Psychopathologie: van diagnostiek tot therapie.
1. Psychopathologie en wetenschap.

1.1 Omschrijving en situering.

a) Omschrijving

Psychopathologie = ws of studie van het geestelijk of psychisch lijden.

Onderscheid in accentverschil: ( psychologie vh pathologische = syn-          

      droombenadering (gegroepeerde   

      entiteiten) 

Eis : kennis v symptomen 





  ( pathologie vh psychische = symp-

       toonbenadering (algemene 

       psychische processen/functies)

b) Situering

Wetenschapsmodel = geneeskundig model gebaseerd op kennis en kunde.  

Verhouding kennis en kunde (~ verhouding psychopath en psychiatrie) : algemene relatie w hierin weerspiegeld tss psychopathologie (theorie & fundamenteel onderzoek)  en psychiatrie (praktijkervaring) ( psychopathologie = oriënteringsin-strument voor psychiatrie + psychiatrie beïnvloedt psychopath.

!! emp psychopath wil algemeen geldende kennen MAAR dit heeft de beperking dat een ind nooit helemaal in alg termen te vatten is én ws kan niet zonder reductie

( methodisch dualisme = tgstelling tss geestesws (verstehen) en natuurws (erklären) denken


(ZIE TABEL 1.1 p5)

1.2  Het methodisch dualisme

Psychopath = ervaringsws  ( mens = zowel subject als object van kennen waardoor afstand (objectiviteit) en nabijheid (subjectiviteit) tav studieobject niet van elkaar te scheiden zijn

Er z 2 kennisbronnen om het kennen v menselijke verschijnselen te leren:


a)  Verstehen (empathisch begrijpen) = invoelen met ander vervlochten 


     met zelfkennis (introspectie)



( dit is een individualiserende benadering:  

- intrasubjectief  (regels binnen het ind)

- interne relaties (het unieke binnen elk ind)

- idiografisch
   (specifieke achtergrond v ind)

b) Erklären (rationeel verklaren) = volgens systematiek iets gemeen-schappelijks ontleden door abstractie van regels

( dit is een generaliserende benadering:

- intersubjectief  (regels buiten het ind; objectief)

- externe relaties (vgln met anderen)

- nomothetisch  (betekenis vastleggen in alg wet) 

( ( verstehen en erklären zijn niet tegengesteld maar aanvullend aan elkaar

!!! psychopath is géén scherp afgebakend domein omdat de veelzijdigheid vh onderwerp tot veelzijdigheid van zienswijzen dwingt !!!!!!! 

= THEORETISCH & METHODISCH PLURALISME
      

( problemen:  inflatie van vakjargon (slordig gebruik van termen) & gebrek a 

 éénduidigheid in terminologie = complex taalgebruik

1.3 Normaliteit en pathologie

*20°E: ANTIPSYCHIATRISCHE BEWEGING: tegen biomedische pscyhiatrie en haar diagnostische etikettering; het bestaan v psychische stoornissen w in twijfel getrokken

De tegenargumentatie van deze beweging op de argumentne voor het bestaan ervan zijn : variatie tussen culturen & tijdsgebonden zijn qua vorm en frequentie van psych stoornissen.

*ARGUMENTEN VR BESTAAN V PSYCHISCHE STOORNISSEN:

a) Belevingsargument = ervaring leert ons over ‘vreemde’ ka-rakter v ps stoornissen

b) Historisch argumnent = ps stoornissen z al sinds eeuwen be-schreven

c) Geografisch argument = er is een overeenkomstig karakter in verschillende culturen 

 en milieus

d) Experimenteel argument = bep st kunnen verwekt of ver-dwenen w adhv bep 

methoden

( psychopath vertrekt vh bestaan van ps st , vastgesteld in alle continenten en dr de eeuwen heen  MAAR de ps st kunnen sterk variëren v cultuur en tijdsperiode.

!!!! onderscheid pathogenie en pathoplastie²: (verklaring v hist & geogr variabiliteit)

1) = pathogene elementen die noodzakelijk z vr onstaan 

      van ps st (fundamentele kenmerken vh ind)

2) = pathoplastische factoren die geassocieerd z met  ind variaties vd st (tijds-en plaatsgebonden invloed)

vb. Schizofrenie : kenmerken ( universeel



     inhoud van kenmerken ( individueel

*ONDERSCHEID GEZONDHEID/ZIEKTE

wordt vaak verward met normaal/abnormaal; welzijn/onwelzijn; aanpassing/afwijking.

a) Normaal = wat beantwoordt aan een norm

    Norm = gn objectieve maar sociale norm; w bepaald dr opvattingen en 

    contexten

   Abnormaal heeft een negatieve connotatie maar kan ook positief zijn 

   (bv.hoog iq). Abnormaal impliceert niet meteen gestoord of ziek.

b) (psychische) Stoornis ( 3 voorwaarden:

1. abnormaal verschijnsel = afwijking vd norm

2. stoornis = ongemak, lijden, bezorgdheid bij betrokkene en/of 

    omgeving (subjectieve resp objectieve hinder)

3. ps st = G dat # kenmerken vertoont die ook bij anderen als 

   ‘storend’ ervaren wroden (herkenbaarheid)

c) (psychiatrische) stoornis ( nog duidelijker verwijzing nr de taal vh be-  

trokken wsveld maw er moet CONSENSUS zijn omtrend een gemeenschap-pelijke taal om psych stoornissen te kunnen ordenen en beschrijven

d) Medisch model ( verwijst naar SYSTEMATIEK om pathologische ver-    

    schijnselen te bestuderen en te wijzigen:

1. Descriptieve diagnose = beschrijving vh voorkomen ongeacht 

de mogelijke verklaringen (syndromen & symptonen)

2. Etiologische en pathogenetische diagnose = verkennen vd veroorzakende, uitlokkende of continuerende factoren en wat hun werking is/hoe ze tot de st geleid hebben.

