INGEZONDEN
REACTIE op ‘Affectieve dimensies bij depressie en angst’

De korte bijdrage ‘Affectieve dimensies bij depressie en angst’ van
Boon en Peeters in het februarinummer van het Tijdschrift voor
Psychiatrie riep enkele bedenkingen bij mij op. In het artikel worden
deresultaten gepresenteerd van een onderzoek met een
Nederlandse versie van de Positive and Negative Affect Schedule.
Hetartikel leek vooral geschreven om de hamvraag te vermijden:
wat is het verschil tussen affect en stemming? De definities van
positieve affectiviteit ‘one’s level of pleasurable engagement with
the environment’ en negatieve affectiviteit ‘a general factor of sub-
jective distress’ roepen associaties op met de frases ‘duidelijke ver-
mindering van interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten ...’
en ‘depressieve stemming gedurende het grootste deel van de
dag..”, ofwel de criteria 2 en 1 van de depressieve episode volgens de
DSM-1V. Bij de begripsomschrijving ontstaat dus verwarring tus-
sen affectiviteit en stemming, hetgeen in het artikel ten onrechte
niet wordt besproken.

Daarnavolgtin deinleiding deze belofte: “Tevens wordt door
onsinditartikel uiteengezet waarom de PAN AS een aanvulling
kan zijn op bestaande zelfbeoordelingsinstrumenten op het gebied
van depressie en angst’. Hier wordt in de conclusie als volgt op
teruggekomen: ‘Op grond van eerder beschreven overwegingen
(Clark e.a. 1994; Peeters e.a. 1996) en de hier gepresenteerde resulta-
tenisde PANAS naar onsidee een zinvolle aanvulling op het
bestaande arsenaal aan zelfbeoordelingsinstrumenten voor
depressie en angst voor zowel de klinische praktijk als wetenschap-
pelijk onderzoek’. De beloofde uiteenzetting bestaat dus uit refe-
renties en een verwijzing naar de cijfers.

Kijkende naar de cijfers blijkt er een sterke correlatie te
bestaan tussen de Zung zelfbeoordelingslijst voor depressie en de
Positieve Affectiviteit (-0,65) en de Zung en de Negatieve
Affectiviteit (0,69). Bij dergelijk hoge correlaties rijst natuurlijk
onmiddellijk de vraag: wordt met de instrumenten niet hetzelfde
gemeten? En kunnen we gezien de hoge correlaties voor het gemak
de Positieve en de Negatieve Affectiviteit niet allebei meten met
behulp van de Zung, die zijn waarde reeds heeft bewezen?

Ook als we kijken naar de scores van de verschillende diagnos-
tische groepen, blijkt dat de oplopende scores op de NA en de afne-
mende scores op de PA bij toenemende ernst van de aandoening een
verloop kennen datidentiek is aan de scores op de Zung. Op grond
van deze resultaten kunnen we dus, in tegenstelling tot de auteurs,
niet concluderen datde PANAS een zinvolle aanvulling is op
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bestaande zelfbeoordelingsinstrumenten.

De oorspronkelijke bedenkers hebben mogelijk gedacht dat,
gezien de dominante rol van Beck en Zung in de markt van zelfbe-
oordelingsinstrumenten voor stemming, een positionering als
affectiviteitsinstrument meer kans op succes zou opleveren. Heel
begrijpelijk, maar als de face validity te wensen overlaat en de cij-
fers erop lijken te wijzen dat er gewoon stemming wordt gemeten,
pasteen kritische houding. Die heeft bij de auteurs ontbroken. Ook
de redactie heeft mijns inziens tekortgeschoten, door niet op te
merken datde toezegging in de inleiding over het uiteenzetten van
deaanvullende waarde van de PANAS verder in het artikel geen
gestand wordt gedaan. Overigens past de auteurs lof voor de aan-
dachtvoor positieve gevoelens bij psychiatrische aandoeningen en
voor het opzetten van een dergelijk grootschalig onderzoek.

