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Voorwaarde voor een goed casusboek is dat de gevalsbeschrijvingen herkenbaar 
zijn voor de lezers. We hebben daarom bij de vertaling van de op werkelijke 
 Amerikaanse patiënten gebaseerde casusbeschrijvingen de volgende wijzigingen 
aangebracht om ze zo veel mogelijk te laten lijken op patiënten uit de Nederlandse 
klinische praktijk:

v We hebben de autochtone patiënten Nederlandse namen gegeven, in dezelfde 
alfabetische volgorde als in het Amerikaanse origineel.

v De naam en achtergrond van immigranten of andere patiënten met een buiten
landse achternaam hebben we aangepast aan de Nederlandse situatie.

v Voor Nederland ongebruikelijke medicatie hebben we naar de Nederlandse  
standaarden omgezet.

v Wanneer vragenlijsten werden genoemd, hebben we daar steeds geprobeerd  
een Nederlands equivalent voor te vinden.

v Van alle Amerikaanse afkortingen van stoornissen hebben we Nederlandse  
afkortingen gemaakt; als belangrijkste voorbeeld kan ADHS voor ADHD worden 
genoemd.

Het viel mij op dat de psychiatrische diagnostiek in het Amerikaanse origineel op 
een heel andere wijze wordt beschreven (en wellicht ook gedaan) dan in Nederland 
gebruikelijk is. Zo is er nauwelijks onderscheid in de beschrijving van de anamnese 
en die van het onderzoek. De anamnese wordt niet in de woorden van de patiënt 
beschreven, zoals bij ons gebruikelijk, maar is doorspekt met psychopathologische 
termen. Bijvoorbeeld in de anamnese van casus 3.4: ‘These episodes generally 
 included depressed mood, anergia, amotivation, hypersomnia, hyperphagia, deep 
feelings of guilt, decreased libido, and mild to moderate suicidal ideation without 
plan.’ Wij hebben dat als volgt vertaald: ‘Tijdens deze episoden had zij een sombere 
stemming, energieverlies, gebrek aan motivatie, verhoogde slaapbehoefte en eet
lust, diepe schuldgevoelens, een verminderde behoefte aan seks en, in lichte tot 
matige ernst, suïcidegedachten zonder plan.’ 

Daarentegen wordt in de beschrijving van het statusmentalisonderzoek dikwijls 
verwezen naar wat de patiënt ontkent of heeft gezegd, in plaats van dat er psycho
pathologische symptomen worden genoteerd. Mijn indruk is dat dit laatste voort
komt uit defensief handelen: daarmee dekt de psychiater zich in tegen eventuele 
claims. Zo wordt in het verslag van het psychiatrisch onderzoek van casus 10.5 ge
schreven: ‘She denied guilt, suicidality, and hopelessness. (…) She denied psychosis 
and confusion.’ We hebben dit vertaald als: ‘Er zijn geen psychotische symptomen 

Verantwoording bij de vertaling*

* Dit hoofdstuk is toegevoegd aan de Nederlandse editie. Deze verantwoording, en de 
voetnoten van Michiel W. Hengeveld, zijn niet geredigeerd door de APP.
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14 Verantwoording bij de vertaling

of verwardheid. (…) Ze heeft geen schuldgevoelens, suïcidaliteit of gevoelens van 
hopeloosheid.’ Uit dit laatste voorbeeld blijkt bovendien dat we bij de beschrijving 
van het statusmentalisonderzoek in Nederland niet alleen de psychische klachten 
en verschijnselen objectiveren tot psychiatrische symptomen, maar ook dat we 
daarbij een andere volgorde aanhouden dan de Amerikanen: eerste de cognitieve, 
dan de affectieve en dan de conatieve symptomen. 

Overigens is mij ook opgevallen dat bij een groot aantal gevalsbeschrijvingen  
het verslag van het statusmentalisonderzoek geheel ontbreekt. Mogelijk is dit  
het gevolg van de opdracht aan de auteurs om het aantal woorden te beperken. 
Maar in ons land zou het niet vermelden van het statusmentalisonderzoek in het 
dossier van een patiënt kunnen leiden tot een tuchtrechtelijke sanctie. We hebben 
het toch maar zo gelaten. 

Mede door deze aanpassingen aan de Nederlandse klinische praktijk verwachten 
we dat dit casusboek bijzonder goed bruikbaar zal zijn voor de clinicus en de docent 
bij het leren toepassen van de DSM5. Voor psychiaters en psychologen en voor hun 
opleidelingen is niets immers leerzamer dan het klinische voorbeeld.

