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Foulds' hiërarchisch-psychiatrisch
ziektemodel: een replicatieonderzoek

door P. Dingemans, A. de Jong, J.H. Dijkhuis en
H. van Engeland

Samenvatting

In dit onderzoek werd nagegaan in hoeverre Foulds' Personal Illness model in
staat zou zijn om de klinisch-diagnostische gegevens van een psychiatrische
proefgroep zinvol te organiseren. Tevens werd met dit onderzoek geprobeerd
eerdere bevindingen met betrekking tot het Foulds-model, met gebruikmaking
van identieke soort interviewgegevens en analysetechnieken, te repliceren.

Uit het onderzoek kwam naar voren dat het Foulds-model in 83.5 procent van
de onderzochte patiënten opging ; dat het Foulds-model een hiërarchische op-
bouw heeft en dat de gekozen operationalisaties van het model in een drietal
schalen robuuste psychometrische eigenschappen heeft in termen van schaal-
baarheid en betrouwbaarheid.

Eerdere bevindingen met betrekking tot het Foulds-model in een Nederlands
psychiatrische steekproef, bij gebruikmaking van dezelfde soort interviewgege-
vens en analysetechnieken, konden worden gerepliceerd.

Inleiding

In het onderzoek van classificeren worden verschillende modellen
gebruikt. De term 'model' refereert aan de opvatting over hoe relaties
tussen de concepten in een classificatiesysteem gedefinieerd zijn
(Blashfield, 1984). Skinner (1981) heeft een vijftal modellen onder-
scheiden die gebruikt worden om langs empirische weg tot een classifi-
catiesysteem te komen: het categorie-, het dimensionele, het hiërar-
chische, het cirkelvormige en het hybridemodel. Voor ons betoog zijn
de eerste drie van belang.

Het categoriemodel gaat ervan uit dat een diagnostische categorie
patiënten bevat die symptoomprofielen hebben die min of meer over-
eenkomen. Als behandelbeslissingen genomen worden binnen het
categoriemodel dan gebeurt dit meestal op een alles-of-niets-basis
(Blashfield, 1984, p. 143). Als voorbeeld van dit model gelden alle
DSM-edities.

Het dimensionele model wijst patiënten niet op een alles-of-niets-
basis aan categorieën toe. Zij probeert een aantal dimensies te onder-
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scheiden om daarmee de relaties tussen patiënten aan te geven. Als
voorbeeld van dit model kan dat van Eysenck dienen. Hierin worden de
dimensies: psychoticisme, neuroticisme en introversie versus extra-
versie onderscheiden. Het onderscheid tussen het categorie- en dimen-
sionele model is in de psychiatrie aanleiding geweest tot heftige discus-
sies. De discussie centreerde zich rond de vraag of diagnostische cate-
gorieën wel of niet continu of onderscheidbaar zouden zijn. Voor een
overzicht van deze discussie wordt hier verwezen naar Kendell (1975/.
Met betrekking tot deze discussie merkte Wing (1976( op: 'Dat het
belangrijk is zich te realiseren dat in de lange geschiedenis van de
ontwikkeling van het ziektebegrip het categoriemodel gewoonlijk
voorafgaat aan het dimensionele model' (p. 356/.

Het hiërarchische model is een speciaal geval van het categoriemo-
del, waarbij er een hiërarchische relatie bestaat tussen de categorieën.
In dit model wordt het diagnostische proces meestal geconceptuali-
seerd in termen van een hiërarchisch stroomdiagram. Zo gaat men bij
een kennelijk depressieve patiënt uit van de vraag of hij al dan niet een
affectieve stoornis heeft, om vervolgens uit te maken of hij een bipolai-
re, dan wel een unipolaire stoornis heeft en zo verder. Als gevolg van
deze opbouw kan men zeggen dat de descriptieve specificiteit in het
model toeneemt naarmate men verder in de hiërarchie afdaalt: van een
patiënt met een affectieve stoornis is met betrekking tot de specifici-
teit van zijn symptomen minder bekend dan van de patiënt met een
bijvoorbeeld dysthyme stoornis. Ook de hiërarchische modellen zijn
overwegend in de psychiatrie gebruikt. Een daarvan is Foulds"Perso-
nal Illness' model (1965, 1971, 1976./

De Persoonlijke Ziekte refereert hierbij aan een verslechtering in het
vermogen van de persoon om met anderen om te gaan en doelgericht te
handelen en brengt de persoon tenslotte in aanraking met de hulpverle-
ner. Hoe groter de verslechtering in de genoemde vermogens, des te
ernstiger de ziekte. Volgens Foulds laat het toenemende onvermogen
van iemand om bewust zijn eigen toekomst in de hand te hebben zich
beschrijven in een hiërarchie. Volgens Foulds valt deze hiërarchie
samen met toenemende desintegratie van de persoonlijkheid en het
toenemende onvermogen om persoonlijke en wederkerige relaties aan
te gaan en te onderhouden. Het Persoonlijke Ziekte model van Foulds
is opgebouwd uit 12 categorieën, verdeeld over 4 klassen. De hiërarchie
heeft betrekking op de vier klassen.