HEIN SIGLING

psychiater

ANTWOORD aan Sigling

Wij danken collega Sigling voor zijn reactie op ons artikel, die blijk
geeft van zowel nauwgezette als kritische lezing. Ons artikel is een
empirische aanvulling op een eerder artikel, dat met name de theo-
retische onderbouwing van affectieve dimensies betrof (Peeters,
Ponds & Vermeeren 1996). Het huidige artikel is niet geschreven,
zoals collega Sigling dat veronderstelt, om de vraag naar het ver-
schil tussen affect en stemming te ontwijken; waarom zouden we
tijd en energie steken in het schrijven van een artikel met als doel
het ontwijken van een vraag die niemand aan ons heeft gesteld?
Onzeinteresse in dimensies van affectiviteiten de PANAS was
wel (mede) gestimuleerd door de beperkingen die gebruikelijke
zelfbeoordelingsinstrumenten met zich meebrengen; een uitge-
breide bespreking hiervan kan worden gevonden in ons eerste arti-
kel. Naast andere bezwaren zijn er zeer sterke aanwijzingen dat de
gebruikelijke schalen (zoals de BD1,Zung, SCL-90) voornamelijk
een niet-specifieke component van zowel angst als depressie
meten; deze component wordt tegenwoordig vaak aangeduid als
negatieve affectiviteit (N A). Positieve affectiviteit (PA) wordt veron-
dersteld een belangrijke differentiérende rol te spelen bij depressie;
afwezigheid van P A wordt als kenmerkend voor depressie veronder-
steld. Met deze twee dimensies wordt aldus het affectieve domein
van psychopathologie gemeten. Overigens is het niet onze sugges-
tie dat het meten van slaapproblemen of eetlustverlies bij depressie
en angst onzinnig is; het meten van affecten geeft echter informa-
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tie op een (ander) gebied, waarvan wij in beide artikelen hebben
geprobeerd duidelijk te maken waarom dat zinvol is. Sigling verge-
lijkt PA en NA met de eerste twee criteria voor een depressieve epi-
sode van de DsM-1V. Hij vergelijkt afwezigheid van PA met het
tweede criterium (verlies van interesse en plezier) voor een depres-
sieve episode van de DsM-1V. Op heteerste gezicht lijkt dat heel
plausibel. We kennen echter geen onderzoek waarin dit criterium
onderzocht werd met gebruikmaking van een affectieve dimensie.
We geven er dan ook de voorkeur aan de vergelijking niet te gebrui-
ken zolang over deze relatie geen duidelijkheid is. Intelligentie
wordt gewoonlijk ook niet gemeten aan de hand van schoolpresta-
ties, maar met aparte testen, omdat beide grootheden enige plausi-
bele maar niet geheel betrouwbare samenhang vertonen. Waar
Sigling negatieve affectiviteit gelijkstelt aan het eerste criterium
(‘depressieve stemming’), zijn we het echter niet met hem eens;
‘subjective distress’ is naar ons idee fundamenteel verschillend van
een depressieve stemming; mensen met zeer uiteenlopende klach-
ten kunnen ‘subjective distress’ ervaren, zonder dat er sprake hoeft
tezijn van een depressieve stemming. Ons en ander onderzoek naar
PAen NAlijkterop te wijzen dat een depressieve stemming meer
samenhangt met afwezigheid van PA dan met aanwezigheid van N A,
terwijl Sigling dit laatste wel suggereert. Sigling stelt de non-speci-
fieke component van angst en depressie (‘distress’) dus weer gelijk
aan de depressieve stemming. Juist het onderscheid in PA en NA
maaktnaar onsidee de PANAS een zinvolle aanvulling op bestaan-
deinstrumenten. Dat we onze ‘belofte’ gestand moesten doen met
enerzijds referenties, heeft te maken met de beschikbare ruimte
voor een korte bijdrage. Sigling had er ons eerste artikel maar op na
hoeven te slaan om over argumenten en basisliteratuur te beschik-
ken. Stemming is dus niet hetzelfde als affectiviteit, een van de ver-
schillen hebben we hierboven geillustreerd. We hebben dus geen
stemming gemeten, maar dimensies van affectiviteit.

