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DSM Een classificatie is nog geen diagnose

Zijn we gekker geworden?
De DSM, hét handboek voor de psychiatrie, ligt zwaar onder vuur. Het zou normaal 
gedrag medicaliseren. Maar valt dat de makers, of de gebruikers te verwijten?

door Malou van Hintum  beeld Kamagurka

SINDS APRIL is de vijfde versie van de DSM, 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, in Nederlandse vertaling beschik-
baar. Ook de korte, samenvattende versie die 
veel gebruikt wordt door niet-psychiaters is 
sinds kort te koop. Hulpverleners kunnen er 
snel in opzoeken welke beschrijving wordt gege-
ven aan bepaalde symptomen. De term waarbij 
ze uitkomen, staat ten onrechte bekend als een 
stoornis – daarover straks meer.

De American Psychiatric Association (apa), 
de uitgever van de DSM-5, heeft vanaf het begin 
te maken met een criticus van formaat. Hoog-
leraar psychiatrie Allen Frances, voorzitter van 
de DSM-IV task force, loopt zijn opvolger David 
Kupfer onophoudelijk voor de voeten. Frances 
voelt zich verantwoordelijk voor de ‘epidemie’ 
van diagnoses van autisme, adhd en bipolaire 
stoornis bij kinderen na het verschijnen van de 
DSM-IV. Zijn activisme tegen de DSM-5 komt 
voort uit een mengeling van berouw en bezorgd-
heid, zo vertelt hij elk interview opnieuw.

Frances produceerde talloze kritische artike-
len, ging op tournee als DSM-basher en schreef 
het boek Saving Normal: An Insider’s Revolt 
against Out-of-Control Psychiatric Diagnosis, 
DSM-5, Big Pharma, and the Medicalization of 
Ordinary Life. ‘Big Al’ heeft inmiddels een hel-
denstatus buiten de psychiatrie.

Ook in Nederland is de invloed van Frances 
groot. Als hij stelt dat twintig procent van de 
Amerikaanse jongens de diagnose adhd heeft 
en tien procent medicatie slikt, dan bevestigt dat 
het wijdverbreide idee dat ook bij ons een adhd-
epidemie heerst, al liggen de percentages in ons 
land aanzienlijk lager.

Bij optredens grapt Frances regelmatig dat 
ook hij lijdt aan de ‘milde cognitieve stoornis’ 
omdat hij vaak niet meer weet waar zijn huis-
sleutels liggen, en aan ‘eetbuienstoornis’ omdat 
hij met enige regelmaat de inhoud van zijn wel-
gevulde koelkast in zijn welgevulde zongebrande 
lichaam laat verdwijnen. Maar hij verzuimt erbij 
te vertellen dat de samenstellers van de DSM-5 
erop hameren dat gedrag pas een stoornis is 
als jijzelf en je omgeving er last van hebben en 
het je sociale en maatschappelijke functioneren 
belemmert.

Twaalfhonderd pagina’s vol psychische clas-
sificaties telt de DSM-5, inclusief een aantal 
dat nog in het voorportaal op toelating staat te 
wachten. Let op het woord ‘classificaties’: in het 
boek staan géén psychische ziekten of stoornis-
sen, maar algemene symptoombeschrijvingen. 
Dit punt raakt stelselmatig uit beeld in discus-
sies over de DSM, en wordt welbewust gene-
geerd door overheden en zorgverzekeraars die 
een ‘etiket’ uit het handboek verlangen om een 
financiële vergoeding voor zorg toe te kennen.

CLASSIFICATIES ordenen de wereld in kunst-
matige soorten: ze zijn gedefinieerd door een 
verzameling afgesproken kenmerken. De jonge 
Albert Einstein zei dat een wetenschappelijke 
theorie zich niet tot de werkelijkheid verhoudt 
als de soep tot het soepvlees, maar als een garde-
robenummer tot een mantel: het is een handig 
hulpmiddel, maar het zegt niets over de aard 
van de werkelijkheid. ‘Niets’ is vertaald naar de 
DSM-5-classificaties wellicht wat erg weinig, 
maar het is een constatering die laat zien hoe 
absurd het door overheid en zorgverzekeraars 
verplichte gebruik is van de DSM-5, zeker als 
daaraan ook de zorgproducten (dbc’s – diagno-
sebehandelcombinaties) zijn gekoppeld.

