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De transdiagnostische benadering van
psychisch lijden in de praktijk

M. Marcelis

Achtergrond Eris een verschuiving gaande in de ggz van traditionele stoornisgerichte diagnostiek naar een transdiagnostische

benadering van psychisch lijden. Deze benadering nodigt uit om onderliggende processen over de grenzen van diag-

nostische classificaties in samenhang te begrijpen.

Doel Een voor de praktijk hanteerbare wijze van transdiagnostisch klinisch redeneren belichten en inzichtelijk maken welke
meerwaarde dit heeft en welke verschillen er zijn met traditionele diagnostiek.

Methode In een narratieve synthese van de literatuur combineren van inzichten om tot een praktische klinische toepassing van

de transdiagnostische werkwijze te komen.

Resultaten  Psychische presentaties komen vaak samen voor vanwege gedeelde onderliggende mechanismen. Die mechanismen

kunnen biologisch, psychologisch én contextueel van aard zijn. Ik beschrijf een set van functionele procesdomei-

nen om de meerwaarde van een holistische benadering bij meervoudige psychische problematiek te illustreren. De

transdiagnostische werkwijze laat tevens zien dat relationeel cocreéren, als samenwerkingsvorm tussen zorgvrager,
naaste betrokkenen en zorgprofessionals, centraal staat.

Conclusie Hetis goed mogelijk om transdiagnostisch klinisch redeneren in de praktijk vorm te geven. Door de focus te leggen

op onderliggende processen vanuit een diagnoseoverstijgend perspectief kan psychisch lijden op meer integratieve,

mechanismegeoriénteerde en persoonlijke wijze benaderd worden, waarmee recht wordt gedaan aan de complexiteit

en diversiteit ervan.

Een patiént met 6, 7 of meer diagnostische classificaties
volgens de Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders versie 5 (DSM-5) is geen uitzondering in de
psychiatrie.! Dit houdt verband met de overlappende
criteria voor een psychische aandoening binnen dit clas-
sificatiesysteem, waardoor bij 80% van de patiénten in
de ggz sprake is van comorbiditeit (dezelfde symptomen
leiden naar verschillende syndromen). Deze hoge en
gedeeltelijk ‘valse’ comorbiditeit ontstaat wanneer men
een categoraal systeem gebruikt voor dimensionele
fenomenen; dit vraagt om herdefiniéring van de gren-
zen.> Daarnaast kunnen pati€énten met verschillende
symptomen dezelfde DSM-classificatie krijgen, waar-
door een hoge mate van heterogeniteit ontstaat.

Het DSM-systeem is descriptief en beschrijft geen oor-
zaken of mechanismen. Er staan inmiddels honderden
stoornissen in de recentste versie van de DSM. Hoewel
dit standaardisatie met zich mee heeft gebracht, heeft
het in de praktijk ook geleid tot fragmentatie en verlies
van context.’ In verband met de toenemende aantallen
van stoornisspecifieke behandelprotocollen, knelt ook
het opleiden van professionals daarin. Daarbij biedt het

systeem geen goede basis voor het personaliseren van de
behandeling: DSM-classificaties zijn geen goede voorspel-
lers van klinisch relevante uitkomstmaten, zoals zorgbe-
hoefte of het type behandeling dat iemand nodig heeft.*
Historisch gezien verwijzen theorieén zoals die van
George Kelly, een Amerikaans psycholoog, al naar deze
thematiek. Hij sprak over ‘transitive diagnoses’ vanuit de
door hem beschreven ‘personal construct theory.® Vanuit
die theorie is het doel van diagnostiek het creéren van
betekenisvolle constructen, die informatief zijn voor

dit moment. Het zijn geen onveranderbare ‘dingen’
(reificatie). Echter, de praktijk laat zien dat er over

de jaren een enorme batterij aan symptoomgerichte
standaardprotocollen is ontwikkeld voor een toenemend
aantal DSM-classificaties. Het denken in mechanismen
in de klinische praktijk is mede hierdoor achterge-
bleven. De nadruk kwam te liggen op ‘de behandeling
van depressieve symptomen’ en minder op ‘wat deze
persoon met depressieve klachten nodig heeft, waarbij
de klachten worden begrepen vanuit de onderliggende
procesmechanismen binnen het narratief van de unieke
persoonlijke context.
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Ook in beschrijvende diagnostiek blijft het vaak bij een
stoornisgerichte statische, lineaire onderbouwing, waar
het bij transdiagnostiek in de kern gaat over gedeelde,
diagnoseoverstijgende, dynamische processen, het ont-
rafelen van de werkingsmechanismen bij deze persoon
op dit moment. Dit is van belang omdat de patiént altijd
‘in proces’ is en statische diagnosen en classificaties
daar vaak geen recht aan doen.