3. Prognose = voorspelling vh mogelijke beloop enerzijds 

zonder en anderzijds onder invloed ve behandeling 

4. Therapie = ontwerp en uitvoering ve interventie (obv  punten 1,2 en 3); doel = path functioneren te doen verdwijnen, te verbeteren of gevolgen te beperken

5. Preventie = actieplan (obv 1,2,3 en 4) om st te voorkomen (primaire preventie) of ter voorkoming van resttoestanden (secundaire pr) of ter beperking vd nadelige gevolgen vd resttoestanden (tertiaire pr)

e) Ziekte = enkel toepasbaar bij de stoornissen van hfst 2&3 : het ziektebegrip kan op verschillende wijzen gedefiniëerd worden : 

1. biomedisch : fysiologische stoornis met een specifieke etiologie en pathogenese, een duidelijk beloop en zo mogelijk een aangepaste therapie (~ biologische psychiatrie)

2. psychologisch : ziektebeleving = subjectieve ervaring van hinder of beperking in het functioneren 

3. sociologisch : ziekterol = behoefte aan erkenning als ‘zieke’(erkende patiëntrol) + verwachting genezing te zoeken door deskundige te raad-plegen (rol vd hulpvrager)   ( beter woord voor cliënt = patiënt

f) Psychische st kan gepaard gaan met beperkingen of afwijkingen in sociale aanpassing:

1. Intrinsieke beperkingen = verstoring, eigen ad specifieke symptomen vd ps st (bv. achterdocht bij paranoïde schizofreen)

2. Secundaire beperkingen = verstoring in reacties vd patiënt zelf op de ps st en vd voor hem belangrijke pn (bv. verlies a zelfvertrouwen,......)

3. Extrinsieke beperkingen = soc belemmeringen die oorzaak maar ook gevolg kunnnen zijn ve ps st (bv.armoede, werkloosheid,....)

2. Diagnostiek en classificatie.

     !!!!!!! Diagnostiek kan dubbele betekenis hebben:

1) Proces van vaststelling, herkenning, onderscheiding, omschrijving van st

2) Eindresultaat of conclusie vh proces

2.1 Betekenis van classificaties

*Classificeren = orde scheppen in de chaos van de gedachten; vereenvoudigen; MIDDEL tot wsbeoefening en géén doel:  

          - epidimologie (= voorkomen)

          - etiologie (= ontstaan)

         
          - pathogenese (= ontwikkeling)


          - prognose (= beloop)


          - preventie, therapie (= beïnvloedbaarheid)

*Verschillende modellen tot classificatie:

1. Monothetische classificatie = categoriale classificatie: verdeling in afgebakende klassen/typen die géén overlap vertonen; gesteund op kwalitatief verschil (alles of niets)

( hiërarchische classificatiesysteem: indeling volgens meer verfijnde specifiteit (cfr. As I van DSM IV) 

( KRITIEK:  a) Twijfel over betrouwbaarh en val

b) Moeilijk om patiënten in dit strak kader te plaatsen

c) Patiënten w gestereotypeerd

2. Dimensionele classificatie = geen kwestie van alles of niets, wel van meer of minder (kwantitatief verschil)

3. Prototypisch model = niet alle gedefinieerde kenmerken moeten aanwezig zijn, maar zoveel mogelijk kenmerken gemeen hebben, ZONDER dat een bep kenmerk essentieel of onmisbaar is voor de indeling

( Voordelen: a) Flexibeler systeem (sluit beter aan bij grotere variabiliteit van 

kenmerken)

b) Informatie van verschillende orde kan gecombineerd worden (tijdsdimensie, soc functioneren...)

( heeft geleid tot het meerassig systeem van DSM IV

*Waarde van diagnostiek en classificatie nagaan mbv:

1. Betrouwbaarheid = nauwkeurigheid vd diagnose 

uitgedrukt in de mate van sensitiviteit (% correct geïdentificeerde patiënten die tot een bep diagn groep behoren) én in de mate van specificiteit (% correct geïdentificeerde patiënten die niet tot een bep diagn groep behoren)

( nagaan obv reproduceerbaarheid vd diagnose; mate van overeenkomst met andere beoordelaars

( grotendeels afh van gebruikte indelingscriteria en toetsingsmethode

2. Validiteit = bruikbaarheid en informatiewaarde ve diagnose 

(kan nooit groter zijn dan betrouwbaarheid)

( nauwkeurigheid = vereiste die de mate van validiteit begrenst

( descriptieve validiteit (= homogeniteit van de verkregen info); congruentievaliditeit (= overeenstemming met methode waarvan validiteit bekend is); predictieve validiteit (= mate waarin resultaten uitspraak kunnen doen over verder beloop en/of therapeutische beïnvloedbaarheid vd betrokken stoornis.  (ZIE TABEL 1.2 p12)

2.2  Syndroombenadering: DSM-IV.

*Onderscheid syndroom vs symptoom²:

1. = groep van (dikwijls) tesamen optredende symptonen (hier is GEEN UITSPRAAK over de aard van het verband tss symptomen, ook GEEN REDEN van de groepering)

2. = kleinst beschrijfbare onderzoekseenheid; ‘ziekteteken’; verwijst naar een stoornis

a) Hoofdsymptomen = van 1°orde, heeft voor diagnose een directe oriënteren-de functie

b) Bijsymptomen = van 2°orde, zijn vanuit zichzelf niet direct richtinggevend voor de diagnose

*Twee essentiële classificatieprincipes: 1) Ordening moet atheoretisch zijn (maw ontkoppeld 

        van etiologische verklaringen)

    2) Indeling moet steunen op heldere en ondubbelzin- 

        nige criteria ivm toetsbaarheid en bruikbaarheid

*Diagnostic and Statistical Manual:

LOUTER BESCHRIJVINGEN & MEERASSIG SYSTEEM (5 assen)

( theoretisch doel : voor elk individu een beoordeling op alle assen

( praktisch doel : - niet 1 diagnose per as (wel meerdere met 1 hoofddiagnose)

(hoofddiagnose = duidt st aan die in 1° instantie verantwoordelijk was voor het onderzoek of de behandeling)



      - 2 of meer diagnoses op As I = dual-diagnosis = co-morbiditeit 

( de DSM zal steeds maar een hulpmiddel zijn dat altijd zal tekortschieten omdat de realiteit niet te reduceren is tot een manuel

( kritiek op DSM : * de meeste categorieën zijn ontstaan obv consencus binnen een geselecteerde groep experts. De indeling & de vereiste criteria suggereren een geldig-heid die meestal niet door de empirische gegevens is ondersteund.