De toestandsbeelden in de eerste klasse kunnen bij 'normale' men-
sen voorkomen, maar zijn wel als 'gestoord' benoembaar. De persoon
zou zich uit zijn normale doen voelen. De symptomen uit de tweede
klasse veroorzaken een grote mate van ongemak en worden door
Foulds en Bedford als 'dissonantie' gekenschetst. De persoon zou een
deel van zijn gedrag en ervaringen als ik-vreemd ervaren. De sympto-
men in de derde klasse worden door de auteurs benoemd als 'distortie'
van het zelfconcept, en die van de vierde klasse als 'desintegratie'. In
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deze laatste klasse zou iemand als persoon, als agens van eigen gevoe-
lens, gedachten en gedrag in belangrijke mate gedesintegreerd zijn. De
ernst van de symptomatologie neemt derhalve in de klassen toe.

In de eerste klasse komen toestanden voor die te benoemen zijn als
een affectieve ontregeling. Het is de klasse van de 'dysthyme toestan-
den', verdeeld over drie categorieën: 'anxiety' (sA of Angst), 'depres-
sion' (sD, depressie), en 'elation' (sE of opwindingstoestanden).

De tweede klasse wordt bepaald door 'neurotische symptomen' en is
onderverdeeld in 5 categorieën: 'pithiatic' ofte wel conversieverschijn-
selen (Ps), 'dissociative' (Ds), 'fear' van fobische aard (Fs), 'compulsive'
( C s ) en 'ruminative' (Rs). De laatste twee omvatten de dwangneurosen.

De derde klasse is die van de geïntegreerde wanen. Hierin zijn de
categorieën: 'persecution' ( dP, achtervolging), 'grandeur' (dG, groot-
heid), en 'contrition' of schuldwanen (dC) ondergebracht. De vierde
klasse wordt niet verder onderverdeeld en omvat patiënten met verre-
gaande stoornissen in identiteit, en 'body image'.

Er zijn aanwijzingen dat de hiërarchie ook opgaat voor de groepen
tussen de klassen, doch dit is nog onvoldoende onderzocht. Tevens
wordt verondersteld dat een classificatie in een hogere klasse tegelij-
kertijd, minstens enige, symptomen uit een lagere klasse inhoudt,
doch niet omgekeerd (dit heet een 'logisch inclusieve en niet-reflexie-
ve' relatie onderhouden). Zo kan iemand die geclassificeerd is in de
klasse van de niet-geïntegreerde wanen (klasse 4) wel neurotische
symptomen hebben (klasse 2), doch binnen het systeem kan het neuro-
tische beeld niet van niet-geïntegreerde wanen vergezeld gaan.

Foulds en Bedford (1975) hebben een instrument geconstrueerd, de
Delusion-Symptoms-States Inventory (DSSI), om voornoemde 12 ca-
tegorieën in de 4 klassen onder te brengen en hun theorie verder te
onderzoeken (valideren). De DSSI is een symptoomvragenlijst die door
de patiënt wordt ingevuld op een driepuntsschaal (0 = geen tot bijna
altijd = 3 ). Gevraagd wordt de mate in te vullen waarin hij de aanwezig-
heid van het symptoom als verontrustend of beangstigend ervaart. Een
totaalscore van 4 of meer is voldoende om binnen een klasse te scoren.

Het onderzoek van Foulds en Bedford is er over het algemeen op
gericht geweest de validiteit van hun model te bewijzen. Foulds en
Bedford (1975), Bedford en Presly (1978), McPherson e.a. (1977) en
Bagshaw en McPherson (1978) vonden alle bewijzen voor de juistheid
van het hiërarchisch model van Foulds. Zo liet het onderzoek van
Foulds zelf (1976) niet alleen zien dat van de 480 onderzochte patiënten
er 448 in het model pasten ; tevens kwam uit dit onderzoek naar voren
dat als patiënten met behulp van de DSSI aan de klassen waren toege-
wezen 58 procent van de gevallen een syndroom binnen een klasse had,
terwijl dit percentage daalde naar 13 procent als het hiërarchische
model niet gehanteerd werd, en dat een daling in de hiërarchie gepaard
ging met een verbetering van de toestand van de patiënt. Hiermede
komt het model van Foulds tegemoet aan de kritiek dat de psychiatri-
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sche nosologie niet in staat zou zijn elkaar uitsluitend in klassen te
onderscheiden. Deze bevindingen zouden tevens kunnen impliceren
dat de behandeling van de patiënt dient te veranderen bij een verande-
rende toestand van de patiënt.