‘De DSM is geen zorgbepalend instrument’, 
zegt dan ook de supervisor van de Nederlandse 
vertaling, psychiater Michiel Hengeveld. ‘In de 
inleiding staat heel nadrukkelijk dat het heb-
ben van een classificatie niet betekent dat je 
zorg nodig hebt, en omgekeerd impliceert het 
feit dat je behoefte hebt aan zorg niet dat je een 
classificatie hebt.’ De praktijk is echter anders. 
Geen label betekent geen geld. De overheid die 
bij monde van minister Edith Schippers klaagt 
over de medicalisering van normaal gedrag is er 
zelf de motor van.

De labels worden zo gepromoveerd tot de 
oorzaak van de aandoening. Maar je ‘hebt’ geen 
adhd omdat je impulsief en hyperactief bent. 

Je ‘hebt’ geen autisme omdat je sociale com-
municatie problematisch is. adhd en autisme 
zijn beschrijvingen van zulk gedrag. Daarmee 
zijn het gedrag en de problemen die dat kan 
veroorzaken niet minder echt. En daarmee is 
ook niet gezegd dat er geen neurobiologische 
correlaten zijn voor dat gedrag – die zijn er 
namelijk voor elk gedrag. Maar het is wel zaak 
je steeds te realiseren dat de classificaties in 
de DSM niet meer zijn dan dat: kunstmatige 
indelingen, hulpmiddelen om te ordenen en te 
beschrijven wat je ziet. Of ze ook stoornissen 
zijn, en zo ja wanneer en bij wie dan, hangt van 
andere factoren af.

Dat is een lastige boodschap wanneer je de 
DSM-5 doorbladert. Want het ziet er tamelijk 
overzichtelijk uit: ongeveer 350 classificaties, 
daar moet er wel eentje tussen zitten die past 
op de persoon die je voor je hebt. Maar, zoals 
kinder- en jeugdpsychiater Rutger Jan van der 
Gaag ooit opmerkte: helaas hebben patiënten 
niet de neiging zich te houden aan de indelingen 
in het boek. Voor de goede orde: dat ligt niet aan 
de patiënten, maar aan het boek. Elke patiënt is 
immers weer anders.

Niemand met een beetje intelligentie gelooft 
de wekelijkse horoscoop die sommige blaadjes 

nog steeds afdrukken, en waarbij het geluk en de 
pech van alle mensen schijnbaar in twaalf ver-
schillende voorspellingen passen. Twaalf, meer 
smaken zijn er niet? Natuurlijk wel. De auteur 
van de horoscoop lost dat op door zulke koeien 
van algemeenheden te debiteren dat elke lezer er 
zijn eigen hoop en angst in kan lezen. De DSM 
heeft een eigen oplossing voor het te nauwe 
keurslijf van 350 mogelijkheden, en die heet 
nao: ‘niet anders omschreven’.

Een restcategorie waarin al die mensen vallen 
met problemen die net niet groot genoeg zijn om 
in een bepaalde classificatie te passen, maar wel 
te groot om ze als ‘horend bij het normale leven’ 
à la minister Schippers terzijde te schuiven: ‘Ga 

Helaas hebben patiënten niet de neiging zich te houden aan de 
indelingen in het boek. Voor de goede orde: dat ligt aan het boek
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er maar mee naar de buren.’ Het behoeft geen 
betoog dat zorgverzekeraars niet blij zijn met 
deze nao-clausule, want ze is niet precies genoeg 
en zet de deur open voor aanstellerij en wille-
keur (natuurlijk zet het gedwongen gebruik van 
dbc-codes die deur net zo goed open). Een echte 
oplossing is de uitbreiding van ‘nao’ dan ook 
niet. Het zou beter zijn om het begrip ‘syndroom’ 
te introduceren, dat verwijst naar een mix van 
verschillende klachten.

Zo’n benadering zou ook het probleem van de 
zogeheten comorbiditeit oplossen, het feit dat 
mensen regelmatig voldoen aan twee of meer 
classificaties. Het is een logisch uitvloeisel van 
een systeem dat begon met 106 classificaties 
(de DSM-I, in 1952) en gaandeweg preciezer is 
geworden – of in ieder geval die illusie schept.