· ongeoorloofd waarheidsgehalte van definities

· afwijkingen die geen plaats hebben gekregen id DSM = onbestaand

* algemeen : reductie vd realiteit, categoriale/prototypische indeling = uiting van sociale vooroordelen en discriminatie

1) As I : Klinische syndromen = classificatie van meest bekende ps st id vorm van 

syndromen waarvoor de belangrijkste symptomen worden gegeven (categoriaal)

2) As II : Persoonlijkheidsstoornissen = st id persoonlijkheid

3) As III : Lichamelijke toestand = om lichamelijke st te vermelden indien deze 

belangrijk zijn voor het gestoord ps functioneren en/of behandeling vd patiënt  ( 

therapeutisch belang


( direct verband met As I (bv. Schildklierdisfunctie ( depressie)


( indirect verband met As II (bv. Aanpassingsstoornis en depressie tgv 

vaststelling van een tumor)

4) As IV : Psychosociale problemen = alle psychosoc problemen van het afgelopen 

jaar en die de diagnose / behandeling / prognose nog steeds beïnvloeden (omgeving, studie, werk, familie, economische situatie,...)

5) As V : Globale beoordeling van het functioneren op pscychisch, maatschappelijk, beroepsvlak,...) = adhv schaal graad van stoornis 

nagaan

    !!!!!  Assen I, II, III zijn diagnoses volgens het medisch model


Assen IV en V zijn diagnoses volgens de sociale psychiatrie

2.3 Systematische diagnostiek

*Op zoek naar een middel om observeerbare gegevens te kwantificeren: meten

  Drie gangbare onderzoeksmethoden in de psychopath:

1) Psychopathometrie = geheel van pscychometrische instrumenten gebruikt in de psychopath(tests, vragenlijsten, beoordelingsschalen) ( betrouwbaarheid en validiteit zijn hier heel belangrijk

2) Diagnostisch interview = gericht vraaggesprek, geleid door de ondervrager, toegespitst op G, gevoelens, gedachten vd ondervraag-de (w veronderstelt te lijden aan één of andere stoornis of gezond-heidsprobleem)

3) Somatisch onderzoek = proberen tot uitsluitingsdiagnose te komen ( eerst proberen een organische verklaring te zoeken voor de klacht / het symptoom, indien er geen aanwijzingen zijn, besluiten dat het psychisch is

( probleem : niet eenvoudig om een verschil te maken tss * een lichamelijke klacht tgv psychisch lijden  & * een psychische klacht tgv  lichamelijk lijden

!!!!!! Bij diagnostisch interview: zeer intieme aangelegenheid

( gesprek moet aan een # voorwaarden voldoen en ondervrager over specifieke vaardigheden, verkregen o.a. via opleiding 


(zie ook verder p.17)

!!!!!! Inhoudelijk onderscheid: anamnese vs beoordeling²:

1) = verzamelen van gegevens over de voorgeschiedenis

- autonamnese = info vd de patiënt gekregen

  heteroanamnese = info v kennissen, familie,.....


( direct verband met optreden van psychische stoornis

- biografische anamnese = over de verdere levensgesch

  familieanamnese = voorkomen van bijzondere medische of psycho-

  sociale problemen of stoornissen bij directe familieleden


( gegevens over verdere levensgeschiedenis van de patiënt

2) = +/- systematisch evalueren van het psychisch functioneren vd patiënt obv directe vragen en observatie van G

ZIE TABEL 1.4 VOOR SCHEMA VAN DIAGNOSTISCH INTERVIEW  p 20 : 


Hoofdkenmerken van het diagnostisch interview : 



1) identificatie van de patiënt



2) probleemanamnese (huidige toestand & voorgeschiedenis)



3) biografische anamnese



4) familie anamnese



5) beoordeling van de psychische toestand

2.4  Epidemiologie en prognose

*Epidemiologie = studie van voorkomen/verspreiding van een ziekte/stoornis in een bepaalde bevolking en van variaties hierin volgens subgroepen en naar gelang tijd en plaats (uitgedrukt in verhouding tss # gevallen en populatie)

  ( centraal staat een groep (niet het ind)

  ( doel is vormen van numeriek beeld én inzicht in factoren die samenhangen met 

  verschillen in FR, aard, verloop van de st bij bep bevolkingsgroepen 

*Incidentie = proportie van bep popultatie die in een bep periode of tijdsinterval voor het eerst een bep st vertoont (uitgedrukt in verhouding tss # nieuwe gevallen en totale populatie)

*Prevalentie = proportie van populatie die stoornis vertoont, hetzij op bep moment (puntpre-valentie), hetzij in bep periode (periodeprevalentie) (uitgedrukt in verhouding tss oude & nieuwe gevallen en totale populatiegroep)

*Lifetime prevalence = voorkomen van st tijdens het hele leven van personen

*Lifetime expectation = lifetime morbid risk = w geschat obv lifetime prevalence; schatten hoeveel pn ve bep populatie tijdens hun leven risicolopen een bep st te ontwikkelen

*Prognose = obv prevalentie gegevens verloop ve st voorspellen

( samenhangende termen : acuut vs chronisch²

1) = plotseling en kortstondig optreden; hevig en indringend

2) = geen strikte criteria; volgens DSM : langer dan 6 mndn

       ( verschillende chronische vormen:

a) Progressief verloop = toestand verslechtert gestadig (er is geen verbetering meer)

b) Statisch verloop = toestand blijft onverandert

c) Intermitterend verloop = perioden van herstel (remissie = gedeeltelijk herstel) afgewisseld met heroptreden van de st (terugval of recidief)

!!!!!!!  Bij verschillende stoornissen w e tijdscriterium als voorwaarde voor een 

           diagnose gesteld (bep kenmerken moeten een bep tijd continu voorkomen)

ZIE FIGUUR 1.1 VOOR VERLOOP VAN EEN STOORNIS p22

3.  Stoornissen in het psychisch functioneren

*Beschrijvende diagnostiek steunt op beoordeling ve bep toestand mbv verbale en non-verbale info die op systematische wijze verzameld wordt.