Dan onze resultaten. Sigling hanteert de door ons gevonden
correlaties om zich de vraag te stellen of de Zung niet zowel PA als
NAmeet. Op het gebied van NA bestaat er tussen ons geen groot
meningsverschil, dat moge duidelijk zijn. De Zung meet echter
geen PA, zoals Sigling ten onrechte concludeert uit de hoge nega-
tieve correlatie (-0,65). Een hoge negatieve correlatie tussen PA en
Zung (-0,65) betekent niet dat de instrumenten hetzelfde meten;
het betekent slechts dat er een omgekeerde samenhang bestaat tus-
sen scores op Zung en PA. Een grote positieve of negatieve samen-
hang tussen twee grootheden betekent niet dat deze grootheden
hetzelfde zijn. Volgens de redenering van Sigling betekent het feit
datappels en peren allebei in grote aantallen uit bomen vallen
(positieve correlatie), dat appels en peren hetzelfde zijn.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 41 (1999) 5

307



308

INGEZONDEN

Op heteerste gezichtis de kritiek op onze interpretatie van
resultaten bij de verschillende patiéntengroepen terecht (tabel 3).
De verschillen tussen depressie en angst op de Zung-scores zijn sig-
nificant. Waarom nog een lijst erbij? De resultaten op de PANAS
laten hetzelfde zien, doch bieden bij zorgvuldige bestudering op
een subtiele manier wat meer. Conform de verwachting zijn de ver-
schillen tussen depressie en angst op de PA-dimensie significant;
depressie gaat gepaard met afwezigheid van PA. De scores op NA
laten een verschil zien tussen depressieve patiénten met al dan niet
comorbide angst, duidend op meer distress bij de comorbide groep.
DeZung verschilt niet significant tussen deze groepen. We kunnen
ons voorstellen dat hierdoor de Zung van Sigling niet meteen de
prullenmand in hoeft, van ons hoeft dat ook niet; wel vinden wij de
PANASdan een zinvolle aanvulling.

Wij blijven van mening dat we geen loze belofte hebben
gedaan en datde PANAS een zinvolle aanvulling is op reeds
bestaande zelfbeoordelingsinstrumenten. De lijst meet een eigen
domein, meet dit stoornisspecifiek en sluit nauw aan bij tegen-
woordige theorieén over de relatie tussen persoonlijkheid en psy-
chopathologie. Wij zijn blij dat de redactie dit ook heeft gezien en
ons de mogelijkheid heeft geboden het manuscript te publiceren.

Totslot nogeen heel ander praktisch argument. Een van de
auteurs (F.P.) gebruikt zowel de Zung als de PAN AS in de dagelijkse
praktijk bij de behandeling van depressieve patiénten. Naast de
somscores op de lijsten blijken patiénten ook benieuwd naar ver-
andering van scores op itemniveau. Bij het samen doornemen van
de beidelijsten en de opgetreden verschillen komt vaak de meeste
respons en reactie van herkenning (zowel tijdens een depressieve
episode als op het moment dat het beter begint te gaan) op de items
aangaande positieve affectiviteit. Patiénten lijken de meeste wan-
hoop te ervaren door de afwezigheid van positieve affecten en de
meeste opluchting bij terugkeer in het ervaren hiervan. Items over
negatieve affectiviteit en de items van de Zung worden meer neu-
traal beleefd. Hoewel geen deugdelijk wetenschappelijk argument,
lijkt dit te pleiten voor een goede ‘face-validity’ van de PANAS.
Terugkomend op een gedeelte uit de laatste regel van de reactie van
Hein Sigling: probeer het meten van positieve affecten eens uitin
de praktijk. We sturen de PAN AS graag naar u toe.

