tot het bijlkomende probleem dat psychiatrische stoornissen
worden opgevat als quasi-materiéle aandoeningen die symptomen veroorzaken, terwijl ze in
feite slechts aangeven dat er bij een individu een (bepaald) minimaal aantal categorie-
specifieke symptomen zijn waargenomen. Het reificeren van psychische stoornissen komt
veel voor bij sommige professionals in de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) en met name
bij de niet-professionele gebruikers van deze categorieén (Hyman, 2010; Nieweg, 2005,
Vanheule, 2017).

De drie voorgaande aandachtspunten over de mate waarin de DSM- en ICD-categorieén
“natuurlijke soorten” zijn, waren gericht op epistemisch nut, voortvloeiend uit hun
(on)vermogen tot het identificeren van echte onderscheidingen gebaseerd op echte
overeenkomsten, echte verschillen en specifieke oorzaken. Maar er zijn meer
epistemologische kwesties die onder de vraag vallen of psychiatrische stoornissen natuurlijke
soorten zijn, gebaseerd op nog andere interpretaties van “natuurlijk”.

(4) Ten vierde zou het idee van natuurlijke soorten ook kunnen verwijzen naar de
veronderstelling dat de eigenschappen die door psychiatrische categorieén worden
onderscheiden biologische oorzaken hebben, in plaats van te worden bepaald door
interpersoonlijke, sociale of culturele gebeurtenissen en factoren. Deze veronderstelling is niet
houdbaar voor de diagnostische categorieén van DSM en ICD (Dar-Nimrod & Heine, 2011;
Haslam, 2011). Sterker nog, bij psychiatrische stoornissen spelen contextuele componenten
een belangrijke rol bij het ontstaan van psychische problemen. In het geval van
schizofreniespectrum stoornissen is bijvoorbeeld aangetoond dat, hoewel vaak de nadruk
wordt gelegd op erfelijkheid, “de aanvang geassocieerd wordt met omgevingsfactoren zoals
tegenslag in het vroege leven, het opgroeien in een stedelijke omgeving, de positie van een
minderheidsgroep en cannabisgebruik, wat suggereert dat blootstelling een invioed kan
hebben op de zich ontwikkelende “sociale” hersenen tijdens gevoelige periodes. Daarom kan
erfelijkheid, als een index van genetische invloed, van beperkte verklarende kracht zijn, tenzij
bekeken in de context van interactie met sociale effecten” (Van Os et al., 2010, p. 203).

Bovendien is een eenzijdige focus op biologische oorzaken te beperkt, omdat men dan
verwacht dat psychologische en contextgerichte interventies minder relevant zijn.

(5) Vervolgens zou men kunnen denken dat het onderscheid tussen soorten alleen “natuurlijk”
kan zijn wanneer ze categorisch zijn, aangezien in dat geval geen conventionele beslissingen
hoeven te worden genomen over de grenswaarde (“cut-off point”) voor het hebben van een
bepaalde aandoening. Veel chemische soorten hebben juist op deze manier categorische
grenzen. Bij de diagnostische categorieén van DSM en ICD lijken er echter zeer weinig
categorische grenzen te zijn tussen degenen die een aandoening hebben en degenen die
deze niet hebben (Narrow & Kuhl, 2011). Toch worden de meeste van de gediagnosticeerde
categorieén die in de DSM en de ICD worden gebruikt nog steeds als categorisch opgevat.
Een belangrijke epistemologische overweging is in hoeverre een classificatiesysteem als de
DSM er niet beter aan zou doen om dimensionele criteria te gebruiken om het werkelijke
dimensionele karakter van veel psychiatrische stoornissen weer te geven, zoals bij sommige
stoornissen in de DSM-5 al wordt gedaan.

Van Os (2016, p. 2) stelt bijvoorbeeld voor om in het geval van psychose te stoppen met het
categorische schizofrenie construct en in plaats daarvan te denken aan psychose als een
gemengd continuim met "extreme heterogeniteit, zowel tussen als in mensen, in de
psychopathologie, behandelingsrespons en uitkomst”. Het schizofrenieconcept geeft
aanleiding tot diverse starre essentialistische overtuigingen bij professionals zoals het idee
dat schizofrenie een sterk erfelijke chronische hersenaandoening is. Onderzoeksresultaten
wijzener daarentegen op dat niet-essenti€le factoren zoals de context waarin men leeft of de
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levensgeschiedenis een grote impact hebben op het ontstaan van schizofrene pathologie, wat
impliceert dat het een echt bio-psychosociaal probleem is.

(6) Ten zesde verwijst het idee dat psychiatrische stoornissen natuurlijke soorten zijn soms
naar de veronderstelling dat alleen epistemische overwegingen gebaseerd op kennis over
echte overeenkomsten, verschillen en specifieke oorzaken (zie punt 1-3) hun diagnostische
criteria bepalen. In plaats daarvan stellen veel mensen dat sociale, financiéle en ethische
overwegingen mede bepalend zijn voor de criteria voor psychiatrische stoornissen (Frances,
2013). Dit is nog een manier waarop psychiatrische stoornissen zouden verschillen van
oorspronkelijke natuurlijke soorten zoals chemische stoffen. "De exacte grenzen tussen
bijvoorbeeld gezonde en ongezonde angst of gezonde en ongezonde agressie zijn niet in de
natuur geschreven; ze worden gearticuleerd door mensen die op bepaalde plaatsen en
momenten leven en werken" (Parens & Johnston, 2011, p. 4). Gezien de cruciale impact van
morele waarden en sociale besluitvormingsprocessen is grote zorgvuldigheid geboden ten
aanzien van de vraag wie in het diagnostische oordeel over wat aanvaardbaar en wat normaal
is, de bovenhand voert.

(7) Een zevende en laatste manier waarop psychiatrische stoornissen verschillen van
traditionele natuurlijke soorten zoals chemische stoffen, is dat de classificerende praktijk zelf
impact heeft op degenen die worden geclassificeerd. Terwijl het label “water” geen effect heeft
op het gedrag van water, blijkt deze onafhankelijkheid niet het geval te zijn bij mentale
gezondheidsproblemen. De specifieke beschrijving van psychiatrische stoornissen en de
activiteit van het labelen van een patiént als lijdend aan een stoornis kan van invlioed zijn op
het handelen en de reflecties van de patiént.

Deze interactie leidt tot de door Hacking (2006, p. 23) genoemde epistemologische
bezorgdheid dat pati€nten “bewegende doelen” zouden kunnen worden: "We beschouwen dit
soort mensen [d.w.z. mensen met een diagnose] als bepaalde klassen die gedefinieerd
worden door bepaalde eigenschappen. Naarmate we meer te weten komen over deze
eigenschappen, denken we in staat te zijn om ze beter te controleren, te helpen, te veranderen
of te imiteren. Maar zo is het niet helemaal. Ze zijn bewegende doelen omdat onze
onderzoeken op hen inwerken en hen veranderen. En omdat ze veranderd zijn, zijn ze niet
meer dezelfde soort mensen als voorheen. Het doelwit is verplaatst. Ik noem dit het “looping
effect”. Dat wil zeggen dat beschrijvingen van mentale problemen die op een gegeven moment
nauwkeurig zouden kunnen zijn geweest, onnauwkeurig kunnen worden, bijvoorbeeld omdat
degenen die worden gelabeld als gevolg van deze beschrijving zijn veranderd. Waarschijnlijk
is dit vooral het geval bij zelf reflecterende jongeren en volwassenen, maar minder bij kleine
kinderen.”

Een ruimere bezorgdheid is echter dat de beschrijving van psychiatrische problemen in een
diagnostisch handboek niet causaal onschuldig is. Kennis van de beschrijvingen die
samenhangen met een psychiatrische stoornis heeft een effect op degenen die hiermee
gediagnosticeerd worden. Waarschijnlijk geldt deze bezorgdheid ook voor dimensionale
diagnoses. Een heel andere epistemologische overweging dan de voorgaande is dan ook in
hoeverre kennis van een diagnose op basis van DSM- of ICD-categorieén stigmatisering
veroorzaakt (Haslam, 2011, Kvaale & Haslam, 2016), of, daarentegen, mensen kan helpen
om met hun problemen om te gaan of hiervan te herstellen.

We hebben nu zeven manieren besproken waarop categorieén voor psychiatrische
stoornissen zoals aangetroffen in de DSM en de ICD verschillen van meer traditionele
“natuurlijke soorten”, zoals chemische stoffen. We concluderen dat er veel epistemologische
problemen zijn met classificeren in de psychiatrie. Deze hangen samen met discussies over
het al dan niet “natuurlijke” karakter van deze stoornissen.
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3 Organisatorische aspecten in verband met het gebruik van diagnostische
classificatiesystemen

3.1 Sociologische perspectieven

Het gebruik van psychiatrische diagnoses wordt zowel vanuit organisatiesociologisch
perspectief als vanuit onderzoek naar stigma bestudeerd.

3.1.1 Organisatiesociologische perspectieven

Sociologische invalshoeken op de verhouding tussen diagnostische systemen en de
organisatie van de GGZ nemen een rationeel organisatiemodel niet als vanzelfsprekend aan.
Dit rationeel model veronderstelt dat de doelstellingen, de structuren en de regels die de
interne processen en handelingen in dienstenorganisaties sturen (zoals instellingen in de
GG2Z), de logische uitwerking zijn van een onderliggende, wetenschappelijk gefundeerde,
technische rationaliteit. Zo vloeien, volgens een rationeel organisatiemodel van de GGZ, de
hiérarchische verhoudingen tussen de verschillende beroepsgroepen en de verhoudingen
tussen professionals en cliénten logisch voort uit het onderliggende biomedische,
categorische ziektemodel.

Onderzoek toont aan dat dit rationeel organisatiemodel geen accurate beschrijving biedt van
de effectieve werking van deze instellingen (Garrow & Hasenfeld, 2010; Scott, 2015). Als
gevolg daarvan hebben zich enkele organisatiesociologische perspectieven ontwikkeld die
niet meer uitgaan van een inherente samenhang tussen de organisatiestructuur (bijv. de
professionele gezagshiérarchie), de organisatiecultuur (bijv. het dominante ziektemodel), de
organisatietechnologie (bijv. de aard en inhoud van de interventies van professionals en de
relatie tussen de staf en de cliénten) en de omgeving waarin deze organisaties opereren
(zoals het institutionele kader), maar de verhouding tussen deze aspecten tot een empirische
kwestie maken. Wat betreft de functie van psychiatrische diagnostische classificaties in de
GGZ hebben deze perspectieven aandacht voor zowel de organisatorische oorzaken en
gevolgen van de dominantie van deze biomedische insteek. Legitimiteit is een kernbegrip in
elk van deze benaderingen. Ook wordt gesteld dat dienstenorganisaties onzekerheid
aangaande de instroom van middelen, personeel en cliénten trachten te reduceren door de
legitimiteit van hun organisatiestructuur, hun onderliggende organisationele ideologie en de
resultaten van hun interventies te bewaken (Ruef & Scott, 1998). Het gebruik van categorische
diagnostische classificaties in de GGZ kan vanuit deze processen van legitimatie en
onzekerheidsreductie beschouwd worden (Manning, 2000; Mirowsky & Ross, 1989).

Vanuit een sociologische invalshoek beschouwt men het gebruik van diagnostische systemen
als een vorm van geritualiseerde gewoonte, die evenveel zegt over de groep die diagnoses
stelt als over het individu die de diagnose krijgt. Ze dienen om handelwijzen in de maatschappij
te legitimeren en passen in die zin binnen een machtsstrijd tussen diverse actoren.

Deze processen manifesteren zich op het niveau van de dienstenorganisatie, het niveau van
de regionale samenwerking tussen dienstenorganisaties of het hoger gelegen institutionele
niveau. Bijgevolg dragen verschillende organisatietheorieén bij tot het sociologisch denken
over de plaats van diagnostiek in de organisatie van de GGZ: de contingentietheorie, de studie
van de interorganisationele relaties en de (nieuw-)institutionele benadering (Garrow &
Hasenfeld, 2010).