*Belangrijkste psycholpathologische varianten van het psychisch functioneren : 

· eerste contact met patiënt : expressie & psychomotoriek waarna snel

· een 1° indruk gevormd wordt over de BWZ-toestand. Bij bewust psychisch functioneren, treedt de mens in interacte met de

· wereld waarbij men ook zijn eigen ervaart (zelfbeleving). Daarbij 

· wordt gesteund op kennende functies zoals waarneming, alsook

· denken en geheugen. De interactie mens/wereld is gekleurd door het

· gevoelsleven en gestuurd door behoeften en verlangens
zie TABEL 1.5  p23

( uitleg bij tabel 1.5:

1) Expressie en motoriek : 

a) Lichaamshouding en psychomotoriek (non-verbaal)

1. Kwantitatieve stoornis

a. Overactiviteit 

- hyperkinesie = overdreven snelheid/ intensiteit van beweging 

- hypertonie = teveel aan spierspanning

- agitatie = extreme vorm van rusteloosheid (= toename van niet-doelgerichte handelingen of bewegingen)

- acathisie = onvermogen om enige tijd dezelfde houding te handhaven (bijzondere vorm van rusteloosheid)

- tremor = gelokaliseerde hyperkinesie

- spasme = gelokaliseerde hypertonie

- stuiptrekkingen/convulsies = bij epileptische toeval MAAR kan ook symptoom van con-versiest zijn

b.  Onderactiviteit

- bradykinesie (vertraagde bew)

- hypokinesie (geringe bew)

- akinesie (afwezige bew)

- hypotonie (verminderde spiersp)

- stupor (combi van akinesie en mutisme, gn gestoord bwz)

- sopor (bewegingsloos, met gestoord bwz)

- kataplexie (plotse hypotonie waardoor men door de benen zakt vaak gepaard met heftige emotie)

2. Kwalitatieve stoornissen

( st id vorm vd motoriek (houding/beweging)

a.Disactiviteit

- stereotype herhaling (repetitief)

- automatisme (repetitief karakter)

- katalepsie (lange tijd in dezelfde houding blijven staan = vorm van automatische gehoor-zaamheid of extreem passieve volgzaamheid)

- motorische conversie (verlammingen of contracties zonder somatische oorzaak)

- maniërisme (overmatig stileren)

- echopraxie (geautomatiseerd nabootsen v bewegingen)

- echomimie (geautomatiseerd nabootsen van andermans houding, gebaren of mimiek)

- apraxie (onvermogen tot gerichte handelingen / gecoördineerde bew)

b) Spraak (verbaal) :  de vorm heeft invloed op de inhoud

          ( zowel denken als gevoelsleven beïnvloeden de spreekwijze 

              (snelheid, verloop, tonaliteit)

Functionele spraakstoornissen:

- Afasie (ob organische disfunctie)

- Logorroe (versneld spreken)

- Bradyfasie (vertraagd)

- Stotteren (gedeeltelijk geremd)

- Mutisme (volledig geblokkeerd)

- Afonie (moeite doen maar weinig of geen geluid voortbrengen)

- Ganser-syndroom (voortdurend naast het ond praten of steeds verkeerde antwoord geven)

- Neologisme (zelfgeconstrueerde wdn die voor ander nt begrijpbaar zijn)

- incoherente spraak (wdn zonder verband door elkaar gooien)

- verbaal maniërisme 

- perseveratie (herhalen van steeds dezelfde wdn of zinnen)

- echolalie (herhalen wat iemande anders zegt)

- echofrasie (idem xii)

Niet-functionele spraakstoornis : 

- geaffecteerd spreken (gepaard met onnatuurlijk bewogenheid)

2) Bewustzijn :

( BWZ = toestand/proces waadoor we besef hebben van onszelf en onze omgeving; bwz = basisvoorwaarde voor de interactie mens/wereld

bwzstoornissen vragen steeds om een lichamelijk ondezoek
a) Stoornissen in de helderheid en aanspreekbaarheid 

= in welke mate dringen P door tot de pn, beoordeeld door ReactieVermogen

1. niveau van bwz (INTENSITEIT)

- verhoogd bwz 

- verlaagd bwz      ( verschillende graden:

1.   beneveling/schemertoestand (wazig z)

2.   somnolentie (slaperig, moeite om wakker te blijven)

3.   sopor (soort slaaptoe-stand waabij enkel sterke P k wekken, nl reflexen blijven bestaan)

4.   subcoma /precoma (pn  kan nt gewekt w, gn peesreflexen, reactie op licht-en pijnP)

5.   coma (gn reactie op pijn-en lichtP)

- syncope / collaps (kortstondig bwzverlies)

- absence (kortstondig,afwezig bwz)

2. uitgebreidheid van bwz (kwantitatief aspect van de prikkel) (DIVERSITEIT)

                        ( # , soort of diversiteit van P waarop pn reageert

- bwzverruiming (vaak gekoppeld a verhoogd bwz)

- bwzvernauwing (selectie)*

- trance (bwzdissociatie)*

*kunnen samengaan met aandachtstoornissen of verlaagd bwz

3. bwz in orde / structuur (kwalitatief)(AARD/SAMENHANG)

( aard en samenhang van geregistreerde P

- verwardheid / destructurering 

- oneiroïde delirante toestand (combi v schemertoestand 

en droomachtige belevingen)*

- delirium (ernstige vorm v destruc-turering van bwz door gestoorde aandacht, desoriëntatie, verwardh in den-ken/spreken, (vis) hall, mot onrust en heftige affecten)*


* samenhang in denken en waarnemen

b) Stoornissen in aandacht of opmerkzaamheid 

( wisselwerking tss geleide (nauwkeurige registratie vd wisse-lende selectie van prikkels) en diffuse aandacht (vaag op de achtergrond aanwezig zijnde, ongeselecteerde prikkels). Het gaat hier dus om een storing in het proces van herhaalde wisseling tss figuur en achtergrond.