Om tot een voor de praktijk hanteerbare wijze van trans-
diagnostisch klinisch redeneren te komen, belicht ik in
dit artikel hoe we het theoretisch kader van de transdi-
agnostiek kunnen toepassen binnen de patiéntenzorg.
De waarde van de transdiagnostische benadering wordt
inzichtelijk aan de hand van verschillen met de traditi-
onele benadering. Via een narratieve synthese van de
literatuur combineer ik inzichten om tot een praktisch-
Kklinische toepassing van de transdiagnostische werk-
wijze te komen.

Ik beschrijf eerst twee veelvoorkomende misvattingen
over de transdiagnostische benadering en beschrijf
daarna hoe u deze benadering in de praktijk kan
brengen.

Misvatting 1: Transdiagnostiek komt overeen
met de beschrijvende diagnose

De transdiagnostische benadering wordt soms verward
met beschrijvende diagnostiek. Ondanks overlap tussen
de twee wat betreft het afstand nemen van statische,
categorale classificaties, zijn er duidelijke verschillen in
doel, focus en diepgang. In de beschrijvende diagnostiek
benoemt men vaak al pre-existente (kwetsbaarheids-)
factoren, luxerende gebeurtenissen en onderhoudende
mechanismen. Deze factoren worden doorgaans gekop-
peld aan een specifieke stoornis of symptoomdimensie,
met als doel om het ontstaan en beloop van de klachten
binnen dat diagnostische kader te verklaren. Hoewel dit
een meer verhalende vorm van diagnostiek is waarin
men de context meeneemt, blijft deze stoornisgebonden
en lineair van aard.

Bij een transdiagnostische benadering daarentegen
zoekt men naar gedeelde mechanismen die de grenzen
van verschillende klachtbeelden overstijgen, bijvoor-
beeld vermijdingsgedrag, veranderingen in cognitieve
flexibiliteit of emotieregulatie.®” Daarbij gaat men uit
van niet-lineaire, complexe verbanden. Er wordt minder
gedacht in categorieén en meer in processen die een rol
kunnen spelen bij het tegelijk voorkomen van verschil-
lenden uitingsvormen van psychisch lijden. Waar men
bij beschrijvende diagnostiek uitgaat van de stoornis
(een depressie met disfunctionele cognitieve schema’s),
gaat men bij transdiagnostiek uit van de samenhang
(negatieve cognitieve schema’s krijgen betekenis als
transdiagnostisch proces dat van invloed is op het psy-
chisch functioneren bij verschillende klachtbeelden).
Dit faciliteert de weg naar effectieve, geintegreerde en
persoonsgerichte behandelstrategieén.®
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Misvatting 2: Transdiagnostisch is hetzelfde
als generalistisch

De integratie van transdiagnostisch denken met de con-
tinutimtheorie en dimensionele psychiatrie biedt ruimte
voor normalisatie en sterkt de betekenisverlening in de
diagnostiek en behandeling. De focus ligt immers op het
begrijpen van de achtergronden en complexiteit van psy-
chische gezondheidsproblemen bij een breed spectrum
van symptoompresentaties en ernstgraden. Deze brede,
diepgaande analyse is in de basis specialistisch: het is

een functioneel-analytisch proces om tot begrip van de
samenhang te komen bij verschillende psychische klacht-
beelden. Het risico op over- en onderdiagnose is daardoor
lager en aangrijpingspunten voor behandeling worden
sneller inzichtelijk. Een parallel met generalistisch
werken kunnen we vinden in het brede karakter. Bij gene-
ralistisch werken ligt de focus echter meer op individuele
verschillen binnen de context van het geheel, zonder
noodzakelijkerwijs te focussen op gemeenschappelijke
factoren bij verschillende psychische klachtbeelden.

Transdiagnostisch klinisch redeneren:

van theorie naar praktijk

De meerwaarde van transdiagnostisch redeneren in de
Kklinische praktijk wil ik duidelijk maken aan de hand
van een (complexe) casus waarin meerdere klachtge-
bieden een rol spelen. Patiénten passen meestal niet
binnen één DSM-classificatie, en daarnaast zijn er
vaak somatische klachten die van invloed zijn op het
psychisch lijden (en vice versa). Juist in die situaties
biedt een transdiagnostische benadering een analytisch
en behandelinhoudelijk kader dat verdiepend is voor
samenhang en betekenis.