FRENK PEETERS

MIRANDA BOON-VERMEEREN
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REACTIE op ‘Comorbiditeit, een dood spoor?’ (1)

Na het verschijnen van de eerste resultaten van NEMESIS
(Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study), de eerste
prospectieve psychiatrisch-epidemiologische bevolkingsstudie in
Nederland, nu ongeveer een jaar geleden, verschenen verschillende
reacties op ditonderzoek. Een van deze reacties was van Giel (1998)
in dit tijdschrift. Giel heeft nogal wat bedenkingen bij NEMESIS.
Hij opent zijn reactie met een metafoor, die het ware probleem
omschrijft als een puzzel die ‘het overzicht van alle bekende psy-
chiatrische ziektebeelden met hun causale complex’ zou moeten
weergeven. De stukjes van de puzzel (de diagnosen, nemen wij aan)
mogen niet op zichzelf bekeken worden of ‘bij elkaar opgeteld’
worden omdat daarmee de samenhang tussen de stukjes en hun
plaats in het geheel van de puzzel onzichtbaar blijft. Zijn bezwaar
tegen NEMESIS lijkt te zijn dat het de hele puzzel uit het oog zou
doen verliezen.

In deze reactie willen wij ons standpunt over NEMESIS kort
weergeven. In zijn soort (psychiatrisch-epidemiologisch onder-
zoek)isNEMESIS, ook volgens Giel, ‘tamelijk onberispelijk uitge-
voerd’. Zijn kritiek heeft vooral betrekking op de waarde van dit
soort studies op zich. We erkennen de tekortkomingen van deze
studies, maar zijn in een aantal opzichten toch optimistischer dan
Giel, zoals uit het volgende mag blijken.

We bespreken allereerst de door Giel genoemde tekortkomingen
VanNEMESIS.

Zijn eerste kritickpunt betreft mogelijke vertaalproblemen van
de Composite International Diagnostic Interview (C1D1), die ertoe
zouden kunnen leiden datde C1D1niet valide diagnosticeert. De
c1D1werd ontwikkeld onder auspicién van de Wereld
Gezondheids Organisatie (W H O) en wordt in veel Nederlandse
onderzoeken toegepast. Nederland heeft een eigen CI1DI-centrum
in Amsterdam, waar niet alleen interviewers worden opgeleid,
maar ook problemen metde C1D1worden opgelost of teruggekop-
peld naar de wH 0. Het idee dat klinische interviews in dit opzicht
beter zouden zijn, valt te betwijfelen. Ook ‘klinische interviews’ als
descANofdesciDzijn uit het Engels vertaald en gaan dus gebukt
onder dezelfde mogelijke beperkingen.

Erligt een fundamenteler probleem achter het punt dat Giel
aansnijdt. De c1D1 hanteert de - door de beroepsgroep van psy-
chiaters zelf opgestelde - criteria van de DSM. Als Giel zich afvraagt
of voldoende recht wordt gedaan aan de culturele bepaaldheid van
psychopathologie en de uitingsvormen daarvan, dan richt zijn kri-
tiek zich eigenlijk op de DsM als classificatiesysteem voor psycho-
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pathologie en daarmee niet alleen op epidemiologisch bevolkings-
onderzoek, maar 66k op de klinische praktijk waar hulpverleners/
psychiaters op vergelijkbare manier worstelen met deze kwestie.
Ook wij zijn er een warm voorstander van om uiterst kritisch te kij-
ken naar deze etikettering. Maar dat betekent niet dater, tot er
meer duidelijkheid en kennis is, geen epidemiologisch onderzoek
uitgevoerd zou mogen of kunnen worden met de DSM als classifi-
catiesysteem en/of de CI1D1Ials onderzoeksinstrument.
Integendeel: epidemiologisch onderzoek zou een deel van de ken-
nis kunnen leveren om dit soort vraagstukken te bestuderen.

Een extra probleem zou gevormd kunnen worden door de
multicultureel samengestelde bevolking van Nederland: respon-
denten afkomstig uit groepen van etnische minderheden zouden
de Nederlandse taal niet genoeg kunnen beheersen of symptomen
ensyndromen anders kunnen interpreteren. Wat een zwakte is van
het NEM Esis-onderzoek wordt hier een ‘kracht’ in dit onderzoek
werden - om pragmatische en niet te vergeten financiéle redenen -
enkel respondenten ondervraagd die de Nederlandse taal beheer-
sten. Daarmee is de NEMES1s-populatie in dit opzicht enkel
representatief voor de Nederlandse autochtone bevolking. Wij zien
ditals een minpunt, maar niet om de reden die Giel noemt. Geen
enkel onderzoek is overigens in staat alle vormen van psychopatho-
logiein hun onderlinge samenhang in de totale bevolking te bestu-
deren. NEMESIS heeft zich beperkt tot DS M-As-I-stoornissen,
onderzoekt geen allochtonen en geen dak- en thuislozen. Deze
groepen vereisen elk een specifieke onderzoeksaanpak.