1. verhoogde waakzaamheid / aandacht

- hyperalert (bij angstig ind, selec-tie op bedreigende P)

- attention overload (overbelasting in infoverwerking)

- blackt-out (falende concentratie tgv ii)

( vooral bij angst, mogelijk samengaan met wnvervorming (illusies)

2. verminderde aandacht

- concentratiemoeilijkheden 

- fluctuerende aandacht (snelle verstrooibaarheid)

- dagdromen

3. vasthoudendheid 

- aandachtstekortstoornis=falen v aanhoudende aandacht

c) Stoornissen in de oriëntatie

( oriëntatie (=vermogen zich te plaatsen) in ruimte, tijd, tav zz en anderen. Dit vermogen wordt oa bepaald door helderheid van bwz, berust op waarneming en geheugen en kan beïnvloed worden door stemmingen en emoties.

1. desoriëntatie = meestal als bij-effect van stoornissen in verschillende psychische functies : 


a. st in helderheid & opmerkzaamheid (delier)


b. waarneming (halluc), denken (wanen), geheugen 

(foute herinnering)

c. onderdrukking van gevoelens (apathie bij depressie : 

verminderd besef van tijd en ruimte)

d. zelfbwz (besef van identiteit)

e. verwardheid (falende oriëntatie ( versterkte angst)

3) Zelfbeleving :

( stoornis in het reflectief bwz (= beseffen dat men bestaat, dat men leeft als een individu gelijkend op verschillende mensen maar er toch ook van te onderscheiden). Het reflexief bwz is een globale constante door tijd en ruimte.

Zelfbeleving = méér dan identiteit en is niet de persoonlijkheid (=inhoud die iemand aan zijn zelf geeft)

a) Stoornissen in het zelfbeeld (st in vertrouwdheid met het eigen zelf)

1. Specifieke stoornissen

- st id ik-vitaliteit (st in vanzelfsprekend besef te leven)

( sterk gevoel van te sterven, angst voor de dood, overdreven gevoel van vitaliteit, onsterfe-lijkheidswaan...

- st id ik-activiteit (st in besef zelf e spontane actor te zijn v eigen handelen, denken, voelen)

( sterk gevoel van verlies van autonomie, beïn-vloedingswaan, dwangstoornis,.....

- st id ik-consistentie(st in zz ervaren als samenhangend geheel)

( gevoel van uiteenvallen vd eigen persoon (schizofrenie), dissociatieve verschijnselen,....

- st id ik-afgrenzing (st in vermogen om onderscheid te maken tss ik en niet-ik, tss zelf en buiten)

( ervaring van een affwezige afgrenzing, over-dreven afgrenzing, grote afstand tss zz en ander

- st id ik- identiteit (st in besef gedurende alle levens-taken constant en cotinu in tijd dezelfde pn te blijven en zo (h)erkend te w door anderen)

( twijfel aan eigen identiteit, gevoel v verande-ring of tegenstrijdigheden in identiteit (geslacht, afstamming,...), meerdere identiteiten,...

2. Globale stoornissen

- Depersonalisatie (gevoel van zelfvervreemding)*

- Derealisatie (algemeen onwerkelijkheidsgevoel)*


* zijn mogelijke uitingen van glob st in oriënt.

b) Stoornissen in de lichaamservaring

= st id ervaring vh lichaam als een levend en georganiseerd ge-heel, afgegrensd vd omgeving in een eigen ruimtelijke verhou-ding en een ruimtelijk voorkomen

1. verstoord lichaamsschema (st in situeren en coördineren van onze houdingen en bewegingen

2. integratiestoornis : fantoomlid / fantoompijn (meestal samen met een letsel in de hersenen)

3. emotionele en conitieve factoren (somatische wan)

4. preoccupatie met fysieke toestand of uiterlijk voorkomen

- hypochondrie

- psycosomatische ziekten

- dysmorfofobie (irrationele of irreële angst / overtuiging fysiek misvormd te zijn)

4) Waarneming :

= in contact treden met de feitelijke wereld & onlosmakelijk verbond-en met denken, voorstellingen, herinneringen

( onderscheid gewaarwording vs waarneming²:

                        1)= sensorische ervaringen



2)= betekenisvolle percepten ~ leerproces

( agnosie = koppeling tss bepaald percept en beteknis is 

                 verloren gegaan

( visuele agnosie = wel zien maar niets herkennen

a) Sensorische vervormingen

( zintuiglijke indrukken of sensaties

1. Kwantitatieve stoornissen (intensiteit)

= gevoeligheid voor  Pgewaarwording; dikwijls gepaard met afwijkingen id algemene gevoeligheid (stemming & emoties)

- Hyperesthesie (verhoogd)

- Hypoesthesie      (verlaagd)

- Anesthesie         (afwezig)

- ‘overspanningssyndroom’ (ongewone vermoeidheid en overdreven gevoeligheid)

2. Kwalitatieve stoornissen

= vervorming van sensaties

- Paresthesie (onaangename tactiele sensaties)

- Macropsie (dingen vergroot zien)

- Micropsie (dingen verkleind zien)

- Synesthesie (sensaties die een geprikkelde en een nt direct geprikkeld kanaal activeren)

!!!!  de meeste kwalitatieve st treden op oiv drugs

b) Illusies

= reëel waarnemingsobject waaraan bep eigenschappen toegevoegd worden die het object niet bezit = perceptuele misinterpretaties/mis-attributies

!! moeilijk om t verschil te maken met sens vervormingen

( specifieke illusoire vervalsingen = ontstaan vooral dr bep (emotionele) verwachtingen; correctie treedt op wanneer andere info het foutieve aantoont  bv. Bang zijn in t donker : voetstappen ‘horen’ in het donker

