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De recente discussie rond het al dan niet bestaan
van schizofrenie zal niemand in de geestelijke ge-
zondheidszorg zijn ontgaan. Als onderzoekers
naar de classificatie en differentiaaldiagnostiek
van schizofrenie-spectrumstoornissen en dissoci-
atieve stoornissen hebben we deze discussie met
interesse gevolgd. Deze discussie is niet nieuw.
Die woedt namelijk al jaren over het bredere
vraagstuk wat psychopathologie precies is. Dit
heeft geresulteerd in verschillende modellen van
psychopathologie, waarvan de drie belangrijkste
zijn: het categorische model, het dimensionele
model en het netwerk model.

De discussie over het bestaan van schizofrenie is gro-
tendeels terug te voeren op verschillen in nadruk op
een van deze modellen.

DE CATEGORISCHE BENADERING

Volgens het klassicke categorische model reflecteert
een diagnose een onderliggende stoornis waarvan de
symptomen het gevolg zijn.! De scheiding tussen
pathologisch en gezond en tussen verschillende diag-
noses zijn inherent aan dit model. Het nieuwe hand-
boek voor de classificatie van psychische stoornissen
(de DSM-5) is de bekendste uitwerking van de catego-
rische benadering. Dit handboek beschrijft per diag-
nose een aantal criteria waaraan voldaan moet worden.
Zo worden schizofrenie-spectrumstoornissen geken-
merkt door het hebben van hallucinaties, wanen,
gedesorganiseerde spraak, gedesorganiseerd of catato-
nisch gedrag en negatieve symptomen. Dissociatieve
stoornissen worden daarentegen gekenmerkt door een
verstoring in het normaal geintegreerd functioneren
van het bewustzijn, geheugen, identiteit of perceptie.
Deze categorisatie heeft sterke invloed gehad op
onderzoek en behandeling. Doordat lange tijd werd
verondersteld dat schizofrenie een echte hersenstoornis
was en dissociatieve stoornissen door trauma werden
veroorzaakt, is er veel meer biologisch onderzoek
gedaan naar schizofrenie-spectrumstoornissen dan
naar dissociatieve stoornissen. De categorisatie is ook
terug te zien in sterk verschillende behandelrichtlijnen.

DE DIMENSIONELE BENADERING

De grenzen tussen pathologisch en gezond en tussen

verschillende diagnoses zijn echter niet zo scherp als het
categorische model doet vermoeden. Dit komt onder
andere doordat de meeste symptomen niet specifiek bij
één bepaalde diagnose voorkomen. Dit is een van de
redenen waarom symptomen steeds meer worden beke-
ken vanuit een dimensioneel perspectief. Het dimensio-
neel model stelt, in tegenstelling tot het categorisch
model, dat ‘symptomen’ van mensen met een bepaalde
diagnose niet categorisch anders zijn dan ‘ervaringen’
van niet-patiénten of mensen met een andere diagnose.
De achterdocht van iemand met een achtervolgings-
waan is dus niet categorisch anders dan de achterdocht
die we zelf kunnen ervaren. In plaats daarvan worden
symptomen als uitersten van gevoelens, ervaringen en
gedragingen gezien die ook bij niet-patiénten en men-
sen met andere diagnoses kunnen voorkomen.* Volgens
dit model hebben we dus in bepaalde mate allemaal wel
eens dissociatieve of psychotische ervaringen.

Bij schizofrenie-spectrumstoornissen en dissociatieve
stoornissen zien we dat de grenzen tussen deze diagno-
ses inderdaad niet zo duidelijk zijn als de DSM doet
vermoeden. Zo is bijvoorbeeld gevonden dat tussen de
27 en 41% van de mensen gediagnosticeerd met een
dissociatieve stoornis eerder gediagnosticeerd is
geweest met een schizofrenie-spectrumstoornis.’ Daar-
naast voldoet tussen de 9 en 50% van de mensen gedi-
agnosticeerd met een schizofrenie-spectrumstoornis
ook aan de diagnostische criteria van een dissociatieve
stoornis.* Zelfs als we van de 9% uitgaan, is dit hoger
dan verwacht mag worden als het categorisch onathan-
kelijke stoornissen zijn die beide bij minder dan 1%
van de bevolking voorkomen.