Zijn we met z’n allen gekker geworden? Nee, 
natuurlijk niet. De toename van labels hangt 
logisch samen met de verfijning van catego-
rieën. Hetzelfde geldt voor de afname van som-
mige labels. In de DSM-5 zijn bijvoorbeeld de 
criteria voor de classificatie ‘autisme’ verscherpt, 
waardoor minder mensen dit label zullen krij-

gen (daar hoor je Allen Frances tijdens zijn mea 
culpa’s dan weer niet over). Is dat omdat autisme 
veel te duur werd – te veel mensen kregen dank-
zij hun classificatie de diagnose autisme en 
daarmee toegang tot dure voorzieningen en 
hulp? Heeft dat te maken met voortschrijdend 
inzicht? Met andere ziektenormen? Waarom is 
de ‘autisme-epidemie’ een halt toegeroepen?

Sommige classificaties lijken daarentegen 
weer veel te ruim. Neem bijvoorbeeld depres-
sie, in de DSM-5 de ‘depressieve stoornis’. Bij de 
classificatiecriteria staan onder meer: insomnia 
of hypersomnia; significant gewichtsverlies of 
significante gewichtstoename; psychomoto-
rische agitatie (ijsberen, handen wringen) of 
psychomotorische vertraging (trager spreken, 
denken en bewegen). Mensen kunnen dus 
heel verschillende problemen hebben en toch 
dezelfde classificatie krijgen. Ze moeten van de 
DSM-5 wel voldoen aan het hoofdcriterium – 
‘een periode van minstens twee weken waarin 
ofwel sprake is van een sombere stemming, 
ofwel van een verlies van interesse of plezier in 
vrijwel alle activiteiten’ – maar toch. Als iemand 

zegt ‘ik ben depressief ’ heb je eigenlijk geen idee 
waar hij, buiten zijn somberheid, last van heeft. 
Zo helder is zo’n classificatie dus soms ook weer 
niet. De 350 classificaties vervangen door twin-
tig brede syndromen, zoals psychiater Jim van 
Os bepleit, zou de mogelijkheid scheppen daar-
binnen iemands klachten te preciseren en zo een 
echte persoonlijke diagnose te stellen.

EN DAN is er het volgende probleem: verreweg de 
meeste psychische aandoeningen zijn spectrum-
stoornissen. Je kunt er weinig last van hebben, 
matig, veel of heel veel. Er zijn mensen die hun 
vriendelijke stemmen niet kwijt willen en er zijn 
mensen die geterroriseerd worden door stem-
men die hen aanzetten tot (zelf)moord en auto-
mutilatie. Het feit dat je stemmen hoort, bete-
kent dus niet meteen dat je een ‘psychiatrisch 
geval’ bent. De DSM-5 biedt slechts gedeeltelijk 
ruimte aan deze gradaties.

Een DSM-label vertelt ook weinig over het 
verloop van een aandoening. Sommige men-
sen hebben – in verschillende mate – chronisch 
last van een aandoening, anderen herstellen 
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ervan. En dan hebben we het nog niet gehad 
over het stigma dat een label vaak ook is. Ter-
men als ‘autist’ of ‘schizofreen’ kom je regelmatig 
tegen in de koppen van kranten, en dan beteke-
nen ze een ferme diskwalificatie van personen of 
beleid. 

Kun je dat de makers van de DSM verwij-
ten? Psychiater Jim van Os, die zelf lid was van 
de werkgroep psychotische stoornissen van de 
DSM-5, vindt van wel. Zo schrijft hij in zijn boek 
Persoonlijke diagnostiek in een nieuwe GGZ: 
De DSM-5 voorbij! over schizofrenie: ‘Hoe kan 
het dat mensen die bezig zijn met classificatie-
systemen als DSM en icd (het psychiatrisch clas-
sificatiesysteem van de WHO – mvh) nooit met 
een betere term zijn gekomen? De vage term, die 
het beeld oproept van de gespleten persoonlijk-
heid en in het verlengde daarvan ook nog eens 
van de griezelige moordenaar mr. Hyde die in dr. 
Jekyll schuilgaat, zet mensen met de diagnose 
“schizofrenie” weg als onberekenbaar en gevaar-
lijk. (…) Waarom moet de o!ciële naamgeving 
van het professionele classificatiesysteem daar 
nog een schepje bovenop doen?’