1) De contingentietheorie stelt dat dienstenorganisaties streven naar een optimale afstemming
tussen de omgeving, de structuur (zoals de graad van differentiatie en samenstelling van het
personeelsbestand) en de technologie (zoals de klinische toepassing van de psychiatrische
kennis) van hun organisatie. Deze optimale afstemming verhoogt hun overlevingskansen. Een
kernidee van de contingentiebenadering is dat er niet één ideaal organisatietype bestaat,
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zoals een rationeel organisatiemodel suggereert, maar dat de aard van de omgeving bepaalt
welk organisatietype optimaal is. De belangrijke aspecten van de omgeving hebben
betrekking op de instroom van financiéle middelen en cliénten. Deze instroom varieert tussen
stabiel en homogeen en turbulent en heterogeen. Een stabiele en homogene instroom van
middelen en cliénten brengt dienstenorganisaties ertoe hun diensten en organisatiestructuur
te standaardiseren, te centraliseren en te formaliseren. Een instabiele en heterogene instroom
leidt tot een differentiatie van diensten en structuren en tot een meer gedecentraliseerde
(zoals interdisciplinaire) besluitvorming (Garrow & Hasenfeld, 2010).

De verhouding tussen de aard van de omgeving en de structuur/technologie van de
organisatie is gekenmerkt door een sterke wisselwerking. Eenmaal organisaties gevestigd
zijn, een bepaalde organisatiestructuur vertonen en zich een technologie hebben eigen
gemaakt, trachten ze deze te behouden. Zo kennen psychiatrische ziekenhuizen een
gedifferentieerde structuur van afdelingen gericht op de behandeling van personen met
psychische problemen, en een technologie of klinische praktijk gegrondvest in een biomedisch
psychiatrisch ziektemodel. De dienstenorganisaties zullen vervolgens trachten om zich te
verzekeren van een constante, en liefst homogene, instroom van middelen en cliénten, onder
meer, door de legitimiteit van hun organisatiestructuur en -technologie te verhogen of te
bewaken.

Psychiatrische diagnostische classificatie ondersteunt dit proces van legitimatie.

Bovendien worden dienstenorganisaties in de GGZ geconfronteerd met zeer complexe
problemen bij hun cliénten, zeker in het geval van ernstige psychische problemen, en vormt
het behalen van reproduceerbare resultaten een uitdaging. De nadruk ligt daardoor eerder op
een proces-gestuurde, dan op een resultaat-gestuurde bijsturing van de praktijken. Men focust
eerder op procedures dan op uitkomsten en psychiatrische diagnostische classificaties
ondersteunen deze bijwijlen geritualiseerde procedures van classificatie en behandeling.
Daardoor trachten de GGZ actoren reproduceerbaarheid te bekomen in een doorgaans zeer
moeilijk reproduceerbare praktijk.

Dat instellingen in de GGZ de praktijk van de psychiatrische diagnostische classificatie blijven
omarmen ondanks haar zeer geringe prognostische waarde is een indicatie van haar
geritualiseerd karakter.

De contingentiebenadering  stelt verder dat verschillende onderdelen van
dienstenorganisaties, zoals de behandelingseenheden en de administratie/het management,
opereren in verschillende omgevingen en daardoor verschillende organisatiestructuren
ontwikkeling, zoals een gedecentraliseerde, (interdisciplinaire) professionele organisatie van
de therapeutische afdelingen en een hiérarchische bureaucratische organisatie van het
bestuur (Scheid & Greenberg, 2007; Scott, 1985a).

De twee andere perspectieven zijn complementair aan deze benadering maar beschouwen
de zoektocht naar legitimatie en zoektocht naar een voorspelbare stroom van middelen en
cliénten vanuit het perspectief van de omgeving van dienstenorganisaties. De studie van inter-
organisationele relaties legt er daarbij de nadruk op hoe instellingen ingebed zijn in regionale
netwerken van diensten in de GGZ en de welzijnszorg; de (nieuw-)institutionele benadering
focus vooral op het heersende beleid, de regelgeving of het institutionele kader.

2) De aandacht voor de studie van regionale netwerken van inter-organisationele relaties is
het gevolg van de deinstitutionalisering van de GGZ (Lorant et al., 2017; Nicaise et al., 2014),
en de uiterst complexe aard van de noden van hun doelgroep. Daardoor is de GGZ en haar
belendende sectoren gekenmerkt door een proliferatie aan diensten, die verondersteld
worden samen te werken om in deze zorg en steun-behoeften te voorzien (Provan & Milward,
1995). De evolutionaire weg van de psychiatrische ziekenhuizen naar regionale netwerken
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van diverse dienstenorganisaties heeft implicaties voor bovenvermelde processen van
legitimering en middelenverwerving. De eerstgenoemde organisaties kennen een
professioneel-hiérarchische en bureaucratische organisatiestructuur, gedomineerd door de
psychiatrie als medische discipline. De regionale netwerken van diensten zijn min of meer
geintegreerde samenwerkingsverbanden tussen dienstenorganisaties. Ook hier bevinden
instellingen zich in een hiérarchische verhouding. Deze is evenwel meer volatiel en functie
van de machtspositie van de instellingen binnen het netwerk van inter-organisationele relaties.
Deze machtspositie is functie van controle die instellingen hebben over de stroom van
cliénten, de controle over financiéle en personele middelen. Ook hun graad van affiniteit met
invloedrijke professionele groepen en hun biomedische ziektemodellen is van groot belang.
In de GGZ in Belgié staan ziekenhuizen omwille van alle vermelde redenen bovenaan de
hiérarchie. Meer recent zien we de opkomst van het herstel-denken als alternatief paradigma.

Dienstenorganisaties in de GGZ gebruiken deze machtsmiddelen in een voortdurende
competitie voor de controle over (gewenste, want behandelbare) cliénten en voor het recht
om hun diensten aan te bieden.

Dienstenorganisaties op een meer ondergeschikte positie in deze regionale netwerken
trachten samen te werken met de meer centrale dienstenorganisaties. Daardoor vormen zich
hiérarchische samenwerkingsverbanden die ervoor zorgen dat de psychiatrische,
categorische ziektemodellen en het biomedisch paradigma een invioed uitoefenen tot ver
buiten de muren van de psychiatrische instellingen. Psychiatrisch diagnostische
classificatiesystemen  legitimeren en  ondersteunen  daardoor de  regionale
machtsverhoudingen tussen de instellingen en de professionele groepen. Wanneer de
psychiatrie als medische professie zich vereenzelvigt met een sterk biomedische benadering
en met de instellingen die deze benadering uitdragen, dan wordt de dialoog met andere
benaderingen en de samenwerking met organisaties die, bijvoorbeeld het hogergenoemde
herstelperspectief centraal stellen, bemoeilijkt.

3) Ook het Nieuw Institutionalisme besteedt systematisch aandacht aan de omgeving waarin
instellingen uit de GGZ opereren en hoe dit hun werking bepaalt. Ze focust op hun relatie tot
de overheid als regelgevende instantie en op de impact van prevalerende ideeén bij
beleidsvoerende instanties over hoe de zorg en veranderingen daarin dienen te worden
georganiseerd.

Instellingen in de GGZ hebben het moeilijk om de effectiviteit van hun interventies aan te tonen
(Hasenfeld, 2009). Omdat kennis over de oorzaken en de effectieve behandeling van de
problemen van de cliénten doorgaans beperkt en omstreden is, zorgen niet-eenduidige en
vaak tegenstrijdige perspectieven en overtuigingen van managers en professionals voor de
rechtvaardiging van beslissingen over de behandeling van cliénten in de GGZ (Hasenfeld,
1985, 2009; Kirk & Kutchins, 1992). Sommige instellingen, zoals psychiatrische ziekenhuizen,
slagen erin om hun behandelingsmodellen, -ideologieén en -praktijken af te schermen van
deze externe, complexe discussies over passende behandelingen en interventies. Ze slagen
er derhalve in hun behandelingstechnologie voor te stellen als gegrondvest in een rationele,
eenduidige corpus van wetenschappelijke kennis, zoals de biomedische psychiatrische
benadering. De meeste instellingen in de GGZ worden evenwel voortdurend geconfronteerd
met wisselende ideeén over wat gepaste behandelingen/interventies en de daarbij horende
organisatiestructuren zijn, bij overheidsfinancieringsinstanties, accreditatieinstellingen,
professionele groepen en andere belangengroepen en staan voor de uitdaging om zich
voortdurend aan te passen aan deze veranderende institutionele context en zich te verzekeren
van de broodnodige instroom aan middelen. Ze doen dit door een strikte koppeling tussen hun
actuele behandelingspraktijiken en hun ideeén over gepaste behandelingspraktijken te
vermijden. Bijvoorbeeld, zal het gebruik van diagnostische labels in de GGZ slechts in geringe
mate de aard van de actuele interventies van therapeuten bepalen (Kirk & Kutchins, 1992).
De institutionele benadering wijst daarom op de zeer losse interne organisatie van
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dienstenorganisaties in de GGZ (Scott, 1985a, 1985b). Hun geroutineerde actuele
behandelingspraktijken en de daarbij horende organisatiestructuren kennen een dynamiek die
min of meer los staat van de ideologieén of “rationele mythen” (Meyer en Rowan 1977), of
gedeelde geloofssystemen over gepaste en gewenste vormen van behandeling (D'Aunno, et
al., 1991) die fungeren als de rechtvaardiging voor hun handelen. Het losse verband tussen
beiden zorgt ervoor dat instellingen kunnen blijven handelen in een omgeving gekenmerkt
door wisselende ideeén aangaande goede en gepaste zorg.

Organisaties pogen zich te verzekeren van een instroom van middelen. Daardoor komt er een
ontkoppeling tussen ideologie en praktijken. Ideeén evolueren, maar organisaties blijven vaak
hun oude manier van handelen behouden. Bijv. de overheid stimuleert nieuwe ideeén zoals
het herstel-denken en de regionale samenwerking in de GGZ. Voorzieningen in de sector
nemen deze perspectieven over, terwijl ze hun geroutineerde praktijken behouden. Als vooral
het management van de organisaties deze institutionele druk ervaart om zich aan te passen
aan normen over hoe organisaties gestructureerd moeten zijn en hoe ze moeten werken, dan
leidt dit tot een ontkoppeling tussen operationele eenheden en managementeenheden van
dienstenorganisaties (Boxenbaum & Jonsson, 2017). Een sterke ontkoppeling ontstaat tussen
degenen die het beleid bepalen en degenen die concreet handelen.

Zoals reeds aangehaald slagen niet alle instellingen er in dezelfde mate in om aan deze
institutionele druk te weerstaan. Ziekenhuizen slagen erin om hun praktijken af te schermen
onder meer, door hun behandelingstechnologie voor te stellen als gegrondvest in een
rationele, eenduidige corpus van wetenschappelijke kennis, zoals de biomedische
psychiatrische benadering, waardoor deze niet wordt gecontesteerd.

De institutionele benadering benadrukt het onderscheid tussen regels aangaande een
gepaste behandeling, die technisch van aard zijn, en geinstitutionaliseerde
behandelingsprocedures, wanneer het volgen van de technische regels een doel op zich wordt
(Hasenfeld, 1985). De geritualiseerde praktijken en behandelingsideologieén worden
vervolgens wel gelegitimeerd met verwijzing naar een onderliggend rationeel
wetenschappelijk model (Meyer & Rowan, 1977) dat fungeert als een legitimatie. Vraag is
derhalve welke functie psychiatrische diagnostische classificaties hebben in de hedendaagse
sterk veranderende GGZ (deinstitutionalisering).

3.1.2 Diagnostiek en stigma

Ook in de sociologische stigmaliteratuur komt het gebruik van psychiatrische classificaties aan
bod. Het stigma-onderzoek nam van bij de aanvang het gebruik van psychiatrische
diagnostische classificaties op de korrel. Deze kritische houding werd scherper als reactie op
de biomedische wending in de psychiatrie, gekenmerkt door een groeiende gerichtheid op
hersenwetenschappen vanaf de jaren zeventig van de vorige eeuw (Pilgrim & Rogers, 2005).
Een kritische stroming van psychiaters en sociologen nam toen de institutionele basis van
deze groeiende dominantie van het categorische ziektemodel onder de loep (Mayes &
Horwitz, 2005; Pilgrim, 2007).

