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Persoonlijk– 
heidsstoor- 
nissen: een 
dimensionele 
benadering
m . m .  t h u n n i s s e n

Bij de wekelijkse casuïstiekbespreking in ons ziekenhuis bogen we 
ons over de casus van een 53-jarige man die twee weken eerder met 
een rechterlijke machtiging werd opgenomen. Aanleiding voor de 
opname was de plaatsing van zijn 81-jarige moeder in een verpleeg-
huis. Patiënt had weliswaar een eigen huis, maar verbleef sinds de 
dood van zijn vader, 15 jaar geleden, overdag altijd bij zijn moeder. 
Sinds zijn 33ste zat patiënt in de wao wegens psychische klachten 
en alcoholmisbruik. Hij vulde zijn tijd met het oplossen van kruis-
woordpuzzels en het verzamelen van vreemde zaken zoals kunst-
stofluiers en plastic broekjes. Hij had geen behoefte aan contacten, 
noch met zijn broer en zussen, noch met kennissen.

Naar aanleiding van deze casus ontspon zich een discussie over 
de diagnose: ging het om een stoornis in het autistische spectrum of 
om een cluster A-persoonlijkheidsstoornis, in het bijzonder de schi-
zotypische persoonlijkheidsstoornis? Er was weinig bekend over de 
kindertijd van patiënt, behalve dat hij veel gepest was en slecht tegen 
harde geluiden kon. Hij had nooit veel vriendjes gehad.

Het lijkt wel of er in dit decennium opeens een hausse is in de 
diagnoses autismespectrumstoornis bij volwassenen. Tegelijkertijd 
blijkt van de volwassen psychiatrische patiënten 45-80% aan een per-
soonlijkheidsstoornis te lijden. Wat betekent dit? Is wat we vroeger 
een schizotypische persoonlijkheidsstoornis noemden, nu opeens 
een autismespectrumstoornis geworden? Is er sprake van een mode-
diagnose? Of zeggen deze vragen iets over het tekortschieten van ons 
huidige classificatiesysteem?

Kritiek op categoraal model Op het moment dat men het dsm-
classificatiesysteem rond 1970 in gebruik nam, waren de atheoreti-
sche benadering en de beschrijving op gedragsniveau, met weinig 
aandacht voor achtergrond en oorzaak van stoornissen, van grote 
waarde. Er kwam immers eenheid in terminologie, waardoor ver-
gelijkend wetenschappelijk onderzoek mogelijk werd. Door de 
nadruk op het atheoretische karakter was het classificatiesysteem 
acceptabel voor de verschillende stromingen in de psychiatrie.

De afgelopen decennia is er toenemend kritiek op het categorale 
model voor de diagnose van persoonlijkheidsstoornissen (Verheul & 
Wideger 2007). De excessieve onderlinge comorbiditeit, de klinische 
heterogeniteit bij personen met dezelfde diagnose, de afwezigheid 
van een betekenisvolle grens met normaal functioneren en de ontoe-
reikende dekking van het brede spectrum van persoonlijkheids-
stoornissen zijn beperkingen van het categorale model. Het onder-
scheid tussen voorbijgaande symptoomstoornissen op as I en 
duurzame persoonlijkheidsstoornissen op as II blijkt geen stand te 
houden: de bipolaire stoornis, schizofrenie, maar ook sommige vor-
men van depressie blijken levenslange stoornissen, terwijl persoon-
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lijkheidsstoornissen soms verbeteren en zelfs genezen. Bovendien is 
er een conceptuele overlap tussen bijvoorbeeld schizofrenie en de 
autistische stoornis op as I en het A-cluster met de paranoïde, schi-
zoïde en schizotypische persoonlijkheidsstoornis op as II.

Door de groei van wetenschappelijke kennis op het gebied van 
de psychopathologie is het toenemend mogelijk geworden om aan-
dacht te besteden aan de achtergronden en de oorzaken van psychi-
atrische aandoeningen in een ontwikkelingsgerichte, dimensionele 
benadering zonder te kiezen voor een bepaalde theorie. Ook kunnen 
we aandacht besteden aan de krachtige kanten van de persoonlijk-
heid, met oog voor de verhouding tussen draagkracht en draaglast 
en veerkracht (resilience). Het denken in syndromen en categorieën 
maakt langzamerhand plaats voor het denken in symptomen en 
functies (Hovens 2008).

Nieuwe dimensionele modellen Het denken in dimensies is dus 
theoretisch valider en klinisch bruikbaarder dan het classificeren 
van stoornissen volgens acht of negen kenmerken. Echter, het is 
nog niet eenvoudig voor welke dimensies we dan moeten kiezen. 
De laatste jaren zijn er boeiende ontwikkelingen op dat gebied, 
waarvan ik er twee wil noemen.