In Japan heet ‘schizofrenie’ tegenwoor-
dig ‘integratie dysregulatie syndroom’, omdat 
patiënten met schizofrenie zich gingen gedra-

gen naar het negatieve stereotype waarvoor het 
begrip stond. Psychiater Van Os heeft zelf ooit 
voorgesteld het begrip ‘salience syndrome’ te 
gaan gebruiken, iets wat je zou kunnen vertalen 
als ‘vertekend waarnemingssyndroom’: mensen 
nemen de werkelijkheid op een andere manier 
waar, een manier die bedreigend kan zijn voor 
henzelf en/of anderen. Zoals de man die een 
conducteur met een ijzeren oorringetje tegen de 
grond sloeg omdat hij in hem een van de aliens 
herkende die op aarde waren gekomen om de 
mensheid te overheersen. Zijn ‘heldendaad’ 
werd door de conducteur en de politieagent niet 
begrepen. Van Os’ nieuwe begrip heeft het ove-
rigens niet gehaald. De DSM-werkgroep waar-
van hij deel uitmaakte, voelde er wel voor om de 
term ‘schizofrenie’ te vervangen door ‘psychose-
gevoeligheidssyndroom’. Maar een DSM-label 
vervangen gaat niet zomaar. Daar is een lange 
procedure voor, dus dat zal nog wel even duren.

Er zijn ook nieuwe classificaties in het hand-
boek gekomen die volgens critici normaal 
gedrag medicaliseren, zoals de disruptieve 
stemmingsdisregulatiestoornis voor kinderen. 
Kenmerkend hiervoor zijn frequente, ernstige 
driftbuien bij kinderen gedurende minstens een 
jaar. Zijn het gewoon kinderen die vaak kwaad 

zijn, of is er meer aan de hand? De classificatie 
is geïntroduceerd om de grote toename van de 
diagnose ‘bipolaire stoornis’ bij Amerikaanse 
kinderen in te dammen en zo te voorkomen dat 
ze te zware medicijnen krijgen voorgeschreven. 
Maar in Nederland speelt dit probleem niet, en 
Nederlandse kinderpsychiaters overwegen dan 
ook die classificatie links te laten liggen.

Een andere discutabele nieuweling is de 
premenstruele stemmingsstoornis. Prikkel-
baarheid, labiliteit, concentratiegebrek, slaap-
problemen, pijnlijke borsten – de meeste vrou-
wen kunnen erover meepraten. Maar horen 
zulke klachten thuis in een handboek voor de 
psychiatrie? Bij de beschrijving van adhd voor 
volwassenen lijkt het erop dat de samenstellers 
– witte mannelijke Amerikaanse psychiaters van 
middelbare leeftijd – wel heel sterk hun eigen 
referentiekader hebben gebruikt. De opname 
van het symptoom ‘een afkeer hebben van for-
mulieren invullen of lange artikelen lezen’ voedt 
in elk geval het (onterechte) idee dat het proble-
matisch gedrag dat adhd wordt genoemd vooral 
getuigt van aanstelleritis en luiheid.

HET INVLOEDRIJKE Amerikaanse National Insti-
tute of Mental Health (nimh) dat zich eerder 

DSM Een zinkend schip volgens Stijn Vanheule

‘Heet dit niet gewoon bedrog?’

In Diagnosis and the DSM: A Critical Review, 
dat in januari in Nederlandse vertaling 
verschijnt als Diagnostiek en de DSM gewikt 
en gewogen, beschrijft de Vlaamse psycho-
therapeut Stijn Vanheule (Universiteit Gent) 
de geschiedenis en achtergronden van de 
DSM. Ook onthult hij op basis van uitgebreid 
onderzoek dat de classificaties in de DSM-5 niet 
betrouwbaarder zijn dan die in eerdere versies. 
Dat komt, schrijft hij, doordat de makers de 
statistische standaarden – de kappanormen 
– naar beneden hebben bijgesteld terwijl de 
wetenschappelijke onderzoeksresultaten niet 
zijn verbeterd. Anders gezegd: de norm om 
uitkomsten van onderzoek betrouwbaar te noe-
men, is lager geworden. Zo krijgt vanzelf meer 

onderzoek het etiket ‘betrouwbaar’ dan als je  
de eerdere, strengere normen zou hanteren.