Ook onderzoek bij de algemene bevolking had aandacht voor de spreiding van negatieve
stereotypen over en een stigmatiserende houding tegenover mensen met psychische
stoornissen of personen die daarvoor professionele hulp zoeken. Dit onderzoek ziet dit stigma
als een hindernis in de tijdige zoektocht naar professionele hulp (Clement et al., 2015), onder
meer als het gevolg van een gebrek aan kennis over de vermeende oorzaken van psychische
stoornissen (Gulliver et al., 2010). Stigmatisering gaat bovendien samen met discriminatie,
bijvoorbeeld wat betreft werk en huisvesting, en dit bemoeilijkt het herstelproces (Wahl, 2012).
Het probleem wordt derhalve vaak buiten de GGZ gezocht.

De GGZ wordt evenzeer als slachtoffer van stigmatisering beschouwd. Opvattingen bij de
algemene bevolking over geestesziekte en over de organisatie van de GGZ zijn op dit punt
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sterk determinerend. Veel burgers hebben een negatief beeld over de GGZ, dat onder meer
gevoed wordt door de mediaberichtgeving. Ten onrechte, zo stellen de professionele
hulpverleners zelf. Maar opnieuw wordt het probleem van de stigmatisering, in dit geval,
stigmatisering van de dienstverlening (service stigma) tot een probleem van een, ongeletterde
of een verkeerd geinformeerde, burgerbevolking gereduceerd.

In beide gevallen gaat weinig aandacht uit naar hoe de GGZ zelf en, meer specifiek, de
conventionele biomedische, categorische benadering zelf, bijdraagt aan het probleem.
Onderzoek, zowel bij de algemene bevolking als bij gebruikers van de GGZ laat zien dat dit
wel degelijk het geval is.

Vooreerst lijkt de veronderstelling dat een bevolking die zich een biomedisch perspectief op
geestelijke ziekte eigen maakt, haar vooringenomenheid tegenover personen met psychische
problemen, en de GGZ zal laten varen, niet te kloppen. Deze aanname stuurt vele geestelijke
gezondheidspromotie- en anti-stigma-campagnes, maar verschillende studies maken
duidelijk dat burgers die een biomedisch perspectief en discours overnemen doorgaans meer
stigmatiseren (Corrigan & Watson, 2004). Bovendien lijkt deze aanname, dat psychische
stoornissen in de eerste plaats een genetische basis hebben of groeien vanuit gestoord
hersenweefsel, en bijgevolg een farmacologische behandeling vragen, de laatste 15 jaren aan
belang te winnen, althans in Duitsland (Angermeyer & Matschinger, 2005). Maar dit lijkt niet
bij te dragen tot een afname van een stereotiepe en stigmatiserende houding. Integendeel,
studies maken duidelijk dat deze aannames en de overname van de veronderstellingen van
het weefselonderzoek essentialiserend denken stimuleert, met een versterkte wij-zij focus als
gevolg (Pattyn et al., 2013).

Bovendien blijkt deze biomedische oriéntatie ook de aanname van een herstelperspectief bij
hulpverleners te hinderen (Kram-Fernandez, 2018). De neiging om de leef-en gevoelswereld
van hun cliénten te beschouwen vanuit een diagnostisch-categorisch perspectief versterkt de
ervaring van stigmatisering door cliénten van psychiatrische instellingen (Sercu & Bracke,
2017). Deze stigma-ervaringen hinderen het herstel van de cliénten (Verhaeghe & Bracke,
2012).

3.2 Het gebruik van psychiatrische diagnostiek in Belgié
3.2.1 Gebruik in de zorg

De manier waarop psychiatrische classificatiesystemen precies gebruikt worden in de zorg is
onderhevig aan verandering. De reglementering die verschillende overheden hierbij naar
voren schuiven, is richtinggevend voor dit gebruik. Deze reglementering evolueert in de tijd.
Desalniettemin is het relevant om via een concrete momentopname na te gaan hoeveel
sturing van overheidswege wordt gegeven. Dit laat toe om vervolgens te bepalen in hoeverre
de ideeén uit deze nota omtrent het klinisch gebruik van diagnostiek effectief te implementeren
zijn in de praktijk.

Onderstaand een stand van zaken in januari 2019.

Psychiatrische ziekenhuisdiensten

De psychiatrische ziekenhuisdiensten in de algemene en psychiatrische ziekenhuizen zijn
gehouden de Minimale Psychiatrische Gegevens (MPG) te registreren, waaronder de
diagnose volgens DSM-IV bij opname, bij wijziging van dienst/leefgroep en bij ontslag.

In de normen op de psychiatrische ziekenhuisdiensten A / T / K staat niets vermeld over
diagnostische elementen van de patiénten in zorg. Voor sommige patiénten die nazorg
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behoeven, is habehandeling mogelijk als bijkomende prestatie in de RIZIV-financiering. In het
aanvraagformulier wordt geen melding gemaakt van diagnosecodes. Echter, voor patiénten
met bepaalde DSM-IV-codes is het mogelijk een éénmalige verlenging aan te vragen van 12
maanden

Initiatieven beschut wonen, psychiatrische verzorgingstehuizen en revalidatieconventies GGZ

De initiatieven beschut wonen (BeWo), de psychiatrische verzorgingstehuizen (PVT) en
revalidatieconventies die ontstaan zijn in de schoot van het RIZIV vallen vanaf 1 januari 2019
volledig onder regionale bevoegdheid.

Inzake de toegang voor zorg staat in het Vlaamse decreet van 6 juli 2018 (overnamedecreet)
dat een PVT of BeWo zich richt naar de “doelgroep van volwassenen en ouderen met een
ernstige, langdurige psychiatrische problematiek (+ andere criteria)”. Hierbij wordt geen
melding gemaakt van een psychiatrische classificatie. Echter in de aanvraagformulieren tot
tegemoetkoming is in het medisch luik ten aanzien van de mutualiteit (en voor mogelijke a
posteriori controles door de zorgkassencommissie) expliciet voorzien dat de cotrdinerend arts
van het BeWo en de codrdinerende en behandelende arts van het PVT DSM-5 codes invullen
op het aanvraagformulier. In het kader van de verderzetting van de federale Minimale
Psychiatrische Gegevens worden de BeWo en PVT gevraagd om jaarlijks gegevens over de
patiénten in zorg over te maken aan het Agentschap Zorg en Gezondheid. Zo ook over de
“multidimensionele psychiatrische diagnose” bij opname en bij ontslag. In de praktijk zijn dat
de DSM-IV codes op de 5 assen. De GGZ revalidatieconventies vallen vanaf 1/1/2019 ook
volledig onder regionale bevoegdheid. In Vlaanderen worden in het medisch luik van de
aanvraag tot tegemoetkoming classificatorische diagnosecodes gevraagd via DSM of ICD.
Binnen de conventie voor de centra voor ambulante revalidatie voor kinderen wordt gevraagd
om te klasseren volgens ICD-10.

Voor het Waals Gewest werd in oktober 2016 een protocolakkoord ondertekend door de
federale overheid en de deelstaten met start vanaf 1 januari 2019. Het beoogde de invoering
van een nieuwe versie van de minimale psychiatrische gegevens verplicht te maken door
middel van een transversale registratie tussen ziekenhuizen, psychiatrische
verzorgingstehuizen, initiatieven beschut wonen, centra voor geestelijke gezondheidszorg en
rehabilitatieovereenkomsten. De toepassing van dit protocolakkoord werd tot op heden niet
concreet operationeel uitgewerkt, noch op federaal, noch op Waals niveau. We weten niet of
deze nieuwe versie van de minimale psychiatrische gegevens zal worden geimplementeerd.

Jeugdhulp en gehandicaptenzorg

In Vlaanderen is er een onderscheid tussen rechtstreeks toegankelijke jeugdhulp en niet-
rechtstreeks toegankelijke jeugdhulp. Indien er niet-rechtstreeks toegankelijke hulp moet
toegewezen worden is een DSM classificatie noodzakelijk in het indicatiestellingstraject bij
vermoeden van GGZ probleem of beperking. Dit is een onderdeel in het
aanmeldingsdocument. Vaak gebeurt deze diagnose/indicatiestelling door een erkend
multidisciplinair team. Hetzelfde geldt ook (binnen het kader van het M-decreet) voor
verwijzingen naar het buitengewoon onderwijs en ten dele voor de aanvraag voor extra
ondersteuning binnen het reguliere onderwijs (binnen het nieuwe ondersteuningsmodel,
voorheen inclusief onderwijs (ION) of geintegreerd onderwijs (GON)). Hoewel de CLB-sector
het belang van handelingsgericht werken hoog in het vaandel voert, wordt er binnen de
prodiagnostiek protocollen van de sector herhaaldelijk verwezen naar de DSM-5. Het is wel
duidelijk dat geen enkele van deze sectoren zich beperkt tot louter classificerende diagnoses
en dat het belang van handelingsgerichte diagnostiek sterk wordt benadrukt.
Handelingsgerichte diagnostiek is erop gericht om een individueel functioneringsprofiel op te
stellen, met daarin zowel kwaliteiten als kwetsbaarheden van zowel het kind of de jongere als
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zijn of haar omgeving, verklaringen te bieden voor problemen die zich in het dagelijks leven
voordoen en, daarop aansluitend, indicaties voor geindividualiseerde ondersteuning en
behandeling te stellen.

Ook in Wallonié zijn er tal van organisaties die zich bezighouden met jeugdhulpverlening en
jeugdzorg. Als we ons beperken tot de diensten die onder de regionale en communautaire
overheid vallen, zouden we een onderscheid kunnen maken tussen de diensten die afhangen
van het AVIQ (Agence pour une Vie de Qualité), de diensten die afhangen van de
Jeugdhulpverlening of van het ONE (Office de la Naissance et de 'Enfance) en de Centra
voor Leerlingenbegeleiding (Centres Psycho-Médicaux-Sociaux) en gespecialiseerde
scholen. Voor de diensten die afhangen van het AVIQ is een multi-rapport met diagnose
verplicht voor de opname, maar is er geen DSM- of ICD-diagnose vereist. Voor de
Jeugdhulpverlening en het ONE is geen enkele diagnose verplicht. Om te worden opgevolgd
door een centrum voor geesteliike gezondheidszorg wordt momenteel geen diagnose
gevraagd, maar in de toekomst is er sprake van een MPG (minimale psychiatrische gegevens)
met diagnose. Om ingeschreven te kunnen worden in een gespecialiseerde school is een
multidisciplinair rapport vereist, maar een DSM-diagnose wordt niet expliciet gevraagd.
Gespecialiseerd onderwijs onderscheidt verschillende types en om deze types te
onderscheiden wordt een rapport gevraagd, maar een psychiatrische diagnose of DSM-
diagnose is niet vereist. Er is geen diagnose nodig voor een opvolging door een Centrum voor
Leerlingenbegeleiding.

3.2.2 Beleidsperspectieven

Om zicht te krijgen op de huidige beleidsvisie op het gebruik van de DSM en aanverwante
classificatiesystemen trad de werkgroep in overleg met dhr. Harmen Lecok, adviseur GGZ
van federaal minister De Block van Sociale Zaken en Volksgezondheid.

Vanuit het beleid ziet men de beperkingen in het gebruik van psychiatrische
classificatiesystemen. Men onderschrijft het belang van een shift naar een denken in termen
van ondersteuningsnood, zorgbehoefte en meer transdiagnostische benaderingen die niet
zozeer een accent leggen op afzonderlijke diagnostische categorieén, maar op ruimere
processen en dynamieken die specifieke stoornissen overstijgen. Men wil dit graag gekoppeld
zien aan een shift naar meer herstelgericht werken, vermaatschappelijking en afbouw van
residentiéle bedden.