Voorbeeldcasus (gefingeerd)

Een 22-jarige studente meldt zich met somberheid,
paniekaanvallen (vooral in sociale context) en buik-
klachten. Ze slaapt slecht, is moe, trekt zich steeds meer
terug en is vaak ‘in gedachten’. Ze heeft haar studie
tijdelijk onderbroken; het lukte niet meer zoals zij het
wilde. Tevens heeft ze een prikkelbaredarmsyndroom
(PDS). Hiervoor heeft zij recent medicatie gekregen via
de huisarts. Een tijdje terug is haar opa overleden; dit
heeft haar diep aangegrepen. Hij was er altijd voor haar,
ze voelde zich gezien en gehoord bij hem; iets wat ze van
huis uit altijd gemist heeft.

Beschrijvende benadering

Bij een traditioneel diagnostisch traject worden pre-exis-
tente factoren in kaart gebracht (bijv. perfectionisme en
emotionele terughoudendheid), luxerende gebeurtenis-
sen (bijv. overlijden van opa), evenals onderhoudende
mechanismen (bijv. piekeren en vermijding). Er wordt
een depressieve stoornis vastgesteld, met comorbide
sociale angst en paniekstoornis. De lichamelijke klach-
ten worden beschreven als somatische comorbiditeit. De
focus van de behandeling richt zich op symptoomreduc-
tie en eventuele andere doelen (bijv. inzichtvergroting)



per stoorniscategorie, via farmacotherapeutische en
cognitief-gedragsmatige interventies.

Hoewel dit voor sommige patiénten een passende bena-
dering kan zijn, worden de psychische klachten niet in
samenhang begrepen en geduid en blijven ze verspreid
over drie afzonderlijke psychiatrische diagnosen plus
een somatische diagnose. De betekenis van de somati-
sche klachten (zoals buikpijn bij verhoogde spanning)
blijft ook onderbelicht. In deze traditionele benadering
is er in het algemeen beperkt ruimte voor cocreéren,
waarin patiénten actief, vanuit verbinding met de zorg-
verlener en naasten, kunnen exploreren wat hun manier
is om grip te krijgen op de onderliggende processen en
waar daarin de persoonlijke zorgbehoefte ligt.

Transdiagnostische benadering

Bij transdiagnostisch klinisch redeneren beogen we

om psychisch lijden diagnoseoverstijgend te begrijpen
vanuit de (dynamische) samenhang van gedeelde
onderliggende processen, waarbij we gebruik kunnen
maken van verschillende klinische karakteristieken en
functionele domeinen.’

Bij verschillende initiatieven op dit gebied zoals klini-
sche karakterisering, stadiérings- of netwerkmodellen
beoogt men bij te dragen aan meer verfijnde, fasege-
richte, gepersonaliseerde diagnostiek en behandeling,
met oog voor de unieke mens achter de verschillende
klachtbeelden.'*'? Hierbij aansluitend belicht ik in de
hierna beschreven werkwijze/methode, toegepast op de
beschreven casus, een aantal diagnoseoverstijgende pro-
cesdomeinen om het psychisch lijden vanuit holistisch
perspectief te begrijpen. Zowel het narratief van de pati-
ent, als de ervaringskennis en de professionele expertise
krijgen via deze functionele domeinen een plaats. Dit

is tevens de basis voor cocreatie in de zoektocht naar
individuele aangrijpingspunten voor behandeling en

het pad naar herstel. Deze werkwijze is niet bedoeld als
nieuw model of vaststaand format, maar kunt u naar
eigen inzicht bewerken.

Een uitwerking van de krachten en kwetsbaarheden bin-
nen deze functionele procesdomeinen op basis van de casus
van de beschreven studente kan er als volgt (kort) uitzien:
Emotieregulatie: Patiénte onderdrukt emoties, met name
negatieve. De buikpijn verergert in sociale situaties
waarin ze zich moet uitspreken of zich kwetsbaar voelt.
Er is erkenning van het probleem, bereidheid om te
leren via zelfmonitoring en er is ervaring met het bij-
houden van een dagboek.