‘Heet dat niet gewoon bedrog?’ zegt Van-
heule. ‘Ik kreeg op een bepaald moment een 
mailtje van uitgeverij Boom over ass, autis-
mespectrumstoornissen, in de DSM-5 waarin 
stond: “Nog nooit stelde u zulke betrouwbare 
diagnosen.” En dat klopt voor ass, daarvoor is 
de kappa vrij hoog. Maar het geeft de indruk 
dat voor álle stoornissen de diagnose nog nooit 
zo betrouwbaar gesteld kon worden als nu. Dat 
is niet waar! De American Psychiatric Associ-
ation claimt dat twee derde van de stoornissen 
betrouwbaar kan worden gediagnosticeerd, ter-
wijl dat helemaal niet zo is. De meest voorko-
mende stoornissen, stemmings- en angststoor-
nissen, hebben absoluut slechte kappawaarden.’

Het onderzoek moet opnieuw en anders, stelt 
u. Wat is volgens u wel een goede manier om 
psychische aandoeningen te bestuderen?

‘We moeten de klinische symptomen veel 
systematischer onderzoeken. Teruggaan naar 
de basis: wat is een symptoom, hoe komt het 
tot uitdrukking, en wat is de variatie daar-
binnen? Volgens de DSM-5 is een van de 
criteria voor het vaststellen van schizofrenie 
de aanwezigheid van hallucinaties. Maar 
wat ís een hallucinatie? Wanneer gaat een 
perceptie-illusie over in een hallucinatie? Ik 
vermoed dat een pathologische hallucinatie 
iets anders is dan een perceptie-illusie die 

geen lijden veroorzaakt. Terwijl dat nu op één 
hoop valt.  Hetzelfde geldt voor kernautistische 
symptomen. Wat is prikkelovergevoeligheid 
eigenlijk? Of, denk aan adhd: wat is impul-
siviteit precies? Als we die basis goed kunnen 
documenteren en weten welke verschillende 
uitings vormen een kenmerk heeft, kunnen we 
van daaruit op zoek naar correlaten die ermee 
 samenhangen.  Vervolgens kunnen we uitzoe-
ken hoe die clusteren. We moeten, kortom, 
terugkeren naar de symptoomlogica. Ook 
in de patiëntenzorg zouden we meer vanuit 
de symptomen moeten vertrekken. Mensen 
komen naar ons met een batterij vage klachten. 
Daar moeten we op de een of andere manier de 
kernklachten uithalen en daaromheen verfijnde 
modellen opbouwen.’

Hulpverleners gebruiken de DSM nu als een 
checklist. Terwijl de makers zelf voortdurend 
zeggen dat dit niet moet.

‘Mij doen die waarschuwingen denken aan 
de bijsluiter van medicijnen. In de jaren zeven-
tig kwam het idee op om de DSM op te delen 
in twee delen. Eén met assen en syndromen, 
en één rond casusformuleringen vanuit de ver-
schillende therapeutische stromingen. Als dat 
in praktijk was gebracht, had dat geleid tot het 
gecontextualiseerd bekijken van symptomen. 
Omdat we nu alleen deel één hebben, zijn we 
geëindigd met het aanvinken. De arbeid om de 
nuance te bekijken, wordt niet verricht.’