De tweede kritiek betreft de non-respons. Dit is in elk onderzoek
endusookin NEMESIS een probleem en kenmerkend voor alle
populatieonderzoeken. In vergelijking met andere populatie-
onderzoeken is de respons binnen NEMES1S zeer acceptabel.
Afhankelijk van de wijze waarop de non-respons wordt berekend,
bedraagtdeze in NEMESIS 64,2% of 69,7% (Bijl e.a. 1998). Bovendien
hebben wij voor een viertal relevante kenmerken (geslacht, burger-
lijke staat, samenstelling van het huishouden, stedelijkheid) een
zeer representatieve steekproef weten te trekken. Met NEMESIS
kunnen wij dan ook geldige uitspraken doen over de geestelijke-
gezondheidssituatie van de Nederlandse bevolking. Giel verwart
hier hoge respons en representativiteit met elkaar. Kijken we bij-
voorbeeld naar de veelgeroemde National Comorbidity Study van
Kessler e.a. (1994) in de Verenigde Staten, dan zien we daar wél een
relatief hoge respons (82,6%, onder meer gehaald door potenti¢le
respondenten veel geld te bieden), maar tegelijkertijd is de repre-
sentativiteit dubieus, omdat Kessler c.s. selectief gesampled heb-
ben. Hun steekproef bevat een ‘supplemental sample’ (oververte-
genwoordiging) van universiteitsstudenten, een feit dat bij de
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berekening van de non-respons niet wordt meegenomen, terwijl
verwacht mag worden dat onder studenten de non-respons aan-
zienlijk kleiner zal zijn dan onder andere groepen respondenten. In
de N cs-publicaties wordt met ingewikkelde wegingsfactoren
gewerkt om dat zo goed mogelijk te repareren. NEMESIS daaren-
tegen is de eenvoud zelve: een goede afspiegeling van de
Nederlandse bevolking met alleen enige ondervertegenwoordi-
ging van de leeftijdscategorie 18 t/m 24 jaar, waarvoor poststratifi-
catie is toegepast. De suggestie van Giel dat jeugdigen nagenoeg
zouden ontbreken, is dan ook onjuist.

Over het effect van deze non-respons is moeilijk iets te zeggen.
Omdat NEMESIS prospectief is, kunnen we de effecten van non-
respons bij de uitval na de eerste meting nagaan. Ook de respons bij
de tweede meting, na twaalf maanden, kan als acceptabel worden
gezien: 79,4%. Dit is een percentage dat sterk overeenkomt met dat
in de N1M H-Epidemiological Catchment Area Studie - eveneens
een longitudinaal onderzoek - waar bij de tweede meting een
respons van 80,2% werd gehaald (Eaton e.a. 1989). De uitval bij de
tweede meting blijkt samen te hangen met een aantal demografi-
sche kenmerken, maar (gecorrigeerd voor demografie) nauwelijks
met het niveau van psychopathologie tijdens de eerste meting
(De Graafe.a. 1998). Op grond hiervan durven we te veronderstellen
dat het niveau van psychopathologie ook bij de non-respons bij de
eerste meting geen grote rol heeft gespeeld.

Het probleem van de non-respons blijft overigens een netelig
maar onontkoombaar probleem. Wij willen daar niet luchthartig
over doen, wij vinden dat dit veel weg heeft van een ‘fact of life’
waar onderzoekers — en hun critici - mee moeten leren leven.
Respondenten houden nu eenmaal minder van onderzoekers dan
onderzoekers van respondenten.