Het gebruik van de DSSI, welke door de patiënt zelve wordt ingevuld,
is niet zonder problemen. De zogenaamde 'response style' van de
patiënt, met name van mensen met psychopathologische verschijnse-
len, blijkt een belangrijke verstorende variabele te zijn. O'Donovan
(1965), Hamilton (1968) en Bonarius (1971) toonden aan dat bij zelf-
beoordelingen (self ratings) de tendens om extreem hoog of laag te
scoren medebepaald wordt door de ernst van de psychopathologie van
—, de relevantie van de beoordeling voor —, en eigenschappen of kwali-
teiten van het beoordeelde voor de patiënt. Dingemans e.a. (1983)
repliceerden in een soortgelijk onderzoek bovengenoemde resultaten:
patiënten met een schizofrene psychose (DSM-III-criteria) gebruikten
meer de uiteinden van de beoordelingsschaal (6-puntsschaal met een
middelpunt tussen 3 en 4), dan de depressieve patiënten en 'normalen',
die meer op het middelpunt van de schaal scoorden.

Beter lijkt het dan ook een beoordelingsmethodiek te hanteren die de
verstorende invloed van extremiteit op de beoordelingen door de pa-
tiënt vermijdt, bijvoorbeeld in de vorm van een gestructureerd en
gestandaardiseerd interview dat door een klinisch geschoolde intervie-
wer wordt afgenomen. Als voorbeeld van een dergelijke aanpak kan de
Present State Examination (Wing e.a., 1974) beschouwd worden.

Surtees en Kendell (1979) analyseerden, in tegenstelling tot de dan
gebruikelijke DSSI, 397 Present State Examination-protocollen (PSE,
Wing e.a., 1974) uit het Engelse patiëntenbestand van het United
States/United Kingdom Diagnostic Project (Cooper e.a., 1972).

Bij de vaststelling of een item positief scoorde in een van de klassen,
werden twee maten gebruikt: de lage en de hoge drempel (deze werden
ook in het nog te bespreken onderzoek gebruikt). De lage drempel
veronderstelde een score van tenminste 1 op het desbetreffende PSE-
item ; de hoge drempel veronderstelde soms een 1 en soms een 2 op het
item (PSE-items worden met een 0, 1, 2, 8 of 9 gescoord, waarbij 0, 8, 9 in
de uiteindelijke verwerking als zijnde 'symptoom niet aanwezig', de 1
als zijnde in 'lichte mate', en de 2 als zijnde 'in ernstige mate' aanwe-
zig), al naar gelang dat werd aangegeven door de drempelmethode in
Wing e.a. (1974).

De oorspronkelijke gegevens (480 items van de zevende versie van de
PSE, of 442 items van de achtste versie) werden hiervoor gereduceerd
tot de 140 items van de negende versie van de PSE. Van de overblijvende
items werden er 44 gekozen die het dichtst die van de DSSI op hun
inhoud benaderden. Op deze wijze kwamen 17 PSE-items in de 'Dys-
thymic', 10 in de 'Neurotic', 7 in de 'Integrated Delusions', en 10 in de
categorie van de 'Delusions of Disintegration' terecht (in de analyse
van De Jong werden 39 items gebruikt).
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Surtees en Kendell concludeerden dat de uitkomsten van hun onder-
zoek, ondanks het gegeven dat dit gemiddeld in 75 procent van de
gevallen wel het geval was, het hiërarchische model van Foulds niet
ondersteunden. Zij vonden dat manische en schizofrene patiënten
tussen de 30 en 52 procent van de gevallen niet aan de voorwaarden van
het model voldeden, en dat 64 procent van de patiënten met desintegra-
tiewanen of geïntegreerde wanen niet de neurotische symptomen ver-
toonden die ze volgens het Foulds-model wel zouden moeten hebben
(Surtees & Kendell, 1979, p. 443).

Sturt (1981) gebruikte een eigen variant van de PSE-scoring om tot de
opbouw van een hiërarchie te komen, welke zij vervolgens toetste.
Hiervoor gebruikte zij een afgeleide van het CATEGO-scoringssys-
teem als uitgangspunt, welke de onder andere schizofrene (SCZ), ande-
re psychotische ( OPS ), de specifiek neurotische (SNR) en de niet-
specifieke syndromen (NSN) onderscheidt. De SCZ- was de hoogste
klasse, en de NSN-categorie de laagste. Zij vond dat de overgrote
meerderheid van hen die specifieke neurotische symptomen hadden,
tevens niet-specifieke neurotische symptomen hadden, en dat iets
meer dan de helft van hen die schizofrene en andere psychotische
stoornissen hadden beide soorten neurotische stoornissen had (Sturt,
1981, p. 791).

