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Diagnostiek met MINI-plus in de acute
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ACHTERGROND  Kennis over diagnostische procedures in de acute gesloten psychiatrie is

beperkt.
DOEL

METHODE

De toepasbaarheid van een gestructureerd diagnostisch instrument in deze setting
onderzoeken en vergelijken met het klinisch oordeel.
Mini Internationaal Neuropsychiatrisch Interview-plus afnemen.

RESULTATEN  De overeenkomst tussen de MINI-plus-diagnose en de klinische werkdiagnose

bleek laag en comorbiditeit werd ondergerapporteerd.
Er is behoefte aan een gestructureerd diagnostisch instrument en er moet

CONCLUSIE

aandacht zijn voor klinische diagnostiek in de acute psychiatrie.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53(2011)4, 239-244]

TREFWOORDEN

Op acute opnameafdelingen wordt een diversiteit
aan patiénten opgenomen met en zonder psychia-
trische voorgeschiedenis. De laatste jaren lijkt er
sprake te zijn van een toenemende opnamedruk
en lijken de opnames korter te worden (Alwan e.a.
2009; Mulder e.a. 2006; Salize & Dressing 2004).
Hoofddoelen van opnameafdelingen zijn inschat-
ten van de ernst van het psychiatrisch beeld (bij-
voorbeeld suicidaliteit en agressie), interveniéren,
hanteerbaar maken van een crisis en doorverwij-
zen. Psychiatrische diagnostiek en hetadequaatin
kaart brengen van het beloop van de ziekte komen
hierdoor wel eens onder druk te staan, omdat
behandel- en beleidsbeslissingen vaak snel geno-
men moeten worden. Praktisch belang ligt voor
clinici primair bij het bepalen van de ernst van de
problematiek en het (zo snel mogelijk) doorver-
wijzen van de patiént (Mulder e.a. 2005). Eerder
bleek dat er bij patiénten tijdens hun eerste
opname op een psychiatrische afdeling vaak geen
adequate diagnostische procedures hebben plaats-
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gevonden (Ballerini e.a. 2007). Wanneer de DSM-1V
wél wordt gebruikt bij het stellen van de diagnose
aanvullend op het klinisch oordeel, hangt de
interpretatie van criteria vaak af van de ervaring
van clinici (Lecrubier e.a. 1997).

Onderzoek heeft aangetoond dat het gebruik
van diagnostische meetinstrumenten bij aanmel-
ding in de psychiatrie zeker voordelen heeft en als
aanvulling kan dienen op de ‘klinische blik’
(Meyer e.a. 2001; Van Vliet & De Beurs 2007). Het
brengt tevens de comorbiditeit in kaart. Verder is
het voor de presentatie van wetenschappelijk
onderzoek essenticel dat er gebruik wordt
gemaakt van een valide diagnostisch instrument.

Wij onderzochten of naast het klinische oor-
deel, dat in de huidige praktijk tot een diagnose
leidt, een gestructureerd diagnostisch interview
(Mini Internationaal Neuropsychiatrisch Inter-
view plus - MINI-plus) te gebruiken is op een
gesloten acute opnameafdeling. Gebrek aan ken-
nis betreffende diagnostische instrumenten en
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procedures binnen de acute psychiatrie maakt een
exploratief onderzoek relevant. Andere studies
hebben vaak diverse exclusiecriteria, waardoor er
geen inzicht is in de mogelijkheden van het
gebruik voor iedere opgenomen patiént. Onze
pilotstudie dient als een eerste aanzet om de
onderzoeksmogelijkheden van diagnostische pro-
cedures binnen deze klinische setting te explore-
ren. De onderzoeksvraag van deze studie luidde: ‘Is
de MINI-plus als gestructureerd interview toepas-
baar binnen een gesloten acute opnameafdeling
en watis de overeenkomst tussen de uitkomst van
de MINI-plus-diagnose en de klinische diagnose?’

METHODE

Afdeling en populatie In deze studie parti-
cipeerden 115 patiénten, 61 mannen en 54 vrou-
wen, die opgenomen werden binnen het Klinisch
Centrum Acute Psychiatrie (KCAP). Hun gemid-
delde leeftijd was 40,1 jaar (SD: 11,6). Er waren
geen exclusiecriteria.