Leiden, februari 2015
Mede namens het vertaalteam,

prof. dr. michiel w. hengeveld
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DSM-5: Casusboek is bedoeld voor gebruik naast het Handboek voor de classificatie 
van psychische stoornissen (DSM-5), de Nederlandse vertaling van het standaard
werk van de American Psychiatric Association (APA). Het casusboek volgt de 
 indeling van de DSM5 (de negentien hoofdstuktitels zijn dezelfde als die van de 
eerste negentien hoofdstukken van de DSM5) en heeft hetzelfde hoofddoel 
 (klinische relevantie). In beide boeken zijn van veel psychiatrische stoornissen 
alle criteria opgenomen. Beide boeken kunnen door mensen van buiten de ggz 
 worden gebruikt, maar toch geldt voor beide dat een ervaren klinisch oordeel 
 noodzakelijk is om het verschil tussen normaal en pathologisch te kunnen zien 
bij het kiezen van een stoornis, het vaststellen van bepaalde classificatiecriteria 
en het herkennen van belangrijke comorbiditeit.

Wel verschilt het casusboek fundamenteel van de DSM5 voor wat betreft de 
vorm waarin de informatie wordt gepresenteerd. In alle negentien hoofdstukken 
staan casussen die zijn geselecteerd omdat zij een of meer DSM5classificaties 
 beschrijven en elke casus (102 in totaal) wordt gevolgd door een korte diagnosti
sche uitleg. Sommige casussen zijn opgenomen om een veelvoorkomende classi
ficatie toe te lichten, andere om de ambiguïteit en controverses te tonen die de 
 discussie rond de DSM5 zo hoog hebben doen oplopen. De casusbesprekingen 
 bevatten soms zeer veel informatie, maar soms ook niet alle informatie die nodig 
is voor een classificatie. Sommige patiënten zijn transparant en eerlijk, andere 
 geven informatie die onzeker, onvolledig, misleidend of onwaar is. Sommige 
 patiënten kwamen zelfstandig naar een spreekuur, andere werden door naasten 
 gebracht of door de politie. In sommige gevallen kan al snel met wederzijdse in
stemming een stoornis worden vastgesteld. In andere gevallen komt pas op het 
 allerlaatst een aantal cruciale zaken aan het licht. In weer andere gevallen wordt 
de stoornis pas duidelijk als de auteur bepaalde informatie toelicht die in eerste 
instantie  irrelevant was of tegenstrijdig leek. De casusbesprekingen weerspiegelen 
dan ook wat in de klinische ervaring heel gebruikelijk is.

Aan elke auteur is steeds gevraagd zich op te stellen als de expert die ‘over de 
schouder’ van de lezer meekijkt en het denkproces begeleidt dat nodig kan zijn 
om tot een diagnostisch begrip van de patiënt te komen. De begrenzing van onge
veer duizend woorden voor casus en bespreking samen betekent dat deze beide 
niet uitputtend zijn, maar juist door die beperking kan het boek heel goed laten 
zien hoe een ervaren clinicus complexe klinische data omzet naar een differen 
tiële classificatie. Ook krijgt de lezer hierdoor een zeer gerichte leerervaring 
 binnen één sessie.

Aan elke auteur is tevens gevraagd een classificatie te kiezen bij de casus.  
Zoals in de DSM5 is toegelicht, is de hoofdclassificatie de stoornis die na onder
zoek de belangrijkste aanleiding voor poliklinische behandeling of opname is.  
Ook is de auteurs gevraagd om alle logische comorbide classificaties te noemen.

In de afzonderlijke casusbesprekingen evenals in de inleidingen bij ieder hoofd

Inleiding
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24 Inleiding

stuk zijn daarnaast veranderingen ten opzichte van de DSMIV toegelicht. Behalve 
veranderingen die van invloed zijn op individuele classificaties, heeft de DSM5 
ook een aantal bredere veranderingen opgeleverd met betrekking tot de classifi
catie van stoornissen. Het assensysteem is bijvoorbeeld verdwenen, hoewel de 
 afzonderlijke onderdelen daarvan nog wel deel uitmaken van de klinische beoor
deling. De DSM5 geeft aan dat alle aanwezige psychiatrische en somatische diag
noses bij elkaar genoemd moeten worden in plaats van ingedeeld in As I, II of III. 
De focus op aanwezige psychosociale en omgevingsfactoren (As IV in de DSMIV) 
blijft van belang voor de klinische beoordeling. Om aanwezige psychosociale stres
soren beter te kunnen classificeren, maakt de DSM5 gebruik van het systeem van 
de Wereldgezondheidsorganisatie, namelijk de Vcodes uit de ICD9. As V bestond 
uit de Global Assessment of Functioning (GAF), maar vanwege het gebrek aan 
 duidelijkheid en de omstreden psychometrische eigenschappen hiervan, is in 
de DSM5 gekozen voor de WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS), 
 opgenomen in deel III van de DSM5.