Zij maakte hierbij de opmerking dat de kans van voorkomen van
specifiek neurotische symptomen in de bevolking ( anders dan psychia-
trische patiënten) zonder meer laag is, hetgeen het niet opgaan van het
model van Foulds in een aantal gevallen zou kunnen verklaren, en
concludeerde (p. 794) dat de specifieke eigenschappen van het Foulds-
model achterwege gelaten zouden kunnen worden ten gunste van een
eenvoudigere hypothese.

De Jong (1984a) opperde recentelijk in een longitudinaal onderzoek:
'De mogelijkheid dat neurotische symptomen verdwijnen onder de
preoccupatie met de psychotische verschijnselen is niet uit te sluiten,
ondanks de structurerende aanwezigheid van de interviewer. Het is
een probleem dat niet valt op te lossen in een enkel gesprek. Met meer
interviews bestaat de gelegenheid om na te gaan of steeds dezelfde
foute patronen optreden' (p. 281). Hierbij doelde De Jong op het zoge-
naamde King Lear-principe, een term ontleend aan het gelijknamige
stuk van Shakespeare. Geteisterd door de ondankbaarheid en wreed-
heid van zijn dochters, wordt Lear overvallen door onweer en zijn
metgezel probeert hem over te halen te gaan schuilen. Lear antwoordt:
'Thou think 'st 'tis much that this contentious storm/invades us to the
skin: so 'tis to thee ; /but where the greater malady is fix'd/the lesser is
scarce felt...' De aandacht voor minder ernstige, valt weg bij ernstiger
aandoeningen.

Op grond van zijn analyses, waarbij De Jong onder andere de door
Surtees en Kendell (1979) ontwikkelde methoden (hoge- en lage-drem-
pelmethode) gebruikte, concludeerde hij: '... dat onze analyses een

34



P. Dingemans e.a. Foulds' hiërarchisch-psychiatrisch ziektemodel

empirische ondersteuning betekenen van het model van Foulds. Bo-
vendien blijkt ... dat het model en de geconstrueerde schaal een goede
validiteit bezitten' (p. 287).

Met betrekking tot terugkerende bevinding dat psychotische men-
sen vaak niet aangeven neurotische symptomen te hebben (het zoge-
naamde 'King Lear'-principe: Foulds, 1976), werd opgemerkt: 'Dat er in
ons onderzoek patiënten voorkwamen die tijdens de ene psychotische
episode geen en tijdens de andere wel neurotische symptomen aanga-
ven ...' (p. 287). De Jong concludeerde dus dat minder ernstige soms
overschaduwd worden door ernstiger symptomen.
Het hierna te bespreken onderzoek werd gemotiveerd door twee rede-
nen.

In een tweetal onderzoeken naar informatieverwerking en concep-
tuele organisatie, werden patiëntengroepen onderscheiden volgens
het categoriemodel met behulp van de PSE/CATEGO. De analyse van
de afhankelijke variabelen met behulp van de aldus geconstrueerde
diagnostische categorieën leverde weinig resultaten op. Gezocht werd
naar de mogelijkheid om de analyses opnieuw uit te voeren volgens een
dimensionele indeling van patiëntengroepen. Deze mogelijkheid bood
het Foulds-model in combinatie met de PSE (Surtees en Kendell, 1979),
en bleek recentelijk ook in Nederland te zijn uitgevoerd (De Jong,
1984b). Besloten werd eerst te bezien in hoeverre klinisch diagnosti-
sche gegevens zinvol experimenteel te rangschikken zouden zijn, om
vervolgens de onderzoeksgegevens verder te analyseren. Tevens wil-
den we bezien in hoeverre de onderzoeksresultaten van De Jong (1984b)
in een onafhankelijke steekproef te repliceren zouden zijn.

Dit onderzoeksverslag beperkt zich tot een heranalyse van de PSE-
gegevens van de genoemde psychiatrische patiëntengroepen met be-
hulp van het Foulds-model en vergelijkt de uitkomsten met die uit het
onderzoek van De Jong (1984b).