3.2.3 Conclusie

Vanuit de diverse overheden in Belgié wordt niet sterk aangestuurd op het gebruik van
psychiatrische classificatiesystemen zoals de DSM en de ICD in Klinische diagnostische
situaties. Het wettelijk kader geeft zowel individuele hulpverleners als zorgorganisaties een
ruime vrijheidsmarge in hoe ze al dan niet gebruik maken van psychiatrische
classificatiesystemen. De overheid stuurt vooral aan op een gebruik in functie van
registratiedoeleinden. Het voornaamste doel lijkt daarbij te zijn dat er een mogelijkheid is om
op populatieniveau zicht te krijgen op types psychiatrische problemen.
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4 Klinisch gebruik van psychiatrische diagnose
4.1 Observaties van hedendaagse psychiatrische diagnostiek

De hedendaagse Kklinische diagnostische praktijk is divers, maar wordt grotendeels
gedomineerd door de DSM-1V (en in de nabije toekomst DSM5) en de ICD-10. Deze werden
in eerste instantie ontwikkeld voor beleidsvorming en epidemiologische doeleinden, maar
vooral vanaf de jaren tachtig zijn deze handleidingen voor een groot deel leidend geweest
voor de Klinische diagnostische praktijk. Op de vraag wat diagnosestelling is, denken veel
mensen nu aan het selecteren van passende classificerende categorieén, zoals “schizofrenie”
of “depressieve stoornis”.

In de klinische praktijk wordt een dergelijke classificerende karakterisering vaak aangevuld
met resultaten van gestandaardiseerde psychologische tests en casusspecifieke
aantekeningen, die ook de aard van de omgeving waarin de professional werkt, zijn
beroepsopleiding en zijn/haar theoretische achtergrond weerspiegelen. Dit kan aanleiding
geven tot geindividualiseerde casusformulering. Het gebruik van dergelijke
casusformuleringen wordt eigenlijk al sinds de jaren tachtig door de DSM aanbevolen. In de
DSM-5 (p. 19) is dit als volgt geformuleerd: “De casusformulering voor een bepaalde patiént
moet een zorgvuldige klinische voorgeschiedenis en een beknopte samenvatting bevatten van
de sociale, psychologische en biologische factoren die hebben bijgedragen aan de
ontwikkeling van een bepaalde geestelijke mentale stoornis" Door rekening te houden met
dergelijke informatie moet de clinicus een evenwichtig beeld krijgen van de problemen of
symptomen waar de persoon mee te maken heeft, wat uiteindelijk moet leiden tot een
evenwichtige klinische interventie: “Het uiteindelijke doel van een klinische casusformulering
is om de beschikbare contextuele en diagnostische informatie te gebruiken bij het ontwikkelen
van een uitgebreid behandelplan dat is gebaseerd op de culturele en sociale context van het
individu" (DSM-5, p. 19).

Echter, zoals Nancy Andreasen (2001, p. 674), voormalig redacteur van het American Journal
of Psychiatry, opmerkt: "Velen van ons worden van alle kanten onder druk gezet om patiénten
zo snel mogelijk te interviewen en te diagnosticeren, en soms zelfs om onze “ouderwetse” en
“inefficiénte” verhalende dossiers die de huidige ziekte en voorgeschiedenis samenvatten, te
vervangen door checklists met diagnostische criteria en symptoombeoordelingen." Maar al te
vaak wordt de diagnose gereduceerd tot het in hokjes plaatsen van klachten, waarbij
tijdrovende activiteiten, zoals zorgvuldige klinische casusformulering, niet in de agenda van
de diagnosticus passen. Een dergelijk reductionistisch gebruik van psychiatrische classificatie
wordt niet tegengegaan door de DSM- en ICD-handboeken, die zich slechts richten op het
definiéren van onderscheidende kenmerken van meerdere aandoeningen.

Anderzijds zou men kunnen stellen dat dit “reductionistisch” gebruik van psychiatrische
classificatiesystemen grotendeels onproblematisch zou zijn, als onderzoek zou uitwijzen dat
de validiteit, betrouwbaarheid, voorspellende kracht en pragmatische gebruikswaarde van
gemeenschappelijke classificatiecategorieén goed zouden zijn. Dit is echter niet het geval.

Hieronder bespreken we 3 fundamentele problemen met de klinische gebruikswaarde van op
classificatie gebaseerde diagnose.

4.2 Problemen met de betrouwbaarheid van psychiatrische classificatiesystemen

Een eerste kwestie betreft het probleem om deze classificatiesystemen op betrouwbare wijze
te gebruiken. Cruciaal bij de ontwikkeling van DSM en ICD is dat deze gericht zijn op het
verbeteren van eenduidige diagnostische besluitvorming door het formuleren van checklists
met relevante kenmerken voor elke aandoening in het handboek. In publicaties over diagnose
sinds de DSM-IIl wordt vaak melding gemaakt van de heroische inspanningen die velen zich
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hebben getroost om de betrouwbaarheid ervan in de psychiatrie te verbeteren. Dit wordt
geillustreerd in de DSM-5 (p. 5), waarin staat dat "de DSM de hoeksteen is geweest van
substantiéle vooruitgang in betrouwbaarheid" Toch blijkt uit onderzoek naar de DSM-5
veldproeven (field trials) dat dit niet het geval is (Vanheule et al., 2014).

In de DSM-5 veldproeven (Clarke et al., 2013; Regier et al, 2013) is de
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van 27 van de 347 diagnostische categorieén uit DSM-5
getest. Per paar beoordeelden 286 opgeleide clinici 1466 volwassen en 616 pediatrische
patiénten. Dit is het grootste onderzoek dat tot nu toe is gedaan naar de psychiatrische
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. De betrouwbaarheid werd geévalueerd door middel van
intra-klasse kappa-coéfficiénten, die "het verschil weergeven tussen de kansen op een tweede
positieve diagnose tussen degenen met een eerste positieve en degenen met een eerste
negatieve diagnose" (Clarke et al., 2013, p. 47). Nauwkeurige kappa-coéfficiénten konden
worden berekend voor 15 aandoeningen bij volwassenen en voor acht aandoeningen bij
kinderen. Vertrekkend van kappa-normen uit 2013 observeerde de DSM-5 veldproef bij
volwassenen een zeer goede betrouwbaarheid voor drie aandoeningen (posttraumatische
stressstoornis: k = .67, complexe somatische stoornis: Kk = .61, ernstige neurocognitieve
stoornis: kK =.78); goede betrouwbaarheid voor zeven aandoeningen (waaronder schizofrenie:
K = .46, stoornis in alcoholgebruik: kK = .40 en borderline- persoonlijkheidsstoornis: kK = .54);
twijfelachtige betrouwbaarheid voor vier stoornissen (waaronder depressieve stoornis: kK = .28,
gegeneraliseerde-angststoornis: k = .20, en antisociale-persoonlijkheidsstoornis: kK = .21) en
onaanvaardbare betrouwbaarheid voor één stoornis (gemengde angst-depressieve stoornis:
K = .00), die uiteindelijk werd uitgesloten van de DSM-5 handleiding. In de pediatrische
steekproef werd een zeer goede betrouwbaarheid waargenomen voor twee diagnostische
categorieén (autismespectrumstoornissen: k = .69, ADHD: k = .61); goede betrouwbaarheid
voor twee aandoeningen (vermijdende/restrictieve voedselinnamestoornis: Kk = .48,
oppositionele-opstandige stoornis: k = .40); twijfelachtige betrouwbaarheid voor twee
categorieén (disruptieve stemmingsdisregulatie: k = .25, depressieve stoornis: Kk = .28) en
onaanvaardbare betrouwbaarheid voor één aandoening (gemengde angst-depressieve
stoornis: kK = .05). Terwijl deze veldproef voor sommige aandoeningen de betrouwbaarheid
kon inschatten, werden de meeste DSM-5 diagnostische categorieén helemaal niet getest: de
DSM-5 telt 347 stoorniscategorieén, maar kappa-coéfficiénten konden slechts worden
berekend voor 20 aandoeningen (6%). Bovendien hadden slechts 14 van die categorieén een
goede of zeer goede betrouwbaarheid, wat betekent dat slechts 4% van de DSM-5
categorieén voldoende betrouwbaar is gebleken. Alleen omdat de veldproeven aangeven dat
twee van de drie aandoeningen goede kappa-coéfficienten hadden, betekent dit nog niet dat
hetzelfde geldt voor alle andere DSM-5 categorieén (94% van de handleiding). Deze kunnen
betrouwbare diagnostische categorieén vormen, maar zijn vooralsnog niet voldoende
gedetailleerd bestudeerd.

Bovendien blijkt uit een vergelijking van de DSM-5 veldproeven met pre-DSM-III studies
(Spitzer & Fleiss, 1974) dat de betrouwbaarheid anno 2013 niet beter is dan die van 1974 en
in feite van dezelfde grootteorde blijven (Vanheule et al., 2014). Terwijl sommige
aandoeningen nu betrouwbaarder worden gediagnosticeerd (bijv. psychofysiologische
reactie/ complexe somatische stoornis), geldt het omgekeerde voor andere aandoeningen
(bijv. alcoholisme/stoornis in alcoholgebruik). Bovendien blijft de diagnose van
stemmingsstoornissen/affectieve stoornissen een grote zorg.

Een van de redenen voor deze slechte algemene betrouwbaarheid is dat patiénten vaak
symptomen hebben die geen specifieke diagnostische kenmerken hebben omdat ze trans-
categorisch categoriaal optreden bij verschillende aandoeningen en/of omdat patiénten met
meerdere diagnostische labels eindigen. Bovendien verschuiven (vooral bij mensen met
hardnekkige psychische problemen) de diagnoses vaak in de loop van de tijd, terwijl het
waargenomen functioneren niet veel verandert.
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4.3 Problemen met de precisie van psychiatrische classificatiesystemen

Een tweede probleem betreft de diagnostische precisie van de diagnostische categorieén uit
DSM en ICD. Aangenomen wordt dat een diagnose in de psychiatrie ons een precies beeld
geeft van de kernsymptomen, de behoefte aan zorg en de prognose, met betrouwbare en
nauwkeurige informatie over interventies en het ziekteverloop. Er zijn echter aanwijzingen dat
een dergelijke precisie ontbreekt in de diagnostische categorieén van DSM en ICD.

De diagnostische categorieén in de psychiatrie verschillen van de diagnostische categorieén
in bijvoorbeeld de pneumologie of de interne geneeskunde, waar een biologische test soms
kan nagaan of de aandoening aanwezig is of niet, of tenminste kan helpen bij het nemen van
klinische beslissingen. Er is geen biologische test beschikbaar voor de diagnostische
categorieén uit DSM. Dit heeft geleid tot het zorgwekkende gevolg dat mensen een
psychiatrische diagnose en medicatie kunnen krijgen, gebaseerd op de subjectieve
interpretatie door de clinicus van de vage criteria van een niet-valide, polythetisch
classificatiesysteem. Sommige mensen hebben mogelijks medicatie nodig, maar op dit
moment vindt het voorschrijven van medicatie soms plaats omdat het beter geschikt is voor
de omgeving, onderbouwd door de DSM-criteria die multi-interpretabel zijn (Nieman, 2016).