( waanwaarneming = correcte waarnemingen worden voor-zien van nieuwe betekenissen opdat ze passen in de waanopvatting; geen correctie bij toevoegen van info die het foutieve weerlegt

c) Hallucinaties

= perceptie zonder object

!! moeilijk om t verschil te maken met illusies

!! Belangrijke voorwaarde : pn moet in normale waaktoestand zijn (dromen = pseudo-hallucinaties)

( is in essentie wellicht een denkstoornis (levendige fantasie)

- hypnagoge verbeelding = is het nu ‘echt’ of is het een droom? (~ sluimertoestand)

- visuele / optische hall 

- auditieve / akoestische hall

- olfactorische hall        (reuk)

- gustatore hall           (smaak)

- tactiele hall              (tastzin)

- proprioceptieve /kinestetische hall (lichaamsbeweging- / houding)

- heautoscopie = bijzondere vorm van hallicuneren = eigen lichaam buiten zz als echt waarnemen 

(variant : dubbelganger zien)

- hallucinose = toestand gekenmerkt door overvloedig hallicuneren

ONDERSCHEID TUSSEN
Objectieve waar-neming ?
Juiste interpretatie?
Corrigeerbare inter-pretatie ?

Illusie
JA
NEE, obv ver-wachting
JA

Waanwaarneming
JA
NEE, obv waan
NEE

Hallucinatie
NEE
?
?

5) Denken en geheugen :

( denken ordend de ervaringswereld betekenisvol (uitgedrukt in taal, beoordelingen, begrijpen, geheugen, intelligentie)

De ervaringswereld proberen we te beoordelen (verbanden leggen door vergelijken van verschillende ervaringen), begrijpen (betekenissen af-leiden door redeneren), in t geheugen te prenten (om beroep te kunnen doen op het verleden)

( de cognitieve infoverwerking staat ten dienste van het vermogen zich aan wisselende situaties aan te passen + hieraan gekoppeld problemen op te lossen (= intelligentie)

( veel denkstoornissen zijn slechts af te leiden uit een gestoorde taal (bv. zelfgecreëerde wdn (neologismen), nieuwe betekenissen voor bestaande wdn (privaatsymboliek))

a) Formele denkstoornissen

1. st in organisatie en vorm van het denken

- concretistisch denken (nt kunnen abstraheren, abstracte begrippen w concreet begrepen)

- primitief denken (prelogisch, archaïsch, primair denken)

- magisch denken (wdn/gedachten w geacht uit zz invloed te hebben op de wkh)

- autistisch denken (zich in een eigen fantasiewereld wanen)

- irrationeel denken (onlogisch denkproces, grenzen van logica w overschreden) bv. Overgeneraliseren, overin-clusief denken,...

- incoherent denken (chaotisch denken, gn samenhang voor de buitenstaander)*

- associatief denken (overwachte of rare tot bizarre gedachtesprongen)*

- overinclusief denken (grenzen vd logica w over-schreden door irrelevante gedachteassociaties)


* storing in logische organisatie vh denken

2. st in het verloop van het denken

- ideeënvlucht (versnelde gedachtengang)

- versperring (vertraagde gedachtengang)

- obstructie / inhibitie van gedachtegang (volledig geblokkeerde gedachtengang)

- perseveratie (bep gedachten/zin-nen/wdn w vaak herhaald zonder enig bewust doel)

b) Inhoudelijke denkstoornissen

( mentale preoccupatie is verstoord

1. obsessies = dwanggedachten

( ideeën/voorstellingen doen zich als dwingend en storend in het nl bwz; w als ik-vreemd (egodystoon) ervaren en als irrationeel beoordeeld = verzet (zich bewust verzetten & hierin falen leidt tot angst)

- Rumineren (voortdurend denken aan bep dingen)

- Compulsies (dwanghandelingen)

- Dwangrituelen (reeks van compulsies uit vrees dat er anders onheid geschiedt)

- Twijfelzucht (niet in staat zijn een beslissing te nemen)

2. overwaardige ideeën

( gedachte inhoud w als gerechtvaardigd ervaren zodat men er zich niet tg verzet maar kan wel erkennen dat hij er veel te veel belang aan hecht

- Dysmorfobie (overtuiging fysiek misvormd te zijn zonder dat dit een waanachtig karakter heeft)

(ligt tss obsessie & waanachtige idee)

3. waanachtige ideeën (betrokkene toont enige twijfel over juistheid van zijn opvatting)

4. wanen

( oncorrigeerbare foutieve overtuigingen


- opvatingen die duidelijk in strijd z met 

   wkh

- door betrokkene als absolute zekerheid  

   
verdedigd (idiosyncratisch)

- zonder dat de inhoud vh ‘geloof’ door 

een grotere groep gedeeld w 

        

a. Wanen mbt eigen pn of eigen bestaan




- zelfbeschuldiging / onschuld

- omnipotentie (almacht)

- nihilisme / syndroom v Cotard (ontkenning v eigen bestaan/overtuiging nts waard te zijn)

b. Wanen mbt eigen lichaam

- hypochondrische/somatische (overtuiging v ziekte of misvorming in eigen lichaam)

- olfactory reference syndrome (denken een storende geur te verspreiden)

c. Wanen mbt buitenwereld

- paranoïde w (achtervolging)

- betrekkingsw (beïnvloeding dr anderen)

- ontrouw- / jaloeziew 

- erotomanie (andere is verliefd op betrokkene)

- querulantenwaan (benadeling)

- folie à deux

DWANG
DRANG

- ego dystoon

- actie die geen rechtstreeks plezier opleveren

         ( ANGSTstoornis
-ego-syntoon

- actie die rechtstreeks plezier oplevert

      ( stoornis id IMPULScontrole

c) Stoornissen van geheugen

( het enige van het geheugen dat beoordeeld kan worden is de reproductie (niet : registratie & retentie)

( organische stoornissen beïnvloeden : registratie & retentie

     psychogene st beïnvloeden : reproductie

1.kwantitatieve stoornissen

- hypermnesie (toename) 

- retrograde amnesie (geheugenverlies ivm geg voor het trauma)

- anterograde amnesie (geheugenverlies ivm geg na het trauma)