Het derde kritiekpunt van Giel betreft het feit dat bij de eerste
meting van NEMES1S de General Health Questionnaire (GHQ) als
screeningsinstrument wordt gebruikt om iets meer over de non-
respons te kunnen zeggen. Giel oppert hieromtrent een interessan-
te hypothese: de GH Q zou kunstmatig lager kunnen uitvallen bij
de non-respondenten omdat zij psychiatrische problemen - indien
aanwezig - zouden kunnen ontkennen. Daar staat tegenover dat
ook verwacht mag worden dat ontkenning van problemen zich
manifesteertin de weigering om de GHQ in te vullen. Dat was
immers bij 28% van de non-respondenten het geval. We weten het
niet. We zijn het met Giel eens dat de scores op de GHQ in dit geval
nietondubbelzinnig te interpreteren zijn.

Giel stelt vervolgens dat de C1D1als onderzoeksinstrument
ongeschikt is om psychosen en schizofrenie adequaat te detecteren.
Datisinderdaad een probleem, wat we ook hebben vermeld (Bijl
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e.a.1998). De ingezonden reactie van Dingemans (1999), ook in dit
tijdschrift, lijkt dit probleem nog eens te onderstrepen, maar is vol-
gens ons misleidend. Tussen zijn tekst en de bijgevoegde tabel is
overigens een discrepantie. Wij concentreren ons daarom op de
gegevens in zijn tabel. Deze laat het volgende zien. Bij 38 patiénten
met psychotische verschijnselen wordt 13 maal een C1D1-diagnose
schizofrenie, 12 maal de diagnose schizofreniforme psychose,

3 maal dediagnose reactieve psychose en 8 maal geen diagnose
gevonden. Bij de beschrijving van de eerste resultaten van
NEMESIS werden de hier genoemde diagnosen samengenomen
onder de noemer ‘schizofrenie’. Nog steeds is er een discrepantie
tussen de klinische diagnosen en de CIDI-diagnosen, maar niet zo
onthutsend als Dingemans doet voorkomen. Maar dit terzijde. Ook
wij zijn van mening dat voor onderzoek naar de schizofrene stoor-
nissen psychiatrisch-epidemiologisch onderzoek alsin NEMESIS
niet de meestideale vorm is. Om die reden is in NEM ES1S ook bij
alle respondenten die op één van de nagevraagde psychotische
symptomen een bevestigend antwoord gaven (wel eens meege-
maakt?), een herinterview door een clinicus gehouden. Onze preva-
lentieschattingen zijn op deze herinterviews gebaseerd. Daarnaast
zijnin NEMES1S analyses mogelijk van de verschillende psychoti-
sche symptomen, die bij alle respondenten werden nagegaan.
Eerste pogingen daartoe leveren veelbelovende gegevens op (Van
Ose.a.1998). Of de tekortkomingen van NEMES1S op dit punt vol-
ledig hierdoor te ondervangen zijn, wagen ook wij echter te betwij-
felen. Wij onderstrepen dan ook de conclusie van Dingemans datde
uitkomsten van NEM ESIS niet gebruikt moeten worden voor het
bepalen van de benodigde zorg voor deze specifieke groep patién-
ten. Overigens lijkt ons dat dit nooit op basis van diagnostische
categorieén alléén zou moeten gebeuren.

Giels eigen gegevens, verkregen in een longitudinale studie
bij voorheen klinisch opgenomen patiénten, met een looptijd van
achttien jaar, leveren buitengewoon interessante bevindingen op
(met name de life-time comorbiditeit van affectieve en schizofrene
episoden). ledere onderzoeker zal erkennen dat dergelijk onderzoek
superieur is aan een eenmalig onderzoek (zoals feitelijk de eerste
meting van NEM ESIS, waarvan in het NTvG verslag werd gedaan)
of aan een longitudinaal onderzoek met een looptijd van drie jaar
(zoals de drie metingen van NEM ES1S) als het gaat om het nauw-
keurig en langdurig volgen van het beloop van bepaalde ziekte-
beelden in klinische populaties. Maar we weten ook dat zich in de
bevolking mensen bevinden met vergelijkbare ziektebeelden die
niet in behandeling komen. Voor het volgen van het beloop van de
ziekte bij deze groep is een prospectieve bevolkingsstudie meer
geschikt. Overigens is Giel in de bespreking van de resultaten van
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zijn eigen onderzoek nogal luchthartig: de longitudinale metingen
hadden betrekking op ‘wat van dit cohort resteerde’. Om welk per-
centage het hier ging meldt hij niet, en ook niet wat de mogelijke
effecten van deze uitval zouden kunnen zijn.