De DSM-5 kan beter 
 gebruikt worden als tele-
foonboek, meent de Vlaam-
se psychotherapeut Stijn 
Vanheule. ‘In plaats van het 
etiket ADHD op een kind te 
plakken, is het zinvoller om 
zijn probleemgedragingen 
in kaart te brengen.’
door Malou van Hintum
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wel achter het handboek opstelde, heeft nu zijn 
handen af getrokken van de DSM-5. Het hand-
boek is wel betrouwbaar – wat betekent dat psy-
chiaters op basis van de beschrijvingen dezelfde 
termen op dezelfde manier beschrijven – maar 
niet valide, is het argument. Want ‘de DSM-
diagnoses zijn gebaseerd op consensus over clus-
ters van klinische symptomen, niet op objectieve 
laboratoriummaten’, schrijft nimh-directeur 
Thomas Insel. ‘In de rest van de geneeskunde 
zou het equivalent zijn dat we diagnostische 
systemen creëren op basis van de aard van pijn 
in de borst of de mate van koorts.’ Het nimh stelt 
dat psychische stoornissen biologische stoornis-
sen zijn en heeft het project Research Domain 
Criteria (rdoc) opgezet om een nieuwe basis te 
kunnen leggen voor de behandeling van psychi-
sche aandoeningen.

Dat besluit raakt aan een teer punt, want de 
samenstellers van de DSM hopen al decennia 
op meer biomarkers voor psychische aandoe-
ningen. Maar zelfs na vijftig jaar onderzoek is 
er geen enkele test voor welke psychische stoor-
nis dan ook. De vraag is of het rdoc-project dat 
door een andere aanpak kan veranderen. Insel 
stelt dat niet onderzoek naar elke classificatie 
afzonderlijk meer licht kan werpen op de biolo-
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Je moet niet met aanvinken beginnen. Maar de 
DSM bevat wel heel veel informatie die kan hel-
pen bij het kijken naar klachten van mensen.

‘Dat is waar. Maar als je volgens die logica 
wilt werken, heb je meer aan een boek met 
kernpsychiatrische symptomen die je kunt 
exploreren. Laten we daarom die kernsympto-
men centraal stellen. Daarbinnen zijn er grote 
clusters van symptomen te onderscheiden die 
vaak met elkaar samenhangen.’

Pleit u daarmee voor de netwerkbenadering 
van hoogleraar psychologische methoden Bors-
boom, die de manier waarop symptomen clus-
teren bestudeert, en ook voor de twintig brede 
syndromen in plaats van 350 classificaties 
waarvoor psychiater Van Os een lans breekt?

‘Ja. Het is beter om grote, globale catego-
rieën te onderscheiden. Als je iemand hebt met 
een bepaald symptomenprofiel kun je die met 
een zekere waarschijnlijkheid in een bepaalde 
categorie plaatsen – zonder te pretenderen dat 
de categorienaam de naam is van een ziekte. 
Neem bijvoorbeeld adhd. In plaats van dat 
etiket op een kind te plakken, is het veel zinvol-
ler om zijn probleemgedragingen in kaart te 
brengen, goed in de verschillende contexten – 
school, thuis, vrije tijd – te kijken en te bestu-
deren hoe die met bepaalde interactiepatronen 
samenhangen. Natuurlijk zie je een bepaalde 
aanleg die te maken heeft met temperament, 
en die sommige mensen naar veel drukker en 
onaandachtiger gedrag drijft dan anderen. 
Maar dat wordt versterkt door contexten en 
interacties, en dat patroon als geheel moet 
bestudeerd worden.’

Dan bent u vast niet blij met de puur biolo-
gisch-psychiatrische benadering die het Ameri-
kaanse National Institute of Mental Health als 
alternatief voor de DSM-5 gaat uitwerken.

‘Tenzij we in een tijdperk komen waarin 
we erkennen dat psychische aandoeningen 
 multifactorieel zijn. Als psychiaters zouden 
zeggen dat hun classificatiesysteem neurobiolo-
gisch is, zou dat duidelijk maken dat anderen, 
die vanuit hun eigen invalshoek naar psychi-

sche klachten willen kijken, hun eigen perspec-
tief duidelijker naar voren moeten schuiven. Ik 
zou het zinvoller vinden om met een psychiater 
te spreken die een bepaalde problematiek 
vanuit een  biologisch perspectief bekijkt, een 
maatschappelijk werker die ernaar kijkt vanuit 
de gezinscontext, en ik als psychotherapeut die 
kijkt vanuit de  individuele gespreksvoering. 
Vervolgens kunnen we samen nadenken over 
een casus en samen tot een geïntegreerd beeld 
komen. Daarna kunnen we bekijken welke 
behandeling het zinvolst is: medicijnen, sociale 
begeleiding en/of een in de tijd afgebakende 
psychotherapie.’