OVERLAP TUSSEN DIAGNOSES

Op symptoomniveau zien we ook overlap tussen de
diagnoses. Veel onderzoek heeft aangetoond dat men-
sen gediagnosticeerd met een schizofrenie-spectrum-
stoornis ook last kunnen hebben van dissociatieve
ervaringen. Gemiddeld hebben ze meer dissociatieve
ervaringen dan niet-patiénten, maar minder dan men-
sen met een dissociatieve stoornis. De exacte hoeveel-
heid dissociatieve ervaringen varieert echter nogal tus-
sen mensen met een schizofrenie-spectrumdiagnose.
Tijdens de intake wordt bijvoorbeeld meer dissociatie
gerapporteerd dan later in de behandeling. Verder is
gevonden dat chronische patiénten meer last heb- @
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ben van dissociatie dan mensen tijdens een eerste psy-
chotische episode. Daarnaast is gebleken dat mensen
gediagnosticeerd met psychotische stoornis niet
anderszins omschreven meer last hebben van dissocia-
tieve ervaringen dan mensen met schizofrenie of een
schizoaffectieve stoornis. Deze diagnostische restgroep
lijkt een kunstmatige oplossing te zijn voor het grijze
gebied tussen deze en andere diagnostische groepen.

HALLUCINATIES BIJ DISSOCIATIEVE STOORNIS

Er is verhoudingsgewijs weinig onderzoek gedaan naar
de aanwezigheid van psychotische symptomen bij dis-
sociatieve stoornissen. In het verleden is wel gekeken
naar Schneideriaanse symptomen. Deze subgroep
positieve symptomen werd ooit als kenmerkend voor
schizofrenie gezien, maar is ook in sterkere mate aan-
wezig bij mensen gediagnosticeerd met een dissocia-
tieve stoornis.> Hallucinaties (vooral auditieve) komen
ook vaker voor bij mensen gediagnosticeerd met een
dissociatieve stoornis.® Wanen komen voor bij beide
groepen, maar bizarre wanen komen minder voor bij
mensen gediagnosticeerd met een dissociatieve stoor-
nis.” Er is tot slot gevonden dat mensen met een disso-
ciatieve stoornis gemiddeld meer last hebben van
negatieve symptomen dan niet-patiénten.” Zo komen
sociale teruggetrokkenheid en emotionele afvlakking
ook bij deze groep voor.

EEN ANDERE OORZAAK

De symptoomoverlap tussen de diagnoses hoeft geen
probleem te zijn voor het categorisch model als de
diagnoses een andere oorzaak hebben. Hoewel de
DSM hier geen uitspraken over doet, kan het zijn dat
de stoornissen juist verschillen in hun oorzaak. Helaas
is er voor beide diagnostische groepen geen eenduidige
oorzaak gevonden. Er is bewijs voor een erfelijke com-
ponent aan schizofrenie-spectrumstoornissen. Ook
zijn deze stoornissen in verband gebracht met bepaalde
hersengebieden. Tegenwoordig wordt echter ook aan
omgevingsfactoren een belangrijke rol toegeschreven.
Zo lijkt ook bij het ontwikkelen van schizofrenie
trauma een belangrijke rol te spelen.®

Bij de dissociatieve stoornissen wordt over het alge-
meen trauma nog steeds als belangrijkste oorzaak
gezien. Hier is echter wel discussie over. Zo stelt het
sociaal cognitief model van dissociatieve stoornissen
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dat andere factoren dan trauma een belangrijke rol
spelen in het ontwikkelen van de diagnose zoals sug-
gestibiliteit en de neiging om op te gaan in fantasieén.’
Beide factoren zijn echter ook in verband gebracht
met schizofrenie-spectrumstoornissen. Tot slot zijn er
bij dissociatieve stoornissen afwijkingen in bepaalde
hersengebieden gevonden. Dezelfde hersengebieden
zijn echter in verband gebracht met schizofrenie-spec-
trumstoornissen.'® Een absolute scheidingslijn tussen
de diagnoses wat betreft het ontstaan ervan is dus tot
op heden nog niet gevonden.