Zelfbeeld en identiteit: Ze voelt zich alleen waardevol als ze
presteert. Het overlijden van haar opa activeerde diep-
gewortelde gevoelens van eenzaamheid en verlies van
verbondenheid. Er is een sterk verantwoordelijkheidsge-
voel, inzet voor studie en openheid in gesprekken.
Coping en motivatie: Ze gebruikt piekeren, vermijden en
controle als strategieén om pijn te vermijden, wat op
korte termijn werkt, maar haar functioneren op lange
termijn ondermijnt. Ze toont actieve betrokkenheid in
de zoektocht bij wat haar kan helpen.
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Somatische integratie: Chronische spanning uit zich licha-
melijk in buikklachten, slaapstoornissen en verhoogde
prikkelbaarheid. Ze begrijpt de relatie tussen stress en
de klachten en heeft ervaring met ontspanningstechnie-
ken zoals yoga en ademhalingsoefeningen.

Cognitieve controle: Er zijn sterke concentratieproblemen
bij toenemende spanning en verminderde mentale
flexibiliteit. Ze bezit academisch denkvermogen en taal-
vaardigheid en ervaart gestructureerd denken bij rust.
Relationele verbondenheid (binnenwereld): Patiénte voelt
zich eenzaam en sociaal vervreemd sinds ze zich
terugtrekt, maar durft ook geen nabijheid toe te laten.
Er is een intrinsieke wens tot verbinding en er was een
positieve band met haar overleden opa.

Context en systeem (omgeving): Qua gezinsachtergrond en
cultuur is sprake van emotionele afstandelijkheid en is er
weinig openheid en uitingsruimte. Na verlies van opa is
er nog steun van één vriendin. Er is herkenning van het
probleem en een veilige behandelrelatie ontstaat snel.
Functioneren en participatie: Patiénte heeft haar studie
onderbroken met verlies van structuur en sociaal
contact. Ze heeft de wens om terug te keren naar haar
studie; eerdere stages en opdrachten zijn goed verlopen.

Procesdomeinen

Zoals uit het voorbeeld blijkt, kijken we binnen elk func-
tioneel domein naar kracht- en kwetsbaarheidsfactoren.
Voor multidisciplinaire overleggen (MDO’s) bieden

deze procesdomeinen een goede structuur om tot de
benodigde verdieping te komen vanuit het gezamenlijk
perspectief van de patiént, naasten en zorgverleners. Dit
is essentieel voor begrip van de samenhang: diagnose-
overstijgende klachten zijn het gevolg van één of meer
samenhangende processen waarin een aantal elementen
elkaar kunnen versterken. Door domeingericht redene-
ren, voorbij de categorale indeling van stoornissen en
lineaire verbanden, ontstaan meer mogelijkheden voor
cocreatie en maatwerk bij het vinden van persoonlijke
aangrijpingspunten voor behandeling.

Domeingericht klinisch redeneren is in alle zorgfasen
mogelijk. Zowel in het stadium van vroege herkenning,
waarbij vaak meerdere subklinische (micro)fenotypen
aanwezig zijn, zonder uitgekristalliseerd macrofeno-
type,'? alsook aan de kant van persisterende, hoog-com-
plexe, klinische uitdagingen. Aangrijpingspunten voor
behandeling worden niet zozeer per domein vastgesteld,
maar beslaan vaak één of meer processen die doorwer-
ken naar meerdere domeinen (domeinoverstijgende
processen). Hier kunt u vervolgens een flexibel, modu-
lair behandelaanbod op samenstellen.

Samenhang en voorstel behandeling vanuit
cocreatie

Wens van onze patiénte: ‘Ik wil beter leren voelen en
verdragen. Niet meer weglopen of vastlopen. Mijn verhaal
leren begrijpen, positiever naar mezelf kunnen kijken, weer
in contact komen met anderen zodat ik vriendschappen kan
opbouwen.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE - JAARGANG 67 - OKTOBER 2025

L47



De vermijdende coping en gebrekkige zelfwaardering
(athankelijk van haar prestaties) kunnen worden gezien
als domeinoverstijgende processen (van invloed op
meerdere domeinen) die een gedeelde, onderliggende
rol spelen bij in het ontstaan en beloop van de verschil-
lende psychische klachtbeelden (angst en depressie).
Deze processen zijn terug te voeren op vroege interac-
tiepatronen en verlieservaringen. De verstoorde stress-
regulatie interfereert hiermee en verergert de klachten
van PDS.

Op basis van deze samenhang en cocreatie zou een geper-

sonaliseerde behandelinsteek zich kunnen richten op:

- Leren toelaten en doorvoelen van emoties (via experi-
enti€le exposure en mentalization-based technieken)

- Toewerken naar verstevigen van zelfbeeld vanuit
mildheid (bijv. zelfcompassiegerichte interventies en
acceptance and commitment therapy).