Een andere algemene verandering in de classificatie is gelegen in de clustering 
van brede classificatiecategorieën op een manier die correspondeert met ontwik
kelings en levensfasen. De DSM5 begint bijvoorbeeld met classificaties die waar
schijnlijk grotendeels met vroege ontwikkelingsprocessen te maken hebben (bij
voorbeeld neurobiologische ontwikkelingsstoornissen), vervolgt met classificaties 
die in het algemeen wat later ontstaan (bijvoorbeeld schizofreniespectrum, bipo
laire, depressieve en angststoornissen) en eindigt met classificaties die het vaakst 
op volwassen en latere leeftijd optreden (bijvoorbeeld neurocognitieve stoornis
sen). Ook binnen de classificatiecategorieën is dat geprobeerd. Zo begint het hoofd
stuk over eetstoornissen met pica en het hoofdstuk over depressievestemmings
stoornissen met een bespreking van een nieuwe DSM5stoornis, de disruptieve 
stemmingsdisregulatiestoornis.

Een uitgebreidere bespreking van de veranderingen in de DSM5 staat in de  
inleiding bij elk hoofdstuk, evenals in de afzonderlijke casusbesprekingen.

DSM-5: Casusboek is zodanig van opbouw dat het specifiek de classificaties be
handelt uit de eerste negentien hoofdstukken in deel II van de DSM5. (Deel I bevat 
de inleidende hoofdstukken.) De onderwerpen uit de laatste hoofdstukken van 
deel II komen verspreid door het casusboek in verschillende casussen aan bod. 
Hoofdstuk 21 van de DSM5 behandelt bijvoorbeeld stoornissen door bijwerkingen 
van medicatie, zoals het maligne neurolepticasyndroom of dystonie door medicatie. 
Hoofdstuk 22 van deel II behandelt problemen die een reden voor zorg kunnen 
zijn, maar geen psychische stoornis zijn. Voorbeelden zijn problemen in het gezin, 
financiële problemen en andere psychosociale problemen die, zoals hiervoor be
schreven, met enkele tientallen Vcodes zijn gemarkeerd. Evenals de bijwerkingen 
van medicijnen komen deze psychosociale problemen op plaatsen waar ze van toe
passing zijn, verspreid door het boek aan bod.

De classificatiecriteria uit deel II van de DSM5 zijn weliswaar uitgebreid her
zien, maar er is nog geen wetenschappelijke onderbouwing voor de grootschalige 
toepassing van de instrumenten, technieken en classificaties die in deel III worden 
besproken. Toch wordt in de besprekingen van dit casusboek een aantal van deze 
instrumenten (bijvoorbeeld het Cultural Formulation Interview) en classificaties 
behandeld (bijvoorbeeld nieuwe classificatiemodellen voor persoonlijkheidsstoor
nissen, het subklinisch psychotisch syndroom en nietsuïcidale zelfbeschadiging). 
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Het laatste deel van de DSM5 bestaat uit bijlagen, met een bespreking van een 
 aantal veranderingen ten opzichte van de DSMIV en een technische woordenlijst. 
Dit casusboek bij de DSM5 bevat wel voorbeelden waarin deze aan de orde komen, 
maar de lezer wordt geadviseerd om de DSM5 zelf te lezen om alle aspecten van 
het psychiatrische classificatiesysteem in detail te begrijpen.

Mensen kunnen onder veel verschillende vormen van gedrag, gevoelens en 
 gedachten lijden en het classificatiehandboek dat in ons beroep daarvoor gebruikt 
wordt, de DSM5, geeft een evidencebased overzicht van deze complexiteit. Maar 
zonder klinisch inzicht kan zelfs het beste handboek niet leiden tot een effectief 
begrip van de patiënt. DSM-5: Casusboek is bedoeld als hulpmiddel om onze klinische 
expertise te cultiveren en te leren hoe we de recentste inzichten op het gebied van 
de psychiatrische classificatie effectief kunnen gebruiken.
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