Methode

Proefpersonen—Voor dit onderzoek werden 92 Present State Examina-
tion (Wing e.a., 1974) interviewprotocollen gebruikt, waarvan er vol-
gens de verwerkingscriteria (vraag 140 van de PSE omtrent de ade-
quaatheid van het interview diende positief beoordeeld te zijn) 85
bruikbaar bleken. Alle protocollen hadden betrekking op acuut opge-
nomen psychiatrische patiënten van de psychiatrische universiteits-
kliniek AZUA te Amsterdam, die voor deelname aan een van de
onderzoeken naar of informatieverwerking of conceptuele organisatie
eerst gescreend waren op psychotische en depressieve symptomatolo-
gie volgens het CHAM-systeem van Silbermann (1970).

De ontslagdiagnoses (eerste, klinische- of hoofddiagnose) volgens de
ICD-9-CM van het totale patiëntenbestand zagen er als volgt uit: 292 (n
= 1) ; 295 (n = 18) ; 296 (n = 48, met twee patiënten die uitgeboekt
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werden met een manisch syndroom) ; 297 (n = 1) ; 298 (n = 7) ; 300 (n =
10) ; 301 (n = 5) ; 304 (n = 1) en 312 (n = 1). De tweede ontslagdiagnose
betrof overwegend geklassificeerde karakterpathologie in de DSM-3-
klasse 301. De gemiddelde leeftijd was 34.28 (s.d. 10.54) ; er namen 43
vrouwen en 49 mannen aan dit onderzoek deel. Alle proefpersonen
deden vrijwillig aan het onderzoek mee.

Procedure — Uitgangspunt voor analyse van de onderzoeksresultaten
die in dit verslag gerapporteerd worden waren 85 Present State Exami-
nation interviewprotocollen, welke in de tweede week van opname bij
de patiënten werden afgenomen en betrekking hadden op de maand
voorafgaande aan de opname. De interviews werden afgenomen door
een getrainde PSE-interviewer (eerste auteur trainde zich in de afname
van de PSE op het Medical Research Counsel in Londen), hetgeen
ongeveer tweeëneenhalf uur per persoon in beslag nam.

De PSE-protocollen werden verwerkt met het CATEGO-verwer-
kingsprogramma van de PSE (welke naast de ICD-8 classificatiecode
ook een Index of Definition, een maat voor de zogenaamde 'caseness'
van een geval opleverde (Wing e.a., 1978)), het Statistical Package for
the Social Sciences (Nie e.a., 1975 ; Guttman schaalanalyse) en de
Mokken-schaalanalyse (Mokken, 1971 ; Niemoller e.a., 1980).

De procedures die voor de constructie van de Foulds-klassen werden
gebruikt (de zogenaamde 'lichte', en 'zware' methode van Surtees en
Kendell, en de 'derde' methode van De Jong (1984)), werden beschik-
baar gesteld door de tweede auteur.

Resultaten

De gegevens van het onderzoek werden eerst geanalyseerd op de per-
centages goede en foute patronen volgens Foulds' hiërarchische model
van Persoonlijke Ziekte, vervolgens werden Foulds' hiërarchische
klassen (geoperationaliseerd in de genoemde drie methoden) met de
Guttman- en de Mokken-schaalanalyse getoetst. Een overzicht van de
goede en foute hiërarchische patronen zijn in de eerste, de resultaten
van de schaalanalyses van het Foulds-model in de tweede tabel weerge-
geven.

Methode 1 en 3 geven vrijwel dezelfde oplossing voor het aantal
goede en foute Foulds' patronen ; dit in tegenstelling tot methode 2,
welke een kleiner aantal goede en dus een groter aantal foute patronen
geeft (met een casus waarbij geen psychopathologie wordt gevonden).
Bij de uitboekdiagnoses van de patieriten zagen we dat er ongeveer 26
functioneel psychotische kenmerken hadden. In aanmerking nemend
dat de uitboekdiagnoses met de nodige voorzichtigheid moeten wor-
den bezien (Dingemans e.a., 1984) en de goede Foulds-patronen voor
psychotische klassen (3 en 4) bij elkaar nemend (n = 9), dan lijkt het
erop dat de tweede, zware, methode van Surtees en Kendell te veel
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Tabel 1: Goede en foute hiërarchische patronen volgens het model van Foulds