- Herstel van interpersoonlijke relaties (met ervarings-
deskundigheid en groepspsychotherapie).

Discussie

Transdiagnostisch werken binnen DSM-kader
Transdiagnostisch werken wordt inhoudelijk steeds
breder omarmd binnen de ggz. Tegelijkertijd is de han-
tering van het DSM-5-classificatiesysteem een vereiste
voor toegang tot verzekerde zorg en het kunnen decla-
reren van behandelingen. Dit roept de vraag op hoe

we inhoudelijk afstand kunnen nemen van categoraal
stoornisdenken als het zorgfinancieringssysteem om
op DSM-5 gebaseerde diagnostische classificaties vraagt
aan zorgaanbieders en -verleners. Het antwoord op die
vraag ligt in het gegeven dat we de DSM niet hoeven te
gebruiken als organiserend principe voor ons denken
en handelen in de klinische praktijk. Systeemtaal kan
onderscheiden worden van de taal tussen patiénten,
naasten en zorgverleners.

Het transdiagnostisch denken omvat een ander orga-
niserend principe voor ons denken en handelen. Het
brengt eveneens een andere taal met zich mee waarin
het denken in (gedeelde) onderliggende processen,
samenhang, kracht en kwetsbaarheid centraal staat in
relatie tot meervoudige psychische klachten. Dit kunnen
we toepassen binnen het huidige DSM-kader, maar het
laat onverlet dat voor (groepen) patiénten een genu-
anceerde en gecontextualiseerde diagnose aan kracht
verliest bij een categoraal-classificerend administratief
systeem.

In de toekomst zal wellicht een nieuw, op empirie
gebaseerd, classificatiesysteem ontstaan dat (mede)
verband houdt met factoren die verschil kunnen maken
in het wel of niet tot uiting komen en/of persisteren van
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psychiatrische fenotypen. Van belang is dat continuiim-
en procesdenken door een potentieel nieuw classifica-
tiesysteem ondersteund wordt, waarbij de systeemtaal
en de zorgtaal meer op elkaar aan gaan sluiten. Binnen
beleidsontwikkeling wordt al langere tijd een verschui-
ving ingezet naar functionele, contextgerichte signale-
ring en benaderingen van mentale gezondheid, waarbij
herstel, veerkracht en participatie centraal staan.'?

Aanbevelingen voor verder onderzoek

Om het transdiagnostisch klinisch redeneren in de prak-
tijk verder uit te bouwen is diagnoseoverstijgend onder-
zoek naar individuele en groepsgebonden (gedeelde)
factoren en processen van symptoomontwikkeling
nodig. Ook is meer onderzoek naar de werkingsme-
chanismen van transdiagnostische interventies nodig.
Daarnaast is het waardevol om de effectiviteit van trans-
diagnostische werkwijzen te onderzoeken op klinisch
relevante uitkomstmaten zoals zorgbehoefte, veerkracht
en herstel in vergelijking met meer diagnosegebonden
werkwijzen. Bij herstel gaat het om klinisch (psychisch-
lichamelijk klachtenniveau), functioneel (rollen, vaar-
digheden), maatschappelijk (participatie) en persoonlijk
(inclusief spiritueel/existentieel) herstel. Tot slot is het
relevant om de kwalitatieve ervaringen van patiénten,
naasten en zorgverleners wat betreft de verschillen in
werkwijze mee te nemen.

Praktische aanbevelingen

- Betrek patiénten en naaste betrokkenen actief bij het
samen begrijpen van het psychisch lijden.

- Gebruik functionele domeinen om ruimte te maken
voor de integratie van narratief, ervaringskennis
en professionele expertise in het duiden van de
(gedeelde) mechanismen onder meervoudige psychi-
sche klachten.

- Structureer MDO’s rondom diagnoseoverstijgende
processen en identificeer in cocreatie met de patiént
en naaste betrokkenen persoonsgerichte aangrij-
pingspunten voor behandeling.

Conclusie

We moeten de kans benutten om de ggz meer vorm

te geven vanuit het doorgronden van samenhangende
processen over de grenzen van symptoomdimensies en
diagnostische categorieén. Daarbij moeten we maat-
werk bieden vanuit cocreatie tussen zorgvrager, naaste
betrokkenen en zorgverleners. Dit is ook mogelijk bin-
nen een classificatiesysteem dat (nog) op andere wijze is
ingericht.
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