Een ander punt betreft het begrip comorbiditeit. Volgens Giel is
het uitgangspunt van Kessler over comorbiditeit (het tegelijkertijd
van toepassing zijn van twee of meer verschillende classificaties
van psychopathologie) onjuist. Het ‘optellen’ van comorbide een-
heden in hetartikel van Ravelli e.a. (1998) is inderdaad een vereen-
voudiging van dit complexe probleem. Dat is, we hebben het boven
al aangestipt, een gevolg van het classificatiesysteem van de DS M,
waar de CIDIop is gebaseerd. Wij beschouwen dit niet als het eind-
puntvan onze analyses, maar als een eerste begin. Verschillende
pogingen tot verdere ontrafeling van dit probleem zijn op dit
moment binnen het NEM ES1S-project in voorbereiding. Zo zijn
wij bezig met het maken van een meerdimensionale analyse van de
verschillende syndromen, die zich waarschijnlijk, conform recent
gerapporteerde analyses van Krueger e.a. (1998), tot betekenisvolle
clusters zullen laten samenvoegen. Ook zullen wij beloopsanalyses
maken bij verschillende groepen van respondenten met comorbide
stoornissen. Met NEM ES1Sis een enorme hoeveelheid gegevens
verkregen, waar het laatste woord nog lang niet over gezegd is.

Totslot roept Giel ons op om de klinische werkelijkheid niet te ver-
geten. Wat hij daarmee bedoelt lezen we in de omschrijving die
volgt: een pleidooi voor intensief klinisch onderzoek bij patiénten-
populaties. Wij betwisten de waarde van dergelijk onderzoek niet,
zoals we ook hierboven al hebben aangegeven. Klinisch onderzoek
en bevolkingsstudies kunnen elk een antwoord geven op bepaalde
vragen. Zij zijn complementair. Het sterke punt van epidemiologi-
sche studies zoals NEMESISis datruime aandacht kan worden
besteed aan de sociale context van psychische problemen en - door
delongitudinale opzet - mogelijke causale relaties tussen de sociale
werkelijkheid en de manifestaties van psychopathologie. Ook geeft
een dergelijke studie schattingen van de prevalentie en comorbidi-
teit van psychische problemen in de algemene bevolking. Wij zijn
daardoor in staat om iets te zeggen over de wijze waarop de psycho-
pathologie zich manifesteert bij die grote groep van respondenten
die nooit met klinische zorg in aanraking komt, en dat percentage
is buitengewoon groot. Clinici zelf weten als geen ander hoeveel
mensen onbehandeld blijven of zich, om wat voor reden dan ook,
aan hun behandeling menen te moeten onttrekken.
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CONCLUSIE

Uit het voorgaande mag duidelijk zijn dat wij optimistisch zijn
over de mogelijkheden van een onderzoek als NEMESIS.
NEMESISis opgezet volgens de beste standaards in het internatio-
nale wetenschappelijke onderzoek naar psychopathologie in de
algemene bevolking. Het kan zich meten met studies als de
National Comorbidity Study en de Epidemiological Catchment
Area Study, de twee toonaangevende studies in de Verenigde Staten
(Kessler e.a. 1994; Regier e.a. 1984). Naast een inventarisatie van psy-
chiatrische ziektebeelden wordt in NEMESIS een grootaantal
gevalideerde en betrouwbare instrumenten afgenomen, die de psy-
chologische en sociale werkelijkheid van de respondenten meten
(psychologische kwetsbaarheid als neuroticisme, copingstijlen;
sociale kwetsbaarheid; maten voor de kwaliteit van leven; familie-
geschiedenis) en hun ervaringen met de verschillende zorgcircuits
in kaart brengen (eerste, tweede en derde lijn, hulpzoekgedrag,
satisfactie met de hulpverlening, medicijngebruik). Het unieke -
ook internationaal -is dat NEMESTS een longitudinaal design
heeft en straks over de data van meerdere meetrondes zal beschik-
ken. Wij streven naar sxamenwerking met psychiaters en met klini-
sche onderzoekers om de validiteit en de kwaliteit van de
NEMESIs-dataset te toetsen en deze met de bevindingen van de
bestaande klinische studies te vergelijken. Juist omdat NEMESIS
zo veel informatie over de (nog) niet door de GGz gedetecteerde
psychische problemen bevat, zijn dergelijke vergelijkingen zinvol.
We kunnen het ook anders zeggen: als er in Nederland een puzzel
gelegd moet worden die meer inzicht kan geven in de psychiatri-
sche ziektebeelden met hun causale complex, dan beschikken wij
over essentiéle puzzelstukjes. Wij kunnen niet de hele puzzel leg-
gen, maar zonder onze puzzelstukjes zal ook de puzzel van de clini-
ciniet compleet zijn.