Er zijn aanwijzingen dat er op dit moment te veel mensen en vooral kinderen, met een
DSM/ICD-diagnose worden gelabeld. Waarschijnlijk hebben persoonlijke kenmerken en
contextvariabelen een sterke invioed op het labelingsproces. Zo toonde een studie van de
Universiteit van British Columbia (UBC) in de medische dossiers van 937.943 Canadese
kinderen aan dat de jongste kinderen in de klas significant meer kans hebben om
gediagnosticeerd te worden met ADHD - en medicatie wordt gegeven - dan hun
leeftijdsgenoten in dezelfde klas (Morrow et al., 2012). Kinderen geboren in december, dicht
bij de uiterste inschrijfdatum voor school in British Columbia, hadden 39 procent meer kans
om gediagnosticeerd te worden met ADHD dan kinderen die 11 maanden eerder waren
geboren. In december geboren kinderen hadden ook 48 procent meer kans om met medicatie
te worden behandeld dan hun in januari geboren klasgenoten. De leeftijdskloof tussen
leerlingen in dezelfde klas zorgt voor wat onderzoekers een “relatief leeftijdseffect” noemen,
waarbij jongere kinderen binnen hetzelfde leeftijdscohort in het nadeel zijn bij academische
en sportieve activiteiten. Jongere leerlingen in een klas kunnen de diagnose ADHD krijgen
omdat ze minder volwassen zijn. Onlangs hebben Kayal et al. (2017) deze resultaten in een
uitgebreide studie gerepliceerd.

Problemen van medicalisering ontstaan wanneer psychiatrische diagnostische categorieén
worden gebruikt om variatie in geestelijke gezondheidsklachten in een algemene populatie te
beschrijven (Horwitz 2002).

4.4 Problemen met de validiteit van psychiatrische classificatiesystemen

Een derde probleem betreft de validiteit van de DSM stoorniscategorieén: voor veel
stoorniscategorieén ondersteunt psychologisch en psychiatrisch basisonderzoek de
diagnostische criteria uit de checklists niet, waardoor de relevantie van de stoorniscategorie
wordt ondermijnd. Om valide te zijn, moet een stoorniscategorie in de eerste plaats
betrouwbaar zijn. Maar zelfs wanneer de betrouwbaarheid van een categorie van stoornissen
goed is, kan de validiteit ervan problematisch zijn. Zo concluderen Rosen & Lilienfeld (2008)
in een analyse van de criteria van PTSS "dat vrijwel alle kernveronderstellingen en
veronderstelde mechanismen overtuigende of consistente empirische ondersteuning
ontberen." De doelstelling om een specifieke en coherente neurobiologische structuur te
vinden die ten grondslag ligt aan specifieke aandoeningen is hoogstwaarschijnlijk veel te
ambitieus, behalve misschien voor neurocognitieve aandoeningen (Frances, 2013; Kagan,
2012; McNally, 2011; Van Os, 2016).
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Een laatste punt heeft betrekking op de superieure meeteigenschappen van dimensionele
indicatoren van geestelijke gezondheidsproblemen. Algemene dimensionale maatstaven zijn
gevoeliger voor veranderingen, zoals in de loop der tijd of tussen aandoeningen (Mirowsky &
Ross 2002). Als gevolg daarvan belemmert het gebruik van categoriale maatstaven de
nauwkeurige beoordeling van het herstelproces en de impact van situationele factoren. Een
zwak verband tussen bijvoorbeeld het opleidingsniveau en de diagnose depressie wordt vaak
geinterpreteerd als bewijs dat een ernstige depressie minder gevoelig is voor sociale
omstandigheden, maar niets is minder waar. De categoriale maatstaf is juist een slechte
indicator, vanwege het gebruik van afkappunten (cut-off points). Hetzelfde geldt voor de
evaluatie van de effecten van interventie en behandeling. Zoals meta-analyses van
bijvoorbeeld Fournier e.a. (2010) laten zien, worden diagnostische categorieén gebruikt om
behandeling te initiéren bij homogene groepen cliénten, maar dimensionele maatstaven
hebben de voorkeur boven het modelleren van veranderingen in de ernst van de symptomen.

4.5 Veranderende conceptualisaties van geesteliike gezondheid en geestelijke
gezondheidsproblemen.

Kenmerkend voor zowel de DSM- als de ICD-benadering van de diagnose is dat deze sterk
getuigen van een gedecontextualiseerde benadering van geestelijke gezondheidsproblemen
die zich alleen richt op disfunctie. In de DSM-5 (p. 20) staat de volgende definitie van mentale
stoornis: "Een mentale stoornis is een syndroom dat gekenmerkt wordt door een klinisch
significante verstoring van de cognitie, de regulatie van emoties of het gedrag van een individu
dat een disfunctie weerspiegelt in de psychologische, biologische of ontwikkelingsprocessen
die ten grondslag liggen aan het mentale functioneren. Mentale stoornissen gaan meestal
gepaard met een gebrek of een significante beperking bij sociale, beroepsmatige of andere
belangrijke activiteiten." Deze definitie geeft aan dat psychische stoornissen vooral worden
opgevat als typische sets van symptomen en klinisch waarneembare tekenen die deel
uitmaken van een syndroom. Het grootste probleem is dat wetenschappers eigenlijk niet
weten hoe “functionele” mentale activiteit georganiseerd zou zijn, en als gevolg daarvan
berusten alle evaluaties van disfunctioneren op waarde geladen beoordelingen. Volgens
Jerome Wakefield beoordeelt dit gedragingen in termen van hoe ongebruikelijk zij in de
algemene bevolking zijn. Op deze manier vervangt de handleiding "de disfunctie vereiste door
de vereiste dat de aandoening geen statistisch te verwachten reactie op de omgeving kan
zijn" (Wakefield, 1992, p. 233). Disfunctie kan niet goed gedefinieerd worden; daarom richt de
DSM zich a priori op gedragskenmerken en sanctioneert daarmee extreme gedrags- en
ervaringswijzen. Wakefield (2010) benadrukt ook de waarde geladen dimensie van de
diagnose: symptomen zijn ingebed in contexten en hebben een morele betekenis die
samenhangt met de context en het individu. Op deze manier waarschuwt hij ons tegen een
normatieve benadering van disfunctie die alleen uitgaat van meningen van anderen en
statistische informatie over het menselijk functioneren en pleit hij er derhalve voor om bij
diagnostische evaluaties rekening te houden met het perspectief van de gediagnosticeerde
persoon. De DSM daarentegen specificeert niet de noodzaak om voort te bouwen op de
subjectieve ervaring van het individu dat gediagnosticeerd wordt. Als gevolg daarvan staan
afwijkingen van het statistische gemiddelde en de opvattingen van anderen over de
onaanvaardbaarheid van iemands gedrag vaak centraal in de evaluatie van disfunctioneren.

Een ander probleem met de DSM- definitie is dat deze niet specificeert hoe beperkingen
geconceptualiseerd moeten worden. Het concept “beperking” (disability) is complex en heeft
een lange geschiedenis (Mallet & Runswick-Cole, 2014). De Wereldgezondheidsorganisatie
definieert het momenteel als "een overkoepelende term voor beperkingen, beperkingen in
activiteit en participatiebeperkingen. Beperking verwijst naar de negatieve aspecten van de
interactie tussen individuen met een gezondheidsaandoening (zoals cerebrale parese, Down-
syndroom, depressie) en persoonlijke en omgevingsfactoren (zoals negatieve attitudes,
ontoegankelijk vervoer en openbare gebouwen, en beperkte sociale ondersteuning)" (WHO,
2011b, blz. 7). Wat belangrijk is aan deze definitie is dat een beperking niet alleen een
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individueel probleem is, maar ook een contextueel en interactief fenomeen: “een beperking is
het gevolg van de interactie tussen personen met beperkingen en gedrags- en
omgevingsbarrieres die hun volledige en effectieve deelname aan de samenleving op voet
van gelijkheid met anderen belemmeren" (WHO, 2011a, blz. 4). In overeenstemming met deze
definitie houden veel geestelijke gezondheidsproblemen een aanzienlijke beperking in, die
bijvoorbeeld kan worden waargenomen in een verminderd vermogen om deel te nemen aan
reguliere jobs en gewone scholen te bezoeken. Vaak worden mensen met symptomen
gehinderd door vooroordelen vanwege ongebruikelijke aspecten in hun manier van
functioneren. Vooroordelen en afwijzing belemmeren sociale interactie. De WHO-definitie
impliceert dat een beperking het resultaat is van de interactie tussen een individu en een
context, die beide hun bijzonderheden hebben. Sterker nog, een beperking is niet alleen een
persoonlijke eigenschap die aan een individu kan worden toegeschreven, maar is evenzeer
een uitdrukking van hoe de context rond een individu is georganiseerd en hoe contextuele
mechanismen van uitsluiting het individu hinderen.

Zo beschouwd gaat de WHO-diagnose van een beperking hand in hand met empowerment-
georiénteerd denken. Gezien het feit dat de sociale omgeving wordt gevormd door sociale
waarden impliceert dit standpunt dat een beperking voor een deel wordt veroorzaakt door de
context. Een beperking houdt de context een spiegel voor en wijst op verwachtingen en op
elementen van vooroordeel, waardoor een individu wordt beoordeeld, net zoals het
bijzonderheden in het functioneren van een individu weerspiegelt. Door een beperking
ongedefinieerd te laten en een dergelijk interactief perspectief niet te omarmen, zou de DSM
daarentegen wel eens kunnen leiden tot een individualiserende focus, waarbij de beperking
wordt gezien als een resultaat van een persoonlijke disfunctie.

Bovendien is het onduidelijk wiens perspectief als referentie wordt genomen in de DSM-
beoordeling van beperking. Het is duidelijk dat de WHO-definitie impliceert dat de positie van
de persoon met een beperking op de voorgrond staat. Omgekeerd zou een DSM-
georiénteerde diagnose kunnen impliceren dat meningen van anderen de overhand hebben,
terwijl mensen al vroeg in hun leven belangrijke informanten zijn over hun eigen mentale
gesteldheid (Egger, 2009).

Ondertussen veranderen de maatschappelijke opvattingen over gezondheid en
gezondheidszorg. In 1948 begon de Wereldgezondheidsorganisatie gezondheid te definiéren
als synoniem voor een individuele situatie van symptoomvrij zijn: "een toestand van volledig
lichamelijk, mentaal en sociaal welzijn en niet alleen de afwezigheid van ziekte of invaliditeit"
(www.who.int/about/mission/en). Klinisch gezien is een dergelijke definitie coherent met een
diagnostische focus op het opsporen van symptomen van specifieke aandoeningen en een
behandelingsaanpak die gericht is op het verwijderen van symptomen. Tegenwoordig zijn er
nieuwe benaderingen van gezondheid in opkomst. In 2011 lanceerden Huber en collega's een
nieuwe definitie van gezondheid: " Gezondheid is het vermogen je aan te passen en je eigen
regie te voeren in het licht van de sociale, fysieke en emotionele uitdagingen van het leven ".
Binnen deze visie bestaat gezondheid niet alleen uit bio-psychosociale componenten, maar
heeft het ook een existentiéle dimensie: geestelijke gezondheidsproblemen ondermijnen de
zelfervaring van mensen en hun sociale en maatschappelijke positie, die vaak ernstig wordt
belemmerd.
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4.6 Herstel: een nieuw paradigma in de psychiatrie

Een belangrijk concept dat aansluit bij deze nieuwe benadering van gezondheid is herstel. In
eerste instantie is het concept van herstel voortgekomen uit de bewegingen van de gebruikers
van GGZ diensten in de jaren zeventig, waarbij de traditionele biomedische benaderingen van
mentale ziektes ter discussie werden gesteld. Cruciaal voor deze beweging is de verschuiving
van diensten gebaseerd op traditionele klinische resultaten (afwezigheid of vermindering van
symptomen) naar herstel "zoals gedefinieerd door de visie van de gebruiker van de diensten
op wat nodig of wenselijk is in de zorg die hij/zij krijgt om hem/haar te helpen een zinvol leven
en waardevolle rollen te hervatten" (Pincus et al., 2016). De herstelbeweging bekritiseert de
heersende sterke nadruk op diagnose en richtlijnen, die uitgaat van een beperkte definitie van
gezondheid. Momenteel wordt herstel vooral bestudeerd bij volwassenen. Discussie en
studies over hoe het van toepassing is op andere leeftijdsgroepen zijn nog steeds schaars
(Ozonoff, 2013).

In de hedendaagse literatuur (Slade & Longden, 2015; Lloyd, 2008) worden vaak drie soorten
herstel onderscheiden: (1) klinisch herstel; (2) persoonlijk herstel; en (3) sociaal herstel.