Instrument De MINI-plus is een gestruc-
tureerd interview waarmee men de 23 meest
voorkomende DSM-1v-as I-stoornissen uitvraagt
(Lecrubier e.a. 1997; Sheehan e.a. 1998; Van Vliet
& De Beurs 2007). De MINI-plus is geschikt voor
onderzoeksdoeleinden (Lecrubier e.a. 1997; Shee-
han e.a. 1998), houdt rekening met stoornissen
in het verleden en men kan er patiénten met een
psychotische of een manische stoornis mee clas-
sificeren (Mordal e.a. 2009). Onderzoeksresulta-

ten over de MINI(-plus) (De Azevedo Marques &
Zuardi 2008; Pinninti e.a. 2003) zijn grotendeels
positief wat betreft de bereidheid van patiénten
om eraan deel te nemen, de betrouwbaarheid en
de validiteit, zelfs binnen de acute psychiatrie
(Mordal e.a. 2009) en in een justitiéle inrichting
(Black e.a. 2004).

Procedure Interviews werden afgenomen
door specifiek getrainde psychologen. De duur
van de interviews werd beschreven. MINI-plus-
diagnoses werden vervolgens vergeleken met
de klinische (werk)diagnose gesteld door de be-
handelend psychiaters ten tijde van de opname.
Wanneer een patiént weigerde zijn of haar me-
dewerking te verlenen aan het onderzoek, werd
deze niet nogmaals benaderd.

Statistische analyses ~ Students t-toets en -
toetsen werden gebruikt voor de analyses. Kappa
werd gebruikt als overeenstemmingsmaat tus-
sen de MINI-plus en het klinisch oordeel (SPss

17).
RESULTATEN

Bij 55 (47,8%) van de 115 benaderde patiénten
kon een MINI-plus worden afgenomen. De inter-
viewduur was gemiddeld 74,3 min (SD: 30,5). Gemid-
deld werd de MiNI-plus binnen 9,3 dagen (SD:
12,01)naopname afgenomen. Tabel 1 geeft een aan-
tal variabelen weer waarop geinterviewde en niet-
geinterviewde patiénten significant verschilden.

TABEL 1 Kenmerken van patiénten opgenomen op een gesloten acute opnameafdeling
Kenmerken — Totaal Geinterviewd met MINI-plus Niet geinterviewd (n=60) p
(n=115) (n=55)
Aantal werklozen (%)*** 87 (79,1) 38(69,1) 49 (81,7) 0,027***
Aantal patiénten met matige/slechte 23 (20,0) 5(9,1) 18(30,0) 0,005***
beheersing Nederlandse taal (%)*

Gem. opnameduur in dagen (SD)*  22,1(23,5) 29,2 (26,4) 15,5 (18,4) 0,002%%**

Aantal onvrijwillige opnamen (%)* 53 (46,1) 18(32,7) 35(58,3) 0,006***

*Significant verband tussen MINI-plusafname en variabele (p < 0,05).

**Bij 5 patiénten was er geen informatie bekend over beroepsstatus (gegevens niet in analyses betrokken);

gegeven percentage werd berekend over 110 patiénten.

*He-toets.

****Students t-toets.
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TABEL 2 Frequentieverdeling primaire klinische diagnoses en primaire MIN1I-plus-diagnose en overeenkomst
Huidige psychiatrische stoornis  Primaire diagnose (n = 55) Overeenkomst (kappa) Overeenstemming; %
MINI-plus;n (%)  Klinisch oordeel; n (%)
Psychotische stoornis* 15 (27,3) 20(36,4) 0,38 747
Stemmingsstoornis** 29 (52,7) 23 (41,8) 0,42 70,1
Angststoornis™*  2(3,6) 2(3,6) -0,04 96,2
Middelenafhankelijkheid/-misbruik 3 (5,5) 2(3,6) -0,04 94,3
Geen klinische diagnose, geen MINI-plus- 6 (10,9) 8(14,5) 0,02 78,2

diagnose of andere**** diagnose

*Schizofrenie, schizoaffectieve stoornis, kortdurende psychotische stoornis (middelen geinduceerd) of

psychotische stoornis NAO.

**Depressieve episode, dysthymie of bipolaire stoornis met en zonder psychotische/melancholische

kenmerken.

***Paniekstoornis, agorafobie, sociale fobie, obsessieve-compulsieve stoornis en/of posttraumatische

Stressstoornis.