Hoe wilt u, al uw kritiek in aanmerking 
genomen, dat hulpverleners de DSM 
gebruiken?

‘Het liefst zou ik willen dat er een systeem-
wijziging komt. Maar als dat niet gebeurt, 
kan ik alleen maar hopen dat hulpverleners 
de dsm puur administratief gebruiken, als het 
telefoonboek van de psychiatrie. Ze zoeken een 
nummer op en voeren vervolgens het gesprek: 
niet met het telefoonboek, maar met de lijn die 
er is om contact met mensen te zoeken.’

Durft u te voorspellen hoe de DSM er over 
25 jaar voor staat?

‘Ik denk dat het systeem dan gekelderd is. 
Er komt geen DSM-6. We zitten er nog wel op, 
maar het is een zinkend schip.’

Begin 2015 verschijnt van Stijn Vanheule 
 Psychodiagnostiek anders bekeken: Kritieken 
op de DSM – een pleidooi voor functiegerichte 
diagnostiek (uitgeverij Lannoo campus)
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gische kant van psychische aandoeningen, maar 
dat het zaak is de onderliggende neurobiologi-
sche circuits bloot te leggen.

In Nederland pleit hoogleraar cognitieve 
neuropsychiatrie Roshan Cools ervoor deze 
onderliggende neurocognitieve stoornissen te 
onderzoeken, die de intermediairs zijn tussen 
genen en gedrag. Zulk onderzoek zou op ter-
mijn ‘gepersonaliseerde geneeskunde’ mogelijk 
maken omdat gedrag niet meer wordt bekeken 
vanuit de algemene beschrijving van sympto-
men, maar vanuit de persoonlijke kenmerken 
van iemands neurocognitieve mechanismen. Zo 
kan worden voorkomen, zegt Cools, dat mensen 
antidepressiva, ritalin of antipsychotica krijgen 
voorgeschreven terwijl ze daar niets aan hebben. 
Ze krijgen die medicatie nu op basis van alge-
mene symptoombeschrijvingen, maar medicatie 
werkt pas echt als die past op iemands unieke 
neurocognitieve profiel.

Het nimh verwacht dat een focus op de biolo-
gische psychiatrie de problemen oplost waar de 
huidige DSM tegenaan loopt. De werkelijkheid 
is natuurlijk genuanceerder: de ene psychische 
aandoening zal sterkere biologische oorzaken en 
correlaten hebben dan de andere, en allemaal 
bestaan ze binnen een betekenisgevende sociale 
en maatschappelijke context. Mensen met een 
psychische aandoening lijden, disfunctioneren 
en hebben behoefte aan zorg. Deze drie facto-
ren bestaan nooit los van iemands biologische 
bagage, de levensgebeurtenissen die hij heeft 
meegemaakt, de sociale omgeving waarin hij 
leeft, de dominante normen en waarden van een 
maatschappij, en de persoonlijke mogelijkheden 
en beperkingen die hij heeft (denk met name 
aan iemands IQ en veerkracht) om met zijn pro-
blemen om te gaan.

Dat psychiaters zo sterk hechten aan het bio-
medische model van ziekte komt waarschijnlijk 
doordat ze opgeleid zijn als artsen. Psychiaters 
bungelen (samen met geriaters) onderaan in 
de ziekenhuishiërarchie. Problemen ‘tussen de 
oren’ worden nog altijd minder serieus genomen 
dan somatische ziekten – ook door het grote 
publiek. Vooral als psychische klachten haken 
aan alledaagse ervaringen is het aan de buiten-
wereld lastig uit te leggen dat iemand een pro-
bleem heeft dat niet meer binnen de normale 
variatie valt. Maar dat is nou juist het kenmerk 
van de spectrumstoornissen die psychische aan-
doeningen zijn: tussen ‘normaal’ en ‘ziek’ zit een 
grijs gebied waarvoor geen harde maten gelden.