De onderzoeksgroep van John Livesley (2003) koos op basis van 
een functieanalyse voor het opstellen van een hiërarchie van zowel 
maladaptieve als gezondere persoonlijkheidstrekken. Zij onder-
scheiden de volgende vier dimensies:
–  Dissociaal gedrag (ofwel psychopathisch patroon), waarbij cen-
traal staan: gevoelloosheid en het afwijzen van anderen.
– Geremdheid (of schizoïde-vermijdend patroon), met als voor-
naamste kenmerken: intimiteitproblemen en beperkte expressie.
– Emotionele ontregeling (borderlinepatroon), waarbij centraal 
staan: affectieve labiliteit en angst.
–  Dwangmatigheid (obsessief-compulsief patroon), met als voor-
naamste kenmerken: ordelijkheid en gewetensvolheid.

Dit model biedt een aantal voordelen. Zo kan men patiënten op 
verschillende dimensies beoordelen, waardoor er een gedifferenti-
eerd beeld ontstaat. Ook zijn combinaties mogelijk. Iemand die bij-
voorbeeld hoog scoort op zowel de dimensie ‘geremdheid’ als op ‘dis-
sociaal gedrag’ vertoont een heel ander beeld dan iemand die vooral 
geremdheid vertoont en op de andere dimensies een normaal 
patroon heeft. Bovendien biedt dit model aangrijpingspunten voor 
de behandeling.

De groep van Depue en Lenzenweger (2005) poogde een geïnte-
greerde theorie te ontwikkelen en maakte een ontogenetisch model 
gebaseerd op de evolutie en de neurobiologische rijping. 



r e d a c t i o n e e l

t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 1  ( 2 0 0 9 )  6  353

In hun model onderscheiden zij de volgende vier systemen (Hovens & 
Loonen 2008):
–  het motivatiesysteem gemedieerd door dopamine;
–  het hechtingssysteem gemedieerd door oxytocine en vasopressine;
–  het angst- en vreessysteem gemedieerd door noradrenaline;
–  het modulerende remmingssysteem gemedieerd door serotonine.

Dit model lijkt een veelbelovende aanzet om vanuit neurobio-
logische variabiliteit de complexiteit van persoonlijkheidsstoornis-
sen te begrijpen.

We kunnen concluderen dat de voorkeur uitgaat naar dimensi-
onele modellen op basis van theorie en onderzoeksgegevens en van-
wege de klinische bruikbaarheid, maar dat er nog weinig empirische 
kennis is over de voorspellende validiteit van deze modellen en over 
de bruikbaarheid bij klinische besluitvorming. De kans is dan ook 
aanwezig dat er in 2012, het jaar waarin naar verwachting de dsm-v 
zal verschijnen, nog geen uitgewerkt voorstel ligt en dat het denken 
in categorieën een rol zal blijven spelen.

De praktijk En de patiënt van onze casuïstiekbespreking? De 
conclusie van de discussie was dat op deze leeftijd de problemen 
in het gedrag voorop staan: het gebrek aan zelfzorg, de terugge-
trokken leefstijl en de passiviteit. Het uiteindelijke beleid zal waar-
schijnlijk een overplaatsing worden naar een verblijfsafdeling of 
een woning voor beschermd wonen.

Een dimensionele benadering had de discussie over de diagnos-
tiek op een hoger plan kunnen brengen. Een inschatting van de 
patiënt op de dimensies van Livesley had wellicht duidelijk gemaakt 
dat de voornaamste problemen van de patiënt zich op de dimensies 
‘geremdheid’ en ‘dwangmatigheid’ bevinden. Een inschatting van 
de andere dimensies –‘dissociaal gedrag’ en ‘emotionele ontregeling’ 
– had zijn sterke kanten in beeld kunnen brengen en daarmee ook 
aangrijpingspunten voor mogelijke behandeling. Volgens het 
model van Depue en Lenzenweger was wellicht het oordeel geweest 
dat de stoornis voornamelijk in de systemen van motivatie en rem-
ming gezocht moest worden. Behandeling zou dan niet alleen 
bestaan uit begeleiding op deze gebieden, maar mogelijk ook uit 
medicatie die juist op deze systemen werkt.

Het denken in dimensies lijkt aan te sluiten bij een behoefte 
van veel psychiaters – nu nog de aanpassingen van de persoonlijk-
heidsdiagnostiek binnen de dsm-v. Zowel de psychotherapeutische 
als de biologische behandeling zal hiervan profiteren.
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