****Een door de psychiater gestelde diagnose die niet in de MINI-plus wordt uitgevraagd.

Wat betreft het niet kunnen afnemen van de
MINI-plus, werd er een significant verband gevon-
den tussen werkloosheid (¥’ (1) = 4,878; p = 0,027),
slechte beheersing van de Nederlandse taal ()(* (1)
=7,841; p = 0,005), (korte) opnameduur (t (113) =
3,24; p = 0,002 en onvrijwillige opname (%’ (1) =
7,572; P =0,006).

Bij 60 patiénten kon de MINI-plus niet wor-
den afgenomen door het toestandsbeeld (25,0%),
taalbarrieres (18,3%) of het weigeren mee te werken
(16,7%). Bij 40,0% van de patiénten kon de MINI-
plus niet worden afgenomen door ‘logistieke pro-
blemen’: 18(3,0%) van hen werden snel (na gemid-
deld 2,5 dagen) overgeplaatst of ontslagen en 6
(10,0%) patiénten konden niet worden benaderd
doordat er onvoldoende interviewers beschikbaar
waren. (Deze 6 patiénten waren gemiddeld 6,5
dagen opgenomen, maar konden niet op tijd gein-
terviewd worden voordat zij ontslagen werden).

Andere kenmerken, zoals geslacht, etniciteit,

opleiding, dakloosheid, middelengebruik, suici-
daliteiten psychotische symptomen, hadden geen
significante invloeden op het wel of niet af kunnen
nemen van de MINI-plus.

Naast de MiINI-plus-diagnoses werden
tevens de klinische diagnoses geinventariseerd
(tabel 2 en 3). Gemiddeld werden bij patiénten 2,3
diagnoses gesteld op basis van de MINI-plusen 1,5
diagnoses op basis van het klinisch oordeel. Met de
MINI-plus werd vaker een angst- of stemmings-
stoornis vastgesteld (als comorbide stoornis) dan
de door de psychiater op basis van zijn of haar kli-
nisch oordeel.

Tabel 2 en 3 geven tevens de kappawaarden en
de overeenstemmingspercentages weer van de
overeenkomst tussen de diagnose gebaseerd op de
MINI-plus en die gebaseerd op het klinisch oor-
deel. De overeenkomst was over het algemeen
matig. De MINI-plus en het klinisch oordeel stem-
den vooral overeen in de classificatie van primaire

TABEL 3

diagnose en overeenkomst

Frequentieverdeling primaire/comorbide klinische diagnoses en primaire/comorbide MINI-plus-

Huidige psychiatrische stoornis ~ Primaire en/of comorbide diagnose (n=55) ~ Overeenkomst (kappa) ~ Overeenstemming; %
MINI-plus;n(%)  Klinisch oordeel; n (%)
Psychotische stoornis* 25 (45,5) 28 (50,9) 0,24 62,0
Stemmingsstoornis** 34 (61,8) 23 (41,8) 0,31 63,3
Angststoornis™* 23 (41,8) 7(12,7) 0,29 69,1
Middelenafhankelijkheid/-misbruik  17(30,9) 14(25,5) 0,60 83,6
Geen klinische diagnose, geen MINI-plus-  6(10,9) 8(14,5) 0,02 78,2

diagnose of andere**** diagnose

Legenda: zie tabel 2.
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stemmingsstoornissen en comorbide middelen-
misbruik of -afhankelijkheid. Bij primair een
angststoornis en middelenmisbruik of -afhanke-
lijkheid werd geen enkele overeenkomst gevon-
den tussen de MINI-plus-diagnose en het klinisch
oordeel.

DISCUSSIE

Ondanks de beperkingen bleek dat de MINI-
plus bij de helft van de benaderde patiénten goed
af te nemen was. Een van de beperkingen van dit
onderzoek is de lage respons. Er is echter geen
gebruikgemaakt van exclusiecriteria, waardoor er
een grotere ‘uitval’ van patiénten is in vergelijking
met andere studies. Het was van belang geen
exclusiecriteria te gebruiken omdat wij zochten
naar een geschikt instrument voor een groot deel
van de patiénten binnen de acute gesloten psychi-
atrie. Slechte beheersing van de Nederlandse taal,
(korte) opnameduur en onvrijwillige opname
bemoeilijkten succesvolle afname van de MINI-
plus. Opvallend resultaat is dat werkloosheid
tevens zorgt voor een geringere haalbaarheid van
een succesvolle MINI-plus. Hiervoor is vooralsnog
geen duidelijke verklaring. Waarschijnlijk is
werkloosheid een ‘confounder’ en een niet-speci-
fiek onderdeel van de algehele zwakkere sociale
status van de patiént.