R.V. BIJL, W.A.M. VOLLEBERGH, J. SPIJKER, R. DE GRAAF, A. RAVELLI,

S. LAITINEN-KRISPIJN

REACTIE op ‘Comorbiditeit, een dood spoor?’ (2)

Giel (1998) geeft in zijn commentaar op het NEM ES1S-project
onder andere aandachtaan het niet in de steekproef betrekken van
daklozen en de populatie die in instellingen verblijft,en aan de
zwakke punten van de ondervraging met de C1D1 bij de herken-
ning van psychotische stoornissen. Men heeft het aantal mensen
met schizofrene stoornissen in Nederlandse instellingen geschat
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op ca. 5.000 patiénten. Dit maakt maximaal 0,05% van de volwassen
bevolking uit. Het aantal daklozen zal vermoedelijk het percentage
niet spectaculair doen opvijzelen.

Er zijn meer schizofrene gebruikers in de gezondheidszorg
daningeschat zijn volgens het NEM E s1S-onderzoek, namelijk
20.000 in de bevolking en 5.000 in een psychiatrisch ziekenhuis, ter-
wijl 50.000 patiénten jaarlijks in zorg zijn bij de G GZ voor schizo-
frenie (Ten Have & Bijl 1998). Dit roept vele vragen op. Niet zozeer
een mogelijke ongevoeligheid van de C1D1-schaal voor schizofrene
stoornissen, maar andere oorzaken en ervaringen ondersteunen de
lage prevalentie van schizofrenie.

Schizofrenie wordt onzes inziens te veel gelijkgesteld met psy-
chose. Een kritisch onderzoek van de inclusie- en exclusiecriteria
van schizofrenie, zowel volgens DsM-1V als volgensdeICD-10,
wordt niet voldoende zorgvuldig meegenomen bij de diagnostiek
van schizofrenie. Er moet onder andere aandacht gegeven worden
aan de volgende exclusiecriteria: een psychose als gevolg van mid-
delengebruik, bijvoorbeeld cannabispsychose; een psychose als
gevolg van hersenaandoening of organische aandoening (komt
relatief minder voor); negatieve symptomen als gevolg van een
depressie of neuroleptische medicatie (1C D-10); affectief gekleurde
(stemmingscongruente) wanen en hardnekkige overwaardige
ideeén, samen met hardnekkige hallucinaties; en een depressief of
manisch syndroom dat aan de schizofrene symptomen voorafge-
gaanis. Zorgvuldiger differenti¢le diagnostick leidt onzes inziens
totandere prevalentiecijfers.

Een ander probleem is de hoge prevalentie van negatieve
symptomen van schizofrenie, die bij nader inzien veroorzaakt wor-
den door een te langdurig gebruik van neuroleptica, zoals de dysfo-
rieen vooral de dysthymie, akinesie en akathisie, die kunnen leiden
tot een depressief syndroom met anhedonie, anergie en dysforie; en
een depressie die niet zo makkelijk te onderscheiden is van negatie-
ve symptomen en/of een ‘blunted effect’.

Onzes inziens is het van het grootste belang om tot een meer
kritische diagnose omtrent schizofrenie en andere psychotische,
vooral affectieve, stoornissen te komen.
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