Goede patronen
Foulds-klassen Methode 1 Methode 2 Methode 3

geen psych. z ekte 0 1 0
(0-0-0-0)

dysthyme toestanden 14 15 16
(0-0-0-1)

neurotische beelden 28 38 28
(0-0-1-1)

geïntegreerde wanen 7 4 7
(0-1-1-1)

niet-geïntegreerde
wanen

22 5 20

(1-1-1-1)

aantal goed 71 63 71

percent goed 83.5 74.1 83.5

Foute patronen

1-0-1-1 10 18 10

1-0-0-1 2 3 2

0-1-0-1 1 0 1

1-0-1-0 1 1 1

aantal fout 14 22 14

percent fout 16.5 25.9 16.5

Tabel 2: Toetsingsgrootheden volgens de schaalmodellen van Mokken en Gutt-
man

Schaalmodellen Methode 1 Methode 2 Methode 3

Mokken

Loevingers
coëfficiënt H

betrouwbaarheid rho

.60

.62

.55

.50

.60

.62

Guttman

Coef. reproducibility .94 .95 .94

Coef. scalability .73 .77 .73
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psychosen in de neurotische klassen (1 en 2) onderbrengt. In ieder geval
komen de Foulds-categorieën van de eerste en derde methode meer
overeen met de ontslagdiagnoses dan de tweede methode.

In de tweede tabel zijn de schaalanalysegegevens van de Mokken- en
Guttmanprocedure ondergebracht.

De schaalbaarheidscoëfficiënten van de beide schaalanalyses geven
in alle gevallen robuuste waarden. De betrouwbaarheid (rho), met
name voor de tweede (zware) methode (rho = .50) blijft achter bij de
verwachting die we daar op grond van de literatuur (rho = .70 ; De Jong,
1984) van hadden. Uit deze gegevens kan worden opgemaakt dat er ook
in dit gegevensbestand de hiërarchische ordening van klassen volgens
het Foulds-model opgaat: er wordt een hoge schaalbaarheidswaarde
gevonden, hetgeen er in dit geval op duidt dat er sprake is van een
eendimensionale schaal.

Op grond van de resultaten van de analyses hadden we een voorkeur
voor de eerste en derde methode. Deze hadden een hoge schaalbaarheid
en betrouwbaarheid in vergelijking met de tweede. De tweede had een
lagere betrouwbaarheid en bracht te veel psychosen in de neurotische
klassen onder (zie voorgaande). Mede omdat De Jong (1984b, p. 88 e.v.)
de derde methode verder toetste, zullen we ons hier beperken tot
bespreking van de derde. We zullen de Foulds-klassen bespreken aan de
hand van een vergelijking met de Index of Definition (Wing e.a., 1978)
en de Foulds-klassen bespreken aan de hand van de 85 bruikbare
PSE-protocollen. Ook hiervoor gebruiken we de procedure zoals die
door De Jong (1984b, p. 88 e.v.) is omschreven.

Toepassing van de procedure leverde in totaal 2 discrepanties op op
het totaal van 85 voor analyse geldige PSE-protocollen: 2.4 procent. De
Jong (1984b) vond een percentage van 8% en noemde dit: '... een heel
acceptabel resultaat' (p. 89), tegen de achtergrond van het validatiege-
deelte van zijn onderzoek. We hebben overwogen om het toestands-

Tabel 3: De relatie tussen de Index of Definition en de Foulds-index

Index of Definition Symptoomklassen volgens Foulds
0	 1	 2	 3	 4

geen symptomen 1
2
3
4 1	 (*)

drempel 5 3 1 1(*)
6 3 3 2
7 6 9 4 7
8 5 14 1 25

NB: (*) zijn discrepanties
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beeld van de patiënt bij opname (vastgesteld volgens het CHAM-
systeem (Silbermann, 1970)) te vergelijken met de Foulds-index. Om-
dat de Foulds-index in dit onderzoek werd afgeleid van de PSE, en
gebaseerd was op de maand voorafgaande aan de opname, en niet
vergelijkbaar is met de `CHAM-diagnose' (welke gebaseerd is op het
moment van opname en omdat daarin de benoeming van het beeld
afhangt van het 'kernsymptoom' uit de CHAM-hiërarchie), hebben we
dit nagelaten.

Tabel4: Overzicht van foute Foulds-patronen met daarbij behorende diagnoses

Patroon Structurele diagnose

1-0-1-1	 Rec. geag. dep .s. n.a.v. eenz. bij
zw. beg., KN met hyst. psychp.
trekken

1-0-1-0 Par. hall.s n.a.v. rel probl bij
chron. psychose

1-0-1-1 Rec. par. hall n.a.v. examen bij
EKN met dwangm. trekken

1-0-1-1 Geag. dep.s. n.a.v. werk en rel.
probl met hys. trekken

1-0-1-1 Rec. depr.s n.a.v. probl met E
bij KN met hyst. en psychp.

1-0-1-1	 Geag. depr.s. n.a.v. rel. probl.
bij vr met hys KN en alc. abs.

1-0-1-1	 Geag. depr.s. n.a.v. rel probl.
hyst. KN.