WANNEER wordt een classificatie een aandoe-
ning of stoornis? En wanneer krijgt iemand een 
diagnose, en daarmee de toegang tot geld voor 
zorg? Niet door de classificatiecriteria in de 
DSM als afvinklijstjes te gebruiken, te conclu-
deren dat iemand positief scoort op in elk geval 
het minimum aantal criteria, en er vervolgens 
de naam van die classificatie op te plakken als 
stoornis en dat de ‘diagnose’ te noemen. Een 
diagnose betekent onderzoeken en informeren: 
bij degene die zijn problemen voorlegt, en bij 
zijn omgeving. Een classificatie is een algemeen 

stempel. Een diagnose gaat over iemands indivi-
duele kenmerken.

Het is dan ook onzinnig om op grond van 
populatieonderzoek te concluderen dat één op 
de vier Nederlanders aan een psychische aan-
doening lijdt, zoals nu gebeurt. Je kunt wel zeg-
gen dat één op de vier Nederlanders last heeft 
van psychische problemen. Of de lijdensdruk 
daarvan zo groot is, het disfunctioneren als 
gevolg daarvan zo ernstig en de zorgbehoefte zo 
groot dat (gespecialiseerde) hulp nodig is, ver-
eist diepgaand en individueel onderzoek.

Van Os houdt in zijn boek een pleidooi voor 
‘de diagnose van de vragende wijs’ die bestaat uit 
vier vragen: Wat is er met je gebeurd? Wat is je 
kwetsbaarheid en je weerbaarheid? Waar wil je 
naartoe? Wat heb je daarvoor nodig? Die vragen 
sluiten hulpvrager en hulpverlener niet op in een 

classificatie, maar geven beiden de ruimte om 
‘hulp op maat’ te organiseren.

Dat kan variëren van online hulpverlening 
(eHealth) met een grote mate van zelfmanage-
ment en beperkte feedback van hulpverleners, 
tot opname in een gesloten setting voor mensen 
die psychisch te ziek zijn om voor zichzelf te kun-
nen zorgen. Binnen dat spectrum liggen er grote 
kansen voor mHealth, mobiele gezondheidszorg 
met behulp van allerhande apps die mensen hel-
pen grip te krijgen op hun aandoening. Het zou 
bagatelliserend zijn om een diagnose een ‘uitda-
ging’ te noemen, maar een noodlot is het vaak 
ook niet. Dat kan het wel worden als de unieke 
mens achter algemene begrippen verscholen 

blijft en zijn klachten worden gereduceerd tot 
neurobiologische tekorten die medicatie kan 
compenseren.

TEN SLOTTE: moet de DSM-5 dan maar in de 
prullenbak? Nee. Er staat een schat aan infor-
matie in het meer dan vuistdikke boek. Maar het 
moet wel terughoudend worden gebruikt. Elke 
gebruiker zou met een dikke rode viltstift op zijn 
exemplaar moeten schrijven: ‘Disclaimer! Bevat 
geen echte stoornissen!’

Overheid en zorgverzekeraars moeten, pre-
cies om die reden, onmiddellijk stoppen met 
het misbruiken van de DSM als een noodzake-
lijke sleutel naar zorg. Onderzoekers moeten 
drie keer nadenken voordat ze de classificaties 
in het boek gebruiken als basis voor onderzoek. 
En sociologen, antropologen en transcultureel 

psychiaters moeten niet ophouden te vertellen 
dat een aandoening weliswaar neurobiologische 
correlaten heeft, maar geen neurobiologische 
ziekte is. Hoe gevoelig je bent voor het ontwik-
kelen van een aandoening hangt niet alleen van 
je biologische bagage af, maar ook van de omge-
ving waarbinnen die tot uitdrukking komt en 
die op zijn beurt die biologie kan veranderen. 
Daar komt bij dat mensen groeien, en omge-
vingen veranderen. Dat is ingewikkeld, ja. Maar 
mensen zijn nou eenmaal complex.

Malou van Hintum is zelfstandig wetenschaps-
journalist. Ze schreef het boek Doe eens normaal: 
Over zin en onzin van psychiatrische diagnoses

Elke gebruiker zou met een dikke rode viltstift op zijn exemplaar 
moeten schrijven: ‘Disclaimer! Bevat geen echte stoornissen!’
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