Het concept van Klinisch herstel is voortgekomen uit door professionals uitgevoerd onderzoek
en de praktijk en wordt vaak gedefinieerd als "volledige symptoomremissie, voltijds of deeltijds
werken of opleiding, zelfstandig leven zonder toezicht van informele zorgverleners en het
hebben van vrienden met wie activiteiten kunnen worden gedeeld, dit alles gedurende een
periode van twee jaar" (Slade & Longden, 2015, blz. 3). Het is geconceptualiseerd als een
psychologische verandering die moet plaatsvinden binnen een individu met een mentale
aandoening, waarvoor evidence-based herstelbevorderende en rehabilitatie-interventies
kunnen worden ontworpen (bijv. Morin & Franck, 2017). Een groot risico van een dergelijke
aanpak is dat het individu bij het bevorderen van persoonlijke verandering de schuld krijgt als
positieve resultaten uitblijven (Stuart et al., 2017).

Het concept van persoonlijk herstel is voortgekomen uit de beweging van de gebruiker van de
GGZ en de ervaringsdeskundigen en wordt meestal gedefinieerd als "een diepgaand
persoonlijk, uniek proces van verandering van attitudes, waarden, gevoelens, doelen,
vaardigheden en/of rollen. Het is een manier om een bevredigend, hoopvol leven te leiden
waarin men een bijdrage levert, zelfs binnen de beperkingen die door ziekte worden
veroorzaakt. Herstel impliceert de ontwikkeling van nieuwe betekenis en doelgerichtheid in
iemands leven naarmate men voorbij de catastrofale gevolgen van een mentale aandoening
groeit" (Anthony, 1993, p. 12). Deze definitie vertrekt vanuit een eerstepersoonsperspectief,
waarbij persoonlijke ervaring centraal staat. Leamy en collega’s (2011) ontwikkelden een
empirisch onderbouwd conceptueel kader voor persoonlijk herstel rond vijf kerndomeinen:
verbondenheid; hoop en optimisme over de toekomst; identiteit; betekenis in het leven
(meaning); en empowerment (CHIME). In een recente systematische review hebben Stuart et
al. (2017) dit kader onderschreven, maar ook uitgebreid door de moeilijkheden en de
worstelingen van mensen om te herstellen te erkennen. Dit heeft geleid tot het CHIME-D
model dat zes factoren omvat die cruciaal zijn voor persoonlijk herstel (Stuart et al., 2017, p.
299):

1. Verbondenheid(ondersteuning door “peers” en steungroepen; relaties; steun van
anderen; deel uitmaken van de gemeenschap)

2. Hoop en optimisme over de toekomst (geloof in de mogelijkheid van herstel; motivatie
om te veranderen; hoopgevende relaties; positief denken en het waarderen van
succes; het hebben van dromen en aspiraties)

3. Identiteit (opnieuw opbouwen/opnieuw definiéren van een positief gevoel van identiteit;
overwinnen van stigmatisering)

4. Betekenis in het leven (betekenis van psychische klachten; spiritualiteit; kwaliteit van
leven; zinvol leven en sociale rollen; heropbouw van het leven)
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5. Empowerment (persoonlijke verantwoordelijkheid; controle over het leven; focus op
sterke punten)

6. Moeilijkheden (ambivalentie en tegenstrijdigheid; machteloosheid; financiéle zorgen;
verlies en negatieve veranderingen in het leven; struikelen, worstelen en lijden;
middelengebruik in combinatie met psychische aandoeningen)

Het begrip sociaal herstel wordt soms gebruikt als synoniem voor persoonlijk herstel, maar
verwijst meer specifiek naar de maatschappij gerelateerde dimensie van herstel, met als doel
het herstel van sociale vaardigheden en sociale inclusie in diverse sociale netwerken (familie,
vrienden, ondersteunende professionele opleiding/werk, vrije tijd...) (Lloyd et al., 2008;
Mezzina, 2006a). In de loop van hun psychische aandoening internaliseren veel mensen met
psychische problemen maatschappelijke opvattingen over ernstige psychische ziekte als ze
de rol en identiteit van een patiént aannemen, waardoor ze eenzamer en meer geisoleerd
raken van gemeenschappelijke sociale netwerken (Mezzina, et al., 2006b). Sociaal herstel
bestaat uit het realiseren van sociale inclusie, zodat men weer kracht en aanzien krijgt in het
gewone sociale leven, en men betrokken is bij sociale netwerken die niet uitsluitend bestaan
uit mensen met een mentale aandoening en met GGZ profesionals. Een dergelijk herstel wordt
verkregen als men weer actief burger wordt, dat wil zeggen: “zijn/haar sociale rechten kan
uitoefenen" (Mezzina, 2006a), en rollen kan vervullen die niet alleen interessant zijn voor de
persoon met een ernstige psychische aandoening, maar die ook door de bredere
gemeenschap worden gewaardeerd (Lloyd et al.,, 2008). Chester et al. (2016, p. 271)
definiéren sociaal herstel als "in staat zijn om met minimale sociale ontwrichting te leven en
financieel onafhankelijk te zijn met stabiele huisvesting".

Traditionele benaderingen van mentale gezondheid besteden alleen aandacht aan Klinisch
herstel. De herstelbeweging dringt aan op een bredere reikwijdte en ook op persoonlijk en
sociaal herstel. De definitie van een zinvol leven is persoonlijk en hangt af van wat mensen
werkelijk willen en wat voor hen belangrijk is (Shrank & Slade, 2007).

In deze brede benadering van herstel spelen reflecties over eigen (levens)verhalen (“self-
narratives”) een belangrijke rol. Bij mentale gezondheidsproblemen hebben mensen behoefte
aan een gecontextualiseerd verslag over zichzelf dat aandacht besteedt aan sterke punten en
kwetsbaarheden en hen helpt om betekenis te geven aan hun ervaringen en de CHIME-D-
componenten te verwoorden in de context van het leven van een individu.

Bovendien maakt de traditionele  biomedische benadering van  mentale
gezondheidsproblemen weliswaar een strikt onderscheid tussen diagnose en behandeling,
maar vanuit het perspectief van herstel is dat niet het geval. De GGZ is van oudsher als volgt
georganiseerd: eerst vindt er een intake plaats, vaak resulterend in een classificerende
diagnose volgens DSM of ICD. Vaak vindt in een volgende fase een interventie plaats, bij
voorkeur gericht op evidence-based behandelingsrichtlijnen. Het op herstel gebaseerde
model vertrekt vanuit een ander perspectief: het richt zich op de uitdaging van het omgaan
met symptomen en lijden; het contextualiseren van symptomen en lilden op een
“empowerende” manier; het bevragen en veranderen van levenscontexten en manieren van
leven zodat betekenis, identiteit en verbondenheid kunnen worden gevonden; en het
bevragen en veranderen van sociale contexten zodat deze sociaal herstel ondersteunen. Met
betrekking tot interventie en ondersteuning werpt zich de vraag op hoe we het herstel van
dergelike mentale crissisen kunnen helpen ondersteunen. Herstel vereist een
ondersteunende rol van professionals op alle niveaus. In dit proces zijn partnerschap en
gedeelde besluitvorming (shared decision-making) belangrijk: professionals moeten in contact
komen met de waarden, affiniteiten en doelstellingen van de patiént en interventies daarop
afstemmen. Vanuit een herstelperspectief vormen traditionele behandelingsbenaderingen en
evidence-based protocollen slechts één interventiestrategie binnen een breder relationeel
proces.
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Vanuit het perspectief van herstel beschouwd vormen mensen met psychische problemen
een diverse groep. Na een eerste crisis herstellen sommigen volledig op alle niveaus van
herstel. Andere mensen worstelen chronisch met hun mentale gezondheidstoestand, en in
verschillende mate blijven ze beperkingen ondervinden op het niveau van klinisch, persoonlijk
en/of sociaal herstel, wat kan betekenen dat ze blijvende steun nodig hebben. Terwijl veel
mensen daadwerkelijk herstellen, zetten anderen geen of slechts een zeer kleine stap in de
richting van herstel. Sommige geestelijke gezondheidsproblemen (zoals langdurige psychose
of ernstige verslaving) en persoonlijke kenmerken (zoals intelligentie of leeftijd) kunnen een
barriére voor herstel vormen, waarvoor het cruciaal is dat dit niet leidt tot schuld en uitsluiting.
In het algemeen moet ervan worden uitgegaan dat er een continuiim bestaat tussen (volledig)
herstel en een aanhoudende behoefte aan ondersteuning. Mensen die lijden aan mentale
gezondheidsproblemen, of ze nu matig of ernstig van aard zijn, of ze nu episodisch of
langdurig zijn, vormen geen ander soort mensen dan degenen die op dit moment vrij zijn van
dergelijke problemen. Psychopathologie moet worden beoordeeld op dimensies van
psychose, angst, depressie, autisme, hyperactiviteit, enz. en op een geintegreerde manier
worden behandeld. De behoefte aan ondersteuning moet zorgvuldig worden beoordeeld en
er moet eerst psychosociale ondersteuning en psychotherapie worden uitgeprobeerd,
eventueel vergezeld van een oordeelkundig gebruik van psychofarmacologie. Recente
ontwikkelingen, zoals de zogenaamde Headspace-centra, kunnen een belangrijke rol spelen
bij het helpen van jongeren in een vroeg stadium van mentale ziekte om de kans op ernstige
mentale aandoeningen te verkleinen. Headspace-centra zijn instellingen met een laag stigma
(www.headspace.org.au) waar niet alleen jongeren (12-25 jaar) met ernstige psychiatrische
problemen hulp zoeken, maar ook jongeren met vroege en milde tot matige problemen worden
aangemoedigd om binnen te lopen om klachten te laten beoordelen en zo nodig zorg te
ontvangen.. Het is niet nodig om doorverwezen te worden of een DSM/ICD-diagnose te krijgen
voordat of zelfs nadat hulp wordt geboden. In Headspace centra kunnen jongeren en/of hun
ouders en vrienden hulp zoeken voor problemen variérend van algemene
gezondheidsproblemen, onderwijs, tot drugsgebruik, angst en andere (beginnende)
psychiatrische symptomen. Dit maakt stapsgewijze psychiatrische interventies voor
hulpzoekende jongeren mogelijk en vermindert onderbehandeling en het risico van voortijdige
en overmatige behandeling met medicatie die wordt verstrekt door zorgverleners die nog niet
bekend zijn met de concepten van klinische stadiéring (McGorry et al., 2011, 2014; Nieman &
McGorry 2015).

Interessant is dat de herstelaanpak impliceert dat de diagnose verder moet gaan dan het in
kaart brengen van de symptomen met als doel deze te beheersen door middel van
interventies. Symptoombeheersing is belangrijk, maar persoonlijk herstel en maatschappelijk
herstel zijn even cruciaal. Daarom moet de diagnose niet beperkt blijven tot een klinische
beoordeling van symptomen en syndromen, maar moet de diagnose net zo goed de fase van
herstel van een individu weerspiegelen als de behoefte aan zorg en ondersteuning in het
proces van persoonlijk herstel.

4.7 Het alternatief: meerledige diagnostiek

De psychiatrie richt zich op extreme subjectieve ervaringen die niet eenduidig gekoppeld
kunnen worden aan een biologisch substraat in de hersenen. Subjectieve ervaring wordt
beinvioed door biologische, omgevings-, sociale, mentale en existentiéle factoren. Alle
mensen zijn kwetsbaar (Calmeyn, 2014) voor - wat wordt aangeduid als - psychiatrische
symptomen omdat: leder van ons verlangt naar bestendigheid, gronding, gemeenschap en
patronen terwijl we allemaal onvermijdelijk te maken krijgen met dood, grondeloosheid,
isolement en zinloosheid" (Yalom, 1980). Lijden is dus inherent aan het leven, maar de
moderne westerse samenlevingen lijken dit feit niet te erkennen. Een gevolg hiervan is dat
veel mensen met lichte klachten van depressie en angst worden gelabeld met een
psychiatrische diagnose en worden behandeld, terwijl mensen met ernstige psychiatrische
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symptomen onbehandeld blijven vanwege wachtlijsten in de GGZ, vaak met schadelijke
gevolgen.