HET NETWERKMODEL

Overlap tussen dissociatieve en schizofrenie-spectrum-
stoornissen houdt neit in dat er geen onderscheid te
maken is tussen deze diagnoses. Het is mogelijk dat er
overlap is in de individuele symptomen, maar dat de
diagnoses juist verschillen in het totaalplaatje. Het
dimensionele model verklaart alleen waarom de gren-
zen tussen diagnoses vaag zijn, maar niet waarom
bepaalde symptomen toch vaker samen voorkomen.
Het netwerkmodel is in dit opzicht zeer inzichtgevend.
Volgens dit model zijn symptomen namelijk niet per
se het gevolg van een onderliggende stoornis maar
kunnen ze ook direct veroorzaakt worden door andere
symptomen. Symptomen bestaan dus niet in isolatie
van elkaar maar spelen als een netwerk op elkaar in."
Iemand gediagnosticeerd met schizofrenie kan stem-
men horen die zeggen dat de CIA achter hem aan zit.
Dit kan leiden tot een achtervolgingswaan, wat weer
kan leiden tot sociale teruggetrokkenheid. Deze net-
werken houden zich niet per se aan de kaders van de
DSM. Het zou bijvoorbeeld ook kunnen dat het heb-
ben van wanen en hallucinaties zorgt voor een gevoel
van derealisatie en depersonalisatie, als de wanen en
hallucinaties niet overeenkomen met het zelfbeeld of
wereldbeeld dat iemand heeft. Er is echter nog weinig
onderzoek gedaan naar de exacte vorm van dergelijke
netwerken. Hoewel is gebleken dat het hebben van
meer schizofrenie-spectrumsymptomen samengaat met
meer dissociatieve ervaringen is niet bekend of deze
symptomen elkaar daadwerkelijk kunnen veroorzaken.
Het grote voordeel van het netwerkmodel is echter dat
dit soort netwerken verklaren waarom comorbiditeit
zo vaak voorkomt. Bovendien benadrukt het model de
veranderlijkheid van symptomen. Niet alleen sympto-



men hebben invloed op het netwerk, ook de sociale
omgeving, gebeurtenissen en tijd kunnen invloed op
het netwerk hebben. Het onderzoeken van dergelijke
netwerken geeft daarbij mogelijkheden voor het geven
van gerichte behandeling. Het heeft immers weinig zin
om bepaalde symptomen los van elkaar te behandelen
als blijkt dat die symptomen elkaar in stand houden.

ELK MODEL ZIJN EIGEN NUT

Hoewel er veel bewijs is voor het dimensionele model
van psychopathologie en het netwerkmodel veel
potentie heeft, is dit geen direct bewijs tegen het cate-
gorische model. Het is belangrijk dat we ons bewust
zijn van de verschillende modellen omdat elk model
iets bijdraagt aan het begrijpen van psychische proble-
men. In de praktijk is het dan ook belangrijk te ont-
houden dat, hoewel een diagnose als schizofrenie
slechts een label is dat gegeven wordt als aan bepaalde
criteria wordt voldaan, het in elk geval voor de com-
municatie handig kan zijn om deze samen voorko-
mende symptomen als groep te classificeren.

Het is echter ook belangrijk te onthouden dat deze
classificatie veranderlijk is, en als blijkt dat de taal die
we gebruiken eerder beperkend dan verrijkend werke,
is het nuttig de taal aan te passen. Tot slot is het goed
om te beseffen dat iemands psychische problemen
geen harde grenzen hebben zoals een categorische
diagnose die heeft. Dit houdt in dat er ook naar pro-
blemen gekeken moet worden die strikt genomen bui-
ten de diagnose vallen. Als iemand die gediagnosti-
ceerd is met schizofrenie veel last van dissociatieve
ervaringen heeft of andersom, dan moeten deze symp-
tomen behandeld worden, ongeacht de diagnose. Met
andere woorden: hoewel een diagnose richtinggevend
kan zijn voor de behandeling, zal die aangepast moe-
ten worden op het individu.  J
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