Wij vonden een matige overeenkomst tussen
het klinisch oordeel en het oordeel van de MINI-
plus. Er zijn wel hoge overeenstemmingspercen-
tages gevonden, maar dit komt omdat vaak zowel
volgens de MINI-plus als volgens het klinisch oor-
deel een stoornis afwezig was.

De klinische psychiatrische diagnose onder-
schat de aanwezigheid van (comorbide) angst-
stoornissen. De overeenkomst tussen de comor-
bide diagnoses betreffende middelenmisbruik of
-athankelijkheid is gemiddeld en door de psychia-
ter wordt minder vaak comorbiditeit geconsta-
teerd. De hectiek van een opname kan daar de oor-
zaak van zijn, maar bij meer aandacht voor diag-
nostiek blijken er meerdere symptomen aanwezig
te zijn. De klinische werkdiagnose richt zich
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vooral op grove symptomen en gedragsproblemen
en wordt gesteld op basis van informatie uit
diverse bronnen, zoals verwijzer, familie, huisarts
of politie; die kunnen gebiast zijn. De MINI-plus
stelt een diagnose op basis van informatie verkre-
gen van enkel de patiénten benadrukt zijn of haar
beleving.

Dat deze overeenkomst over het algemeen
laag is, geeft het signaal dat er mogelijk onvol-
doende betrouwbare diagnostiek wordt bedreven
binnen de acute psychiatrie. Het onderzochte
instrument is misschien niet geschikt (fout-posi-
tief) voor deze groep patiénten en er kan sprake
zijn van overdiagnostiek door het gebruik van een
gestandaardiseerde lijst zoals de MINI-plus. Het
klinisch oordeel is mogelijk onbetrouwbaar of te
selectief gericht op de ‘grote beelden’. Het is echter
zinvol om diagnostische procedures onder de loep
te nemen en zorgvuldig afwegingen te maken (al
dan niet met behulp van een betrouwbaar instru-
ment) om meer kennis en inzicht in deze setting te
krijgen. Een diagnose bepaalt namelijk deels de
vervolgbehandeling. De MINI-plus kan de aanwe-
zigheid van symptomen van angst, zoals gerap-
porteerd door de patiént, fout-positief als een
angststoornis beoordelen. De clinicus noemt deze
comorbiditeit echter helemaal niet, terwijl hier
wel sprake van kan zijn. Comorbide stoornissen
kunnen een nadelig effect hebben op het beloop
van de behandeling. Herkenning ervan is dus van
belang.

Het is niet duidelijk of gestandaardiseerde
diagnostiek (MINI-plus)zal leiden tot een effectie-
vere behandeling. Wanneer een geschikt instru-
ment geimplementeerd is binnen een acute opna-
meafdeling, is een dergelijk onderzoek van grote
waarde.

Onze onderzoeksresultaten vormen een lei-
draad in de zoektocht naar een geschikter, prak-
tisch, diagnostisch instrument binnen de acute
psychiatrie. Het is en blijft van belang om een op
patiénten gebaseerd interview te gebruiken - of te
ontwikkelen (vooralsnog passend bij een DSM-1v-
classificatie). Ditis nodig als aanvulling op de hui-
dige schaarse diagnostische procedures in de klini-
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sche praktijk van een gesloten acute opnameafde-
ling. Verdere ontwikkeling van diagnostische
procedures en eventueel verkorting van de MINI-
plus in de klinische praktijk blijven dan ook re¢le
opties.
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SUMMARY

Diagnostics with the MINI-plus in acute psychiatry - E.IM.A Bohnen, R.F.P. de Winter,
E. Hoencamp -

BACKGROUND Little is known about diagnostic procedures in acute psychiatry.

AIM  To investigate the applicability of a structural diagnostic instrument in this setting and
compare the results with clinical judgement.

METHOD  The assessment was based on the MINT International Neuropsychiatric Interview-
plus.

RESULTS There was poor agreement between the MINI-plus diagnosis and clinical judge-
ment and co-morbidity was under-reported.

CONCLUSION  There is a need for a structural diagnostic instrument and more attention
must be given to clinical diagnostic procedures in acute psychiatry.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53(2011)4, 239-244]
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