1-0-1-1 Rec. geag. depr.s. met KN
met hyst. en psychp. trekk

0-1-0-1	 Suic. ikv geag. depr.s. n.a.v. rel.
en gez. prbl. bij vr. met
dwangm. trekken

1-0-1-1 Depr. s. n.a.v. multp. prob bij
vr. met KN

1-0-1-1 Regr. als gedr. stoom. n.a.v.
multp. verl. bij hyst. KN

1-0-0-1	 Rec. geag. depr.s. n.a.v. invol.
bij KN met dwangm. tr .

1-0-0-1 Geag. depr.s. n.a.v. multp. prob.
bij KN met dwangm. trekken

1-0-1-1	 Rec. depr.s. n.a.v. multp. prob.
bij KN met hyst. trekken.

Uitboek ID

	

* 296.81	 8
** 301.50

V62.89

	

295.70	 8

	

298.90	 7
301.40

	

300.40	 7
301.50
301.83

	

296.34	 7
301.50

	

296.20	 8
301.50
303.96

	

296.22	 8
301.50

	

296.81	 8
301.50

296.20 6
301.40

	

296.32	 7
301.89

301.50

	

296.33	 7

301.40

	

296.10	 6
301.40

	

296.32	 8

NB: Bij de uitboek (ICD-9-CM) werd de klinische diagnose voorop gezet (*),
gevolgd door de karakterpathologie (DSM-III, ). De ID is een afkorting van de
Index of Definition en geeft de mate van 'caseness' aan.
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In de vierde tabel tenslotte zijn die patiënten opgenomen die met de
derde methode niet waren onder te brengen in de Foulds-hiërarchie.
Daarvoor hebben we het gevonden Foulds-patroon, de kliniekuitboek-
diagnoses (de zogenaamde structurele diagnose en de daarbij gekozen
ICD-9-CM codes voor de klinische, eerste, diagnose en de DSM-III-
codes voor de, tweede, persoonlijkheidsstoornissen), en de Index of
Definition bijeengebracht.

Het gaat hierbij om 14 patiënten, van wie er 10 een 1-0-1-1 Foulds-
patroon (aflopende klasse 4 t/m 1) hebben. Opvallend is dat van de 14
patiënten er 11 een depressief syndroom hadden, van wie 8 met agita-
tiekenmerken. Een tweede opvallend kenmerk van de structurele
uitboekdiagnoses heeft betrekking op de karakterpathologie: bij 12
van de 14 personen is sprake van een combinatie van hysterische,
psychopathische, en/of dwangmatige trekken.

Discussie

In dit onderzoek werd geprobeerd na te gaan in hoeverre Foulds' hiërar-
chisch-psychiatrische ziektemodel in staat zou zijn klinische diagnos-
tische gegevens van een tweetal patiëntensteekproeven zinvol te orga-
niseren. Op de tweede plaats werd geprobeerd na te gaan of het mogelijk
zou zijn om eerdere bevindingen met het Foulds-model op een Neder-
landse steekproef te repliceren met gebruikmaking van identieke in-
terviewgegevens en analysetechnieken.

Uit de gegevens van tabel 1 kwam naar voren dat de gevonden
percentages voor juiste Foulds-patronen (83.5% voor methode 1 en 3:
respectievelijk 74.1% voor methode 2) overeenstemden met de Engels-
en Nederlandstalige onderzoeksliteratuur.

Uit tabel 2 kwam naar voren dat de gevonden schaalwaarden niet op
toeval kunnen berusten en dat de vier symptoomklassen van Foulds,
zoals geoperationaliseerd in de drie methoden, samen een eendimen-
sionale psychopathologieschaal vormen met robuuste psychometri-
sche eigenschappen.

Er bleek in tabel 3 een sterke relatie te zijn tussen de Index of
Definition (welke een maat is voor 'caseness' van de patiënt) en de
Foulds-index ( slechts 2 — 2.4% — discrepante gevallen): een aanwijzing
voor de validiteit van de Foulds-index. Hier moet echter wel direct aan
worden toegevoegd dat patiënten vooraf gescreend waren op psychoti-
sche en depressieve symptomatologie, waardoor vooraf al een zekere
mate van 'caseness' was gegarandeerd. Daar staat echter tegenover dat
hoewel alle gevallen als 'cases' waren ingeschaald dit niet hoeft te
betekenen dat de Foulds-index ze te laag inschaalt. Dat dit niet gebeur-
de pleit voor de validiteit van de Foulds-index.