In de psychiatrie is een individueel-gericht benadering belangrijk in plaats van te proberen om
individuen in diagnostische categorieén onder te brengen. De mix van biologische,
omgevings-, sociale en existentiéle causale en in standhoudende factoren bij psychiatrische
symptomen kent waarschijnlijk evenveel variaties als er mensen zijn. Daarom verdient elke
persoon een idiografische, gepersonaliseerde benadering waarin zijn/haar mix van causale
en in standhoudende factoren wordt onderzocht. Sommige factoren kunnen worden
beinvioed, andere niet. Deze benadering kan leiden tot een duurzamer herstel dan het
onderbrengen van individuen in algemene diagnostische DSM-categorieén die weinig waarde
hebben voor het begrijpen van de problemen van de individuele patiénten of voor mogelijke
oplossingen voor deze problemen (Nieman, 2016).

Als alternatief voor de dominante stoornisgerichte benadering van de diagnose met de DSM
of de ICD stellen wij voor om in klinische situaties een contextualiserende benadering te
volgen, waarbij het symptoom, de klacht(en) en/of de ervaring van het lijden van een persoon
als uitgangspunt wordt genomen. Als eerste stap in het diagnostische proces moeten deze
symptomen, klachten en/of ervaringen van lijden beschrijvend worden gekarakteriseerd, zodat
deze in een volgende stap kunnen worden gesitueerd ten opzichte van drie aspecten van
breder functioneren.

In de eerste plaats moet het symptoom, de klacht en/of de ervaring van lijden worden
besproken in termen van verschillende domeinen die betrekking hebben op een specifiek
gebied van het menselijk functioneren en die niet tot elkaar kunnen worden gereduceerd (zie
hieronder). Dergelijke gepersonaliseerde karakteriseringen moeten iemands plaatsen in zijn
of haar levensloop en biopsychosociale context.

De volgende vijf domeinen kunnen het best in aanmerking worden genomen:
A. Biografische factoren; levensloop; pathografie en behandelingsgeschiedenis.

B. Existentiéle factoren en problemen in het leven. We moeten er rekening mee houden
dat bezorgheden die geworteld zijn in het menselijk bestaan (dood, zinloosheid,
isolement) onvermijdelijk leiden tot enige mate van angst en depressie, en ook de
dynamische basis kunnen vormen van andere symptomen. Toch is de worsteling met
kwesties van het menselijk bestaan niet per definitie pathologisch.

C. Contextueel-interactief functioneren (familie, relaties, werk, school, vrije tijd).
Afhankelijk van de verschillen tussen specifieke individuen en tussen verschillende
momenten in het leven kunnen psychosociale contexten zowel fungeren als een
destabiliserende en crisis veroorzakende factor of als een kracht die veerkracht
creéert. Hoe ze functioneren in relatie tot de mentale gezondheidsproblemen van een
individu moet in detail worden bestudeerd, waarbij aandacht moet worden besteed aan
de kansen en bedreigingen die deze met zich meebrengen voor het herstelproces.

D. Mentale processen, psychologische dynamieken, gedragspatronen, systemische
processen. Doorgaans is het functioneren van mensen met psychische
gezondheidsproblemen georganiseerd in patronen, die gekarakteriseerd kunnen
worden met behulp van psychologische theorieén. Clinici kunnen dergelijke kaders het
best gebruiken om het functioneren van mensen met psychische problemen te
karakteriseren. De momenteel relevante kaders zijn onder andere ontwikkelings- en
levensloop gerelateerde psychologische kaders; cognitieve gedragsmodellen;
psychoanalytische en psychodynamische theorieén; experiéntiéle en client-centered
benaderingen; en systemische benaderingen.
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E. Biologische factoren en psychofarmacologische modellen.

Ten tweede moet(en) sympto(o)m(en), klacht(en) en/of ervaring van lijden worden besproken
vanuit beschrijvende kennis over psychiatrische syndromen. Voor dit doel is de uitgebreide
lijst van stoornissen die in de DSM wordt onderscheiden niet nodig, omdat deze het nadeel
heeft dat de focus wordt gericht op veronderstelde aandoeningen waaraan een individu lijdt.
Een betere manier voor dit type diagnose is waarschijnlijk het geven van een classificerende
karakterisering van de mentale gezondheidstoestand van mensen in de vorm van een beperkt
aantal brede syndromen (psychotisch syndroom, angstsyndroom, verslavingssyndroom,
depressiesyndroom, etc.), die op hun beurt weer dimensies kunnen vormen.

In deze context zou categorisering en ziektedrempels herbekeken moeten worden. Het
categorische classificatiesysteem zou vervangen kunnen worden door een systeem van
dienstverlening (niet noodzakelijkerwijs in de psychiatrie) dat rekening houdt met de
vaststelling dat algemene menselijke zorgen en problemen psychosociale ondersteuning
nodig kunnen hebben, terwijl psychiatrische diagnose niet nodig is. Er moet ook rekening
worden gehouden met de dimensionale aard van psychiatrische symptomen (Hickie et al.,
2013; McGorry 2006; 2013; McGorry et al., 2007; 2014; Nieman, 2016; Scott, 2011; Scott et
al. 2006).

Ten derde moet(en) het (de) sympto(o)m(en), de klacht(en) en/of de ervaring van lijden
worden besproken vanuit het continuim van crisis tot herstel. Herstel kan het best worden
besproken in zijn klinische, persoonlijke en sociale dimensies. Herstel moet niet alleen worden
besproken als een individueel proces, maar ook vanuit contextuele en interactieve processen
die het herstel ondersteunen of belemmeren.

4.8 Diagnose door middel van klinische casusformuleringen

Praktisch gezien impliceert een dergelijke meerledige benadering van de diagnostiek het
gebruik van klinische casusformuleringen (Vanheule, 2017; Van Os, 2018). Een klinische
casusconstructie is een narratieve beschrijving waarin symptomen en psychische klachten
worden ingekaderd binnen de context van het bredere functioneren van een persoon, zodat
de impact van symptoom en context, de logica van het functioneren en de sterktes en
aspecten van veerkracht in kaart worden gebracht. Casusformuleringen kunnen worden
opgebouwd op basis van concreet materiaal uit klinische ontmoetingen, observatiegegevens
en informatie uit psychologisch onderzoek. De diagnosticus bespreekt dit materiaal met als
doel duidelijk te maken hoe problemen georganiseerd zijn (Bruch & Bond, 1998).

Op basis van een overzichtsstudie van definities die auteurs met verschillende theoretische
achtergronden gebruiken, stelt Sturmey (2009, p. 8) dat een casusformulering doorgaans de
volgende vier kenmerken heeft:

1) Deze bespreekt de kernaspecten van een casus, d.w.z. dat deze niet alleen
eindeloos details over de patiént en de inhoud van de sessies opsomt.

2) Een casusformulering integreert de informatie over een casus in de context van een
samenhangend idee over de aard van de problemen waarmee de patiént worstelt.

3) De casusformuleringen zijn altijd voorzichtig en geven weer wat de clinicus tot dan
toe weet. Met andere woorden, aanvullende informatie kan er altijd voor zorgen dat
men zijn/haar mening over een casus kan herzien.

4) Een casusformulering heeft tot doel richting te geven aan interventies.
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Deze kenmerken geven aan dat een casusformulering een beredeneerde aanname is. De
diagnosticus begint met luisteren en observeren - indien relevant aangevuld met testresultaten
- en brengt de verzamelde informatie in dialoog met theoretische ideeén en
onderzoeksgegevens over psychopathologische mechanismen en structuren. Bij het maken
van casusformuleringen dienen clinici gebruik te maken van klinische theorieén
(ontwikkelings- en levensduur psychologische kaders; cognitieve gedragsmodellen;
psychoanalytische en psychodynamische theorieén; experiéntiéle en client-centered
benaderingen; en systemische benaderingen) en inzichten uit onderzoek, en expliciet te zijn
over wat zij waarnemen en wat zij extrapoleren. In dit samenspel tussen klinisch materiaal en
theoretische kennis construeert de diagnosticus, gebruikmakend van abductief redeneren,
een logisch plausibele hypothese over hoe de problemen van een individu georganiseerd zijn
(Vertue & Haig, 2008).

Het werk aan een casusformulering bestaat uit een continue dialectiek tussen het verzamelen
van klinische gegevens en een theoretisch onderbouwde lezing van het verzamelde materiaal.
Langs deze weg construeert de diagnosticus een goed geinformeerde en relevante
interpretatie van het (dis)functioneren van het individu, zonder ervan uit te gaan dat ze ooit
een exact correcte verklaring kunnen geven. Casusformuleringen verwoorden een plausibele
constructie, maar de uitleg is nooit volledig. De kennis die we op deze manier opbouwen is
onzeker en niet zomaar te veralgemenen naar andere gevallen of in de tijd.

Casusconstructies worden meestal opgebouwd op basis van materiaal dat in een beperkte
periode wordt verzameld. Het zijn geen longitudinale waarnemingen die weergeven hoe een
symptoom zich daadwerkelijk heeft ontwikkeld, maar informatie die hooguit een logische
relatie uitdrukt tussen specifieke aspecten van iemands functioneren. Daarom is het meestal
ook niet gerechtvaardigd om oorzakelijke conclusies te trekken in een casusconstructie. Wat
in het beste geval kan worden bereikt, is een verduidelijking van de interne structuur in
iemands functioneren. In een casusformulering bespreekt een diagnosticus het
geobserveerde materiaal met als doel uit te drukken hoe de problemen zijn georganiseerd.
Theorie is noodzakelijk voor het bouwen van een dergelijke casusconstructie, wat impliceert
dat verschillende theorieén hoogstwaarschijnlijk leiden tot verschillende soorten uitleg.
Tegelijkertiid moeten klinische casusconstructies meer zijn dan alleen psychologische
momentopnames, en moeten ze informatie over het probleem integreren in een tijdsbestek
dat zowel de ontstaansgeschiedenis als de ontwikkeling in de tijd karakteriseert. Gezien het
voorzichtige karakter van een casusformulering is het mogelijk dat twee diagnostici het
functioneren van een patiént op verschillende manieren interpreteren, met name wanneer zij
verschillende theoretische kaders gebruiken. Bovendien kunnen beide constructies relevant
zijn en een plausibel kader vormen rond de problemen waarmee iemand worstelt. Om te
bepalen welke formulering de beste is, moet men een pragmatisch standpunt innemen: de
waarde van een casusformulering hangt af van de mate waarin deze de clinicus in staat stelt
adequaat te reageren (Vanheule, 2017).