2. kwalitatieve stoornissen

- retrospectieve falsificatie / geheugenvervalsing (toevoegen van onjuiste elementen a  e overings goede herinnering)*

- confabulatie (volledig verzinnen van gebeurtenissen)*

- pseudologia fantastica/ mythomanie (bewust leugens vertellen bedoeld om bep reacties vd omgeving te krijgen)**

- misidentificatie in positieve of negatieve zin (déjà vu (idee al iets eerder gezien te hebben, hoewel dit niet het geval was); jamais vu)**

*’onbewust liegen’

** herinneringsillusie

d) Stoornissen van intelligentie

( mentale of verstandelijke handicap (vaak door defect id ontwikkeling (aangeboren of verworven), wat leidt tot een achterstand)

( mental retardation

( zwakzinnigheid : 4 graden : - licht (100 - 70)





  - matig (35 – 70)





  - ernstig ( 20 – 35)





  - diep ( - 20)

( bij volwassenen : vermindering of progressieve aftakeling door hersendysfuncties (bv. Dementie)

6) Gevoelen en verlangen :

( onderscheid stemming vs emotie² vs motivatie:


1) = diffuse gemoedstoestand v zekere duur, nt 

direct mbt specifieke ervaring of beleving

2) = opvallend, overheersend en intens affect van meestal korte duur mbt bepaalde ervaring

3) = handelen bestuurd door een drijvende kracht

a) Stoornissen in het gevoelsleven

1. gestoorde gevoeligheid voor stemming en emotie

- overaffectiviteit (groot)*

- affectlabiliteit (sterke schommelingen)*

- affectincontinentie (onbeheerst uiten van gevoelens)*

- dwanglachen / dwanghuilen *

- affectvervlakking (gevoelsarmoede)*

- apathie (complete affectieve gevoelloosheid)*

- anhedonie (nt in staat zijn plezier te beleven)*

- alexithymie (eigen gevoelens moeilijk te onderkennen en uit te drukken)**

- affectverstarring (fixatie op bep stemmingen of emoties)**

- incongruentie (tgstrijdigheid tss inhoud en vorm van gevoelsexpr)**

- belle indifférence (expr lijkt onecht, corres-pondeert nt met de te verwachten uitdrukking)**

- affectdiscordantie (bep affect is totaal inade-quaat tav bep situatie)**

* gevoeligheid

** affectieve expressie

2. stoornis in inhoud van stemming en emotie

a. positieve affecten (enkel storend vr omgeving)

- euforie (abnormale opgewektheid)

(typisch voor (hypo)mane toestand)

- extase (toestand van verrukking)

- exaltatie (combi van euforie en sterke  

opwinding)

b. negatieve affecten (storend vr omg én betrokkene)

- geconcretiseerde angst (gekoppeld aan een bep object)

- situatieangst (in bep omstandigheden)

- persoonsgebonden angst (gekoppeld aan een persoon(skenmerk)

- vrees (concreter dan angst, h een concrete inhoud)

- fobie (overdreven en irreële vrees met specifieke inhoud)

- paniek (plotselinge angst/vrees, gepaard met hevige fysiolog verschijnselen en sterke verstoring v cognitieve functies)

- depressiviteit / neerslachtigheid (gepaard met pessimistische visie)

- affectieve / stemmingsstoornissen (bij abnor-male neerslachtigheid/opgewektheid)

- rouw (verdriet na verlies van belangrijk persoon of object)

- boosheid (mbt agressieve of destructieve neiging tov pn of obj’n)

- ontstemming (prikkelbaarheid waarbij men snel nors, grimmig, koel of verbitterd reageert)

- .....................

b) Stoornissen in verband met verlangen en wil

( onderscheid verlangen vs wil²:

1) = bewuste en willekeurige begeerte

2) = besluit tot actie vanuit bewuste cognitieve verwer-king

1. drangstoornis (heeft impulsief karakter die vrij snel tot actie voert en gericht is op directe bevrediging), gn bw weerstand, falen vd impulsregulatie

2. verslaving (st in impulscontrole, niet kunnen weer-staan aan dezelfde handelingen)

4.  Van symptoom tot syndroom

( er moet een selectie gemaakt worden uit de talrijke verschijnselen (opvallende symptomen, op zoek naar samenhang) verkregen door anamnese en onderzoek, om een klinische beeld te kunnen samenstellen. Dit gebeurt mbv classificatiegegevens (DSM IV). Het beslissingsproces gebeurt het beste via een systematische weg (~beslissingsboom) : hoofdgroepen ( vertak-kingen ( einddiagnose

( 2 fundamentele principes van het herkennings- en beslissingsproces

1) Spaarzaamheid = op zoek naar 1 diagnose waarin alle verschijnselen een betekenis krijgen

2) Rangorde = als 1 diagnose niet kan volstaan, voorrang geven aan diagnose van hogere randorde (hiërarchie van belangrijkheid)
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~ logica vd cursus


1. Organische etiologie


2. Psychose? 


3. Stemmingsstoornis?


4. Angststoornis?


5. Andere stoornissen? 



............

( elk niveau moet telkens uitgesloten kunnen worden vooraleer over te gaan naar een volgend

( onderscheid psychose vs neurose:

1) = beschrijvend begrip verwijzend nr ernstige vestoring in realiteitsbesef of het vermogen om onderscheid te maken tussen subjectieve en objectieve, interne en externe wkh 



( kenmerken als uiting van psychotisch gedrag:

1. wanen en hallucinaties (zonder besef dat deze abnormaal zijn

2. ernstige verstoring (incoherentie) vd logische gedachtengang

3. katatoon of ander ernstig ontregeld G (agitatie/desoriëntatie)

2) = verzamelbegrip voor psychopath verschijnselen van niet-psychotische aard

( betekenis van Freud: voortbestaan van infantiele reactiepatronen in de vorm van bep lichamelijke of psychische symptomen (symptoomneurosen) of onaangepaste karakterstructuren (karakterneurosen)

5.  Verklaring van psychische stoornissen

( verschillende doeleinden van verklaringen:


1) beslissen of het G sociaal, moreel of wettelijk verantwoord is (verantwoording)


2) reeds eerder bestaan van G begrijpen (geschiedenis / oorzakelijk verband)


3) voortbestaan van G voorspellen (prognose)


4) preventie / therapie

( onderscheid theorie vs model²:

1) = gesystematiseerd geheel van ideeën die als verklaring voor een groep verschijn-selen gelden (voegt iets toe aan de empirie)

2) = denkconstructie/begripsmatig instrument om deel vd wkh te benaderen en systematischt te ontleden; verwijst naar geheel van vooronderstellingen die een # fenomenen proberen te verduidelijken of verklaren

( onderscheid hermeneutisch denken en empirisch denken²: DUALISME

1) = menselijke verschijnselen zijn niet causaal wetmatig bepaald maar doelgericht volgens subjectieve zingeving; maakt gebruik van teologische of finalistische interpretaties

2) = gebaseerd op logica en positivisme; mens fenomenen zijn te herleiden tot observeerbare eenheden met samenhang volgens oorzakelijke wetmatigheden




VERSTEHEN  
vs. 
ERKLAREN




Geesteswetenschap
vs. 
Natuurwetenschap




Hermeneutiek

vs. 
Empirisme



( beide zijn van toepassing in de psychopathologie

( drievoudig onderscheid in denkmodellen:      


1) lineair-causaal model : verschijnselen ontleden in kleinere eenheden & verbanden onderling w als oorzaak-gevolgrelatie beschouwd (cfr. Ziektemodel, biologische visie)

2) circulair interactie- of systeemmodel : verschijnselen situeren in ruimere gehelen met innerlijke organisatie waarbinnen de verschillende delen elkaar beïnvloeden. 

(cfr. Cybernetisch model, gezinsvisie)

3) holistisch model : bepaalde fenomenen zijn slechts een deelaspect, kunstmatig geïsoleerd van het geheel, waaraan het zijn betekenis ontleent (cfr. Antropologische visie, zingevingsmodel)

( tegenstrijdige tendensen id psychopathologie: 

- reductionistisch: fenomenen willen verklaren binnen 1 model

- integratie: fenomenen willen verklaren door combinatie van theorieën of synthese

( wetenschappelijke inzichten of criteria van beoordeling : 

- hypothesevorming of theoretische relevantie = welk nieuw inzicht/nieuwe verklaring laat de theorie toe? Vraag naar theoriereductie of originaliteit

- systematische toetsing of empirische relevantie : welke mogelijkheid tot verificatie laat de theorie toe? Vraag naar empirische toetsbaarheid.

- klinische toepassing of praktische relevantie : welke concrete implicaties/consequen-ties heeft de theorie voor de herkenning/preventie/behandeling vd stoornis? Vraag naar de pragmatische toepasbaarheid.

( onderscheid tss voorbeschikkende, uitlokkende² en bestendigende factoren: (drievoudige causaliteit)

1) = predispositie; vraag naar kwetsbaarheid ve ind om onder bepaalde bijkomende omstandigheden een psychische stoornis te ontwikkelen (oorzakelijk verband enkel van toepassing op psycho-organische syndr)

2) = precipitatie; vraag naar invloed van biologisch substraat, psychische structuur en/of sociale context op bestaande kwetsbaarheid 

3) = perpetuatie; instandhoudende, onderhoudende factoren


!!! Een open vraag blijft die van de pathogenese

6. Principes van hulpverlening

( therapie = hulpverleningsproces als resultaat van de ontmoeting tss hulpverlener en hulpvrager; is moeilijk te omschrijven owv:

- uniek karakter vd relatie 

- maatschappelijk spel van vraag en aanbod op welzijnsmarkt

- gekleurd foor tijdgeest en sociaal-culturele achtergrond 

- formeel en inhoudelijk bepaald dr mensbeeld en daarop geënte model

( aspecten van de hulpverlener & de functionele relatie (kenmerken vh contact)

- relationeel aspect (mbt eigen kenmerken vd hulpverlener)

- functioneel aspect (kennis en deskundigheid  waarmee een doelgerichte hulpactie zich onderscheidt als professionele hulpverlening)

- therapeutische attitude (intentie en vermogen om zich voortdurend bewust te zijn dat je als hulpverlener zelf een invloedrijke bijdrage aan de context waarin men zich bevindt met de patiënt)

- therapeutische methodiek (obv deskundigheid een beproefde interventiestrategie kiezen, wordt sterk bepaald dr mensbeeld & theor referentiekader vd therapeut)

- selectieve perceptie (de ‘bril’ vd hulpverlener bepaalt mee wat als probleem en doelstelling bezien wordt)

- valkuilen  bij trend tot specialisatie id hulpverlening: 


- overexclusie (hulpverlener werkt met een welbepaalde groep problemen bij een welbepaalde groep patiënten)

-overinclusie (hulpvragen als hulpverlener zo interpreteren dat het past in zijn kader)

( hulpverleningsproces : de verschillende stappen en fasen:

1)probleemverkenning : via anamnese en aanvullend ond tot voorlopige diagnose komen. Kennismaking & verheldering vd klacht en hulpvraag ( VOORLOPIGE diagnose die leidt tot het expliciet maken vd probleemstelling in functie vh voorlopig werkplan. Wordt bij voorkeur afgerond met een BESCHRIJVENDE diagnose.

2)probleemontleding : verschillende hypothesen afgaan en andere deskundigen eens raadplegen voor ontleding van het probleem. Achterhalen van het hoe en waarom. ( verkregen info wordt systematisch uitgewerkt en vervolledigd + opstellen v hypo over oorzaak, betekenis of functie vd klacht. Multicausaal denken als leidraad vr interventie

3)probleemoplossing : interventie opstarten, gericht op voorkomen van nieuwe problemen of van terugval of handhaven-en van het verworven aanpassingsniveau. Verklaring vh probleem bepaalt doel en middel vd interventie. ( trend naar combinaties van verschillende therapievormen maar van integratie is er nog maar weinig sprake voor de moment.