Een post hoc-analyse (tabel 4) bracht aan het licht dat met name
geagiteerd depressieve patiënten met hysterische, psychopathische
en/of dwangmatige karakterpathologie (in 11 van de 14 gevallen) een
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'fout' Foulds-patroon hadden (1-0-1-1). Dit is in tegenstelling met de
bestaande onderzoeksliteratuur, welke overwegend concludeert dat
met name de depressieve patiënten 'juiste' Foulds-patronen hebben.
Het zouden juist de schizofrene en manisch-depressieve patiënten zijn
die 'foute' patronen scoren. Een tweede opvallend gegeven uit de post
hoc-analyse was dat juist niet de 'neurotische' symptomatologie niet-
gescoord werd, maar de klasse met de 'geïntegreerde wanen'. Een
vergelijking van items uit de 4e Foulds-klasse (PSE-item 60: visuele
hallucinaties, en PSE-item 70: andere hallucinaties) met de interview-
protocolaantekeningen maakte aannemelijk dat de visuele en tactiele
equivalenten van affectieve of niet specifiek verbale hallucinaties
(symptoom 61 van de PSE) zoals het zien en voelen van een overleden
echtgenoot, familielid, zoon, werkgever, of iemand waar men om een
andere reden afscheid van had moeten nemen, ten onrechte op deze
items zijn gecodeerd (het ging bij de foute patronen immers om een
relatief groot aantal depressies IEZ (DSM-III-terminologie), of psycho-
tische depressies). De patiënt met een 1-0-1-0- en één met een 1-0-0-1-
profiel waren ernstig chronisch psychotische mensen, waarbij moge-
lijk het `King Lear'-principe werkzaam was. De patiënte met een 0-1-0-
1-profiel was ernstig, manipulatief suïcidaal, depressief. De aanteke-
ningen hierover vermelden dat ze moeilijk interviewbaar was. De
tweede en laatste patiënt met een 1-0-0-1-profiel was ook psychotisch
depressief en viel op door zijn stoere ontkennen en neiging tot joviali-
teit.

Indien bovenstaande interpretatie juist is, zijn daarmede de twee
gesignaleerde discrepanties afdoende verklaard, en zou het model mo-
gelijk in een nog groter aantal gevallen zijn opgegaan, dan in dit onder-
zoek het geval was.

De tweede verklaring voor de gevonden discrepanties is van meer
speculatieve aard en geven we met enige reserve. Hiervoor moeten we
terug naar de theorie van Foulds waarin hij een onderscheid maakt
tussen symptomen en toestanden. De eerste komen in de klasse 4 en 3
voor, de laatste in 2 en 1. Foulds opperde de mogelijkheid (Foulds, 1976,
p. 64-65) dat symptomen kunnen dienen om een toestand te verminde-
ren: 'Vaak lijken dwanggedachten en rituelen op vermijdingsgedrag in
zoverre het optreden ervan angst vermindert, terwijl pogingen om zich
er tegen te verzetten juist angst oproept. ... Dus in ruminerende,
dwangmatige, dissociatieve, conversie-, en, naar verondersteld, fobi-
sche toestanden, kunnen de belangrijkste symptomen gezien worden
als gedeeltelijke of geheel succesvolle afweer tegen toestanden'. De
gevonden discrepanties (tabel 4) hadden vooral betrekking op depres-
sieve patiënten met een gediagnostiseerde karakterpathologie in ter-
men van hysterisch, dwangmatig en psychopathisch. Dit zou kunnen
betekenen dat het optreden van gedesintegreerde waansymptomen, al
of niet bewust gekozen of voorgewend of sterker aangezet in een
opnameafdeling, dan feitelijk voor reëel gehouden kan worden (in de
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voornoemde gevallen van gedesintegreerde wanen), als een afweer
fungeert voor de ondraaglijke toestand waaronder de patiënt (of een
patiënt met een bepaalde symptomatologie en/of karakterstructuur)
gebukt gaat. Omdat Foulds deze gedachte niet verder heeft uitgewerkt,
zullen we er niet verder op ingaan.

Naar aanleiding van dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat
Foulds' Persoonlijke Ziektemodel in staat is om klinisch-diagnosti-
sche gegevens zinvol hiërarchisch te ordenen ; dat de bevindingen van
een eerder Nederlands onderzoek naar het hiërarchisch ziektemodel
werden gerepliceerd voor wat betreft percentages goede Foulds-patro-
nen en de psychometrische eigenschappen van de geconstrueerde een-
dimensionale psychopathologieschaal.

Het zou, tenslotte, interessant zijn in longitudinaal onderzoek na te
gaan of het inderdaad zo is dat bij een verbetering van de toestand van de
patiënt de score van de symptomatologie kwantitatief en kwalitatief
verandert, en of het model ook van toepassing is op psychopathologi-
sche toestandsbeelden bij andere groepen dan volwassen psychiatri-
sche patiënten, zoals kinderen en adolescenten.
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