Klinische casusformulering moet worden gezien als een kwestie van co-creatie, waarbij
degene die lijdt aan psychische problemen actief betrokken is bij het analyseren en formuleren
van zijn/haar problemen. Sommige mentale gezondheidsproblemen (zoals bij acute
psychose) en persoonlijke kenmerken (zoals intelligentie of leeftijd) kunnen een probleem of
barriére voor actieve participatie vormen, maar ook hier geldt dat mensen als actieve
informanten benaderd moeten worden over hun eigen mentale toestand en context waarin ze
leven. Er moet op een collaboratieve manier onderzocht worden wat de individuele mix is van
sociale (bv. isolatie), omgevingsfactoren (bijv. stimulusoverload in grote steden), biologische
factoren (bijv. stress) en existentiéle factoren (bijv. betekenisloosheid) en of deze factoren
beinvioedbaar zijn. Betekenis kan vaak (opnieuw) worden gevonden in zelfverwerkelijking. De
therapeutische relatie met een professional in de gezondheidszorg, getrainde leeftijdsgenoot
of ervaringsdeskundige die gekenmerkt wordt door oprechtheid, empathie en positieve
waardering (Yalom, 2017) zou de kern van de behandeling moeten vormen.
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Door de sterke focus op een casuistische studie van de logica in het functioneren van een
patiént, is diagnose door middel van casusformulering op zich vatbaar om te sterk beinvloed
te worden door de stijl van een diagnosticus, en door denkfouten of vooroordelen in zijn of
haar functioneren. Daarom moet de diagnose door middel van casusformulering een
reflexieve methode voor kwaliteitsbewaking inhouden die diagnostici helpt om de validiteit en
betrouwbaarheid van hun besluitvorming te optimaliseren. Reflexiviteit is essentieel voor een
goede kwaliteitsborging en geeft aan dat er behoefte is aan een algemene kritische houding.
Toegepast op de praktijk van klinische casusconstructie houdt reflexiviteit in dat bij het
opstellen van casusformuleringen diagnostici rekening moeten houden met de invloed van
hun eigen perspectief. Betrouwbaarheid heeft te maken met het belang van systematisch
werken en het uitsluiten van mogelijke bronnen van vertekening. Het verkrijgen van een goede
betrouwbaarheid vereist dat er aandacht wordt besteed aan de logische consistentie van het
klinische besluitvormingsproces en aan mogelijke bronnen van bias. Validiteit betreft de
inspanningen om te garanderen dat de bevindingen juist zijn. Om tot goede beslissingen te
komen, moet de clinicus zorgvuldig testen en controleren of de conclusies goed onderbouwd
zijn in het materiaal afkomstig uit interview, observaties en eventueel uitgevoerde beschikbare
tests. Casusconstructies kunnen alleen waardevol zijn als ze gebaseerd zijn op voldoende
gegevens en op nauwkeurige bronmaterialen (Dawson & Moghaddam, 2016 Vanheule, 2017).

I AANBEVELINGEN

DSM is een classificatie-instrument dat meer dan 40 jaar geleden voor het eerst werd
gepubliceerd. De meest recente versie is DSM-5. Er zijn een aantal fundamentele
epistemologische, validiteits- en betrouwbaarheidsproblemen met het instrument, die niet ten
gronde verbeterd kunnen worden. Deze inherente problemen worden veelal niet onderkend
bij institutioneel en klinisch gebruik.

Aangezien de verschillende Belgische overheden een duidelijke vrijheidsmarge bieden in het
gebruik van psychiatrische classificatiesystemen, is het realistisch om de onderstaande
aanbevelingen te implementeren.

- We bevelen aan om voorzichtig om te gaan met classificatie-instrumenten zoals DSM
en ICD en terughoudend te handelen bij het stellen van diagnoses. Gezien de eerder
beperkte wetenschappelijke evidentie voor het onderscheiden van sterk afgelijnde
psychische stoornissen, lijkt het ons best om bij het classificeren vooral te werken met
een beperkt aantal brede stoorniscategorieén.

- Stoorniscategorieén beschouwen we best als brede spectra, waarbij er een variatie
van symptomen kan optreden en waarbij er vlottende overgangen zijn naar een
toestand van persoonlijk en sociaal welbevinden. Verder vatten we deze stoornissen
best op als syndromen (i.e. groepen van symptomen/klachten die vaak samen
voorkomen) die het alledaagse functioneren verstoren en niet als uitingen van
“onderliggende” ziektes.

- Wanneer mensen diagnostische labels gebruiken of aangereikt krijgen dan gaan ze
vaak snel over tot “essentialiserende” uitspraken. De stoornis wordt dan gezien als
een statisch kenmerk van een persoon dat de oorzaak is van problemen. Denk maar
aan een uitspraak als: “hij doet druk want hij heeft ADHD”; “jij bent schizofreen dus
moet je je hele leven antipsychotica nemen”. Dit is een probleem omdat de categorieén
uit DSM en ICD slechts gedragsbeschrijvingen zijn die de “oppervlakte” van iemands
functioneren typeren. We raden aan om zowel in overleg tussen professionals als in

communicatie met zorggebruikers geen essentialiserende uitspraken te doen.
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- Weraden leken, professionals, beleidsmakers en onderzoekers aan om diagnostische
labels voorzichtig te gebruiken. Personen met een diagnose worden soms te eng
vanuit deze diagnose bekeken. Aspecten van hun belevingswereld worden langs die
weg te snel pathologiserend geinterpreteerd. Dit is stigmatiserend. We raden op dit
punt aan om voorzichtiger te handelen.

- Te snel en te sterk denken vanuit diagnoses leidt tot opgesplitst denken, waarbij “zij”
anders zijn dan “wij”. Dit creéert afstandelijkheid, waarbij personen met psychische
problemen worden gezien als een ander soort mensen in plaats van als medemensen.
Dit geeft aanleiding tot onterechte bejegeningen zoals bevoogding, ongepaste
omgangsstijlen en stigmatisering.

- We raden leken, professionals, beleidsmakers en onderzoekers aan om rekening te
houden met het zoekende/onzekere karakter van diagnoses. We bevelen aan om
classificerende uitspraken niet te beschouwen als “zekerheden” of als statische
kenmerken maar eerder als werkhypotheses, die tijdens het klinische werk moeten
bevraagd blijven en kunnen veranderen.

- Veel personen die een diagnose kregen, beschouwen deze als een officiéle erkenning
voor hun problematiek. Met de diagnose benoemt de professional dan de moeilijkheid
waar een persoon en/of zijn omgeving mee worstelt. Erkenning is belangrijk en moet
ook in casusformuleringen (zie onder) centraal staan.

- We bevelen aan om stoornissen als interactief te beschouwen. Ze getuigen van een
worsteling tussen persoon en context, en van moeilijkheden in het leven. Enerzijds
getuigen ze van de eigenheid van het mentale en lichamelijke van een persoon.
Anderzijds weerspiegelen ze uitdagingen waarmee iemand te maken heeft vanuit zijn
context (zoals relationeel leven, sociale omstandigheden en culturele mores).
Bovendien weerspiegelen psychische klachten en stoornissen vaak een worsteling
met typisch existentiéle onzekerheden. Deze componenten vormen een vervlochten
systemisch geheel. We bevelen aan om dat expliciet te benoemen. Het is dan ook
onvoorzichtig om eenduidige oorzaak-gevolg redeneringen toe te passen op
stoorniscategorieén uit de DSM en de ICD. Bijvoorbeeld, eenzijdig “weefsel-denken”
(waarbij men aanneemt dat de oorzaak louter in het brein of in de genen zou zitten)
heeft wetenschappelijk geen grond.

- We bevelen aan om het gebruik van diagnostiek stapsgewijs in te zetten:

o Psychische klachten komen bij iedereen voor en kennen een normale variatie
van ernst en intensiteit. Deze klachten worden al te vaak vanuit een
psychopathologische benadering beschouwd en geproblematiseerd. De de-
contextualisering van deze klachten en de essentialisering van hun oorzaken
en kenmerken dragen bij tot hun medicalisering. Ook maatschappelijke
normering, vertrekkende vanuit ideaalbeelden over mentale gezondheid,
stimuleert deze problematisering. Professionals en beleidsmakers moeten zich
inzetten om niet-problematiserend en niet-medicaliserend om te gaan met
psychische klachten. Deze kunnen de uiting zijn van existentiéle
onzekerheden.

o Weraden aan om mensen met psychische klachten, ongeacht de ernst, vooral
aandachtig en specifiek te beluisteren in functie van de ervaring en leefwereld
van henzelf en/of betekenisvolle anderen, zoals familie en andere
professionals. De psychische beleving moet centraal staan, zonder deze
automatisch via professionele kaders te herleiden tot allerlei verklaringen
(biomedisch / sociologisch / psychologisch). Hoe minder mondig de persoon,
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hoe meer betekenisvolle anderen betrokken moeten worden in het
diagnostisch proces.

o We raden aan om hulp en ondersteuning bij psychische klachten ook mogelijk
te maken zonder formele diagnosestelling als voorafgaande voorwaarde voor
professionele hulp. Sommige psychische klachten worden best opgevangen
via psychosociale ondersteuning en laagdrempelige counseling.

o Professionals zouden duidelijk in dialoog moeten treden met mensen met
psychische klachten en hun betekenisvolle anderen, hun ervaringskennis en
zoektocht serieuzer nemen en de eigen ervaringskennis delen, als dit gepast
is. Het perspectief en de betekenisgeving van mensen met psychische
klachten zou centraal moeten staan in diagnostiek en behandeling.

o Bij persisterend lijden door psychische klachten brengt men best zorgvuldig de
contextuele inbedding en de zorgbehoefte in kaart, met aandacht voor mentale,
existentiéle (zingeving en zinverlies), lichamelijke, psychische, sociale en
culturele factoren. Dit kan best gebeuren in een casusformulering die narratief
iemands functioneren contextueel typeert, met inschatting van
ondersteuningsnood/zorgbehoefte, crisisgehalte, herstelperspectief. Enkel
binnen dit proces vinden we het raadzaam om uitspraken te doen over
stoornissen (uitgaande van brede stoorniscategorieén die syndromale spectra
vormen).

o We bevelen aan om in een casusformulering sterk aandacht te besteden aan
de persoonspecifieke manier waarop onder meer mentale, existentiéle
(zingeving en zinverlies), lichamelijke, psychische, sociale en culturele factoren
vorm krijgen. Psychische moeilijkheden zijn niet zomaar te herleiden tot
standaardcategorieén. Aansluitend dienen interventies ook in te spelen op dit
persoonspecifieke.

- Op organisatorisch vlak raden we aan om DSM categorieén niet centraal te stellen bij
het inrichten van zorg. We raden ook aan om preventie van psychische klachten en
het bevorderen van geletterdheid over mentale gezondheid niet te organiseren vanuit
een essentialiserend en medicaliserend perspectief.
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V SAMENSTELLING VAN DE WERKGROEP

De samenstelling van het Bureau en het College alsook de lijst met de bij KB benoemde
experten is beschikbaar op de website van de HGR: wie zijn we?.

Al de experten hebben op persoonlijke titel aan de werkgroep deelgenomen. Hun algemene
belangenverklaringen alsook die van de leden van het Bureau en het College kunnen worden
geraadpleegd op de website van de HGR (belangenconflicten).

De volgende experten hebben hun medewerking en goedkeuring verleend bij het opstellen
van het advies. Het voorzitterschap werd waargenomen door CALMEYN Marc en het
wetenschappelijk secretariaat door GERARD Sylvie.

ADRIAENS Pieter R. Filosophie KUL

BAZAN Ariane Psychologie ULB

BRACKE Piet Sociologie UGent

CALMEYN Marc Psychiatrie, psychotherapie = PZ Onze-Lieve-Vrouw
DEVISCH Ignhaas Ethiek UGent

FEYS Jean-Louis Psychiatrie CP St-Bernard

FROYEN Brenda Ervaringsdeskundigheid

LEMEIRE Olivier Filosophie KUL

NIEMAN Dorien Psychologie Universiteit van Amsterdam
ROEYERS Herbert Psychologie UGent

VANHEULE Stijn Psychologie UGent

De volgende experten werden gehoord maar waren niet betrokken bij de goedkeuring van het
advies.
VAN OS Jim

Psychiatrie UMC Utrecht

De volgende firma's/verenigingen/enz. werden gehoord:

VANDERBERGEN Jan Medische leiding Christelijke mutualiteiten

De volgende administraties/ministeriéle kabinetten werden gehoord:
LECOK Harmen Adviseur Federaal minister van Sociale
Zaken en Volksgezondheid

De permanente werkgroep Geestelijike gezondheid heeft het advies goedgekeurd. Het
voorzitterschap van de permanente werkgroep werd waargenomen door Jacques De Mol en
het wetenschappelijk secretariaat door Sylvie Gerard.

BIER Jean-Christophe Neurologie uLB

DE LEPELEIRE Jan Huisarts KULeuven
LAMY Dominique Huisarts

MAGEROTTE Ghislain Orthopedagogie UMons

VAN HOOF Elk Klinische psychologie VUB
VAN WEST Dirk Kinder en jeugdpsychiatrie ZNA
VERSCHRAEGEN Jurn  Sociale verpleegkundige Expertisecentrum

Dit advies werd door een extern vertaalbureau vertaald.
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