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Summary This article describes the usefulness of the

DSM personality disorders. In conclusion the presence

of personality disorders during a lifetime is not always an

enduring pattern of (the same) conduct disorders. Des-

pite this, the DSM describes a static course of mainly

interpersonal behaviour. Next to this, the utility of the

DSM-Axis-II assessment and general personality assess-

ment in relation to older adults will be discussed. In

general these instruments are not very suitable for the

assessment of the disposition and gravity of personality

disorders in the elderly. It is proposed to develop specific

profiles with regard to personality disorders in the elderly

by applying the Delphi-technique on existing personality

assessment. A Delphi panel of experts in the field of

personality pathology in older adults can be asked to

mention a certain personality disorder and describe this

on a certain personality selfreport list, like the shortened

version of the TCI.

Samenvatting In dit artikel wordt de bruikbaarheid van

het DSM-concept ‘persoonlijkheidsstoornis’ beschreven.

Geconcludeerd wordt dat bij de manifestatie van per-

soonlijkheidspathologie gedurende de levensloop niet

altijd een consistent patroon van (dezelfde) gedragsstoor-

nissen is waar te nemen. In de DSM wordt echter uit-

gegaan van een statisch beloop van vooral

(interpersoonlijke) gedragingen. Voorts wordt in dit arti-

kel aan de orde gesteld in hoeverre het hiervoor ontwik-

kelde DSM-meetinstrumentarium alsmede de meer

algemene persoonlijkheidstesten bruikbaar zijn voor

ouderen. Over het algemeen blijken deze weinig geschikt

om de aard en ernst van persoonlijkheidspathologie bij

ouderen te verhelderen. Voorgesteld wordt om met

behulp van de Delphi-techniek bij bestaande vragenlijs-

ten profielen van persoonlijkheidsstoornissen bij oude-

ren op te stellen. Aan een Delphi-panel op het gebied van

persoonlijkheidspathologie bij ouderen kan dan worden

verzocht om een bepaalde persoonlijkheidsstoornis in

gedachte te nemen en deze op een bestaande vragenlijst,

zoals de verkorte TCI, te beschrijven.

Keywords diagnostiek � persoonlijkheidsstoornissen �
ouderen

Inleiding

In de Geestelijke Gezondheidszorg voor ouderen vormt

psychodiagnostisch onderzoek een essentieel onderdeel

bij de totstandkoming van de indicatiestelling en behan-

deling. Een belangrijk psychodiagnostisch aspect is de

typering van de persoonlijkheid. Kennis over de persoon-

lijkheid van de patiënt maakt het mogelijk om interven-

ties beter af te stemmen op zijn of haar specifieke

kenmerken waarbij de aanwezigheid van een persoonlijk-

heidsstoornis een specifieke en doorgaans gecompli-

ceerde manifestatie geeft van symptomen en

syndromen, die vervolgens van invloed kan zijn op de

indicatiestelling, behandelplanning en

gedragsadvisering.1

In dit artikel wordt de bruikbaarheid van het DSM-

concept ‘persoonlijkheidsstoornis’ beschreven. Voorts

wordt aan de orde gesteld in hoeverre het hiervoor ont-

wikkelde DSM-meetinstrumentarium alsmede de meer

algemene persoonlijkheidstesten geschikt zijn voor oude-

ren. Tot slot volgen enkele suggesties ter verbetering.
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Het DSM-concept ‘persoonlijkheidsstoornis’

Veruit de meest gebruikte diagnostische classificatiesys-

temen zijn de Diagnostic and Statistical Manual of Men-

tal Disorders 4e editie Textual Revision (DSM-IV-TR)

en de International Classification of Diseases-10e editie

(ICD-10).2,3 Binnen de Nederlandse GGZ is de DSM

toonaangevend geworden. Dit systeem wordt steeds

meer beschouwd als standaard voor psychiatrische clas-

sificaties.4 De DSM is een meerassig, categoriaal alsmede

descriptief classificatiesysteem waarbij klinische stoor-

nissen worden vermeld op As-I, persoonlijkheidsstoor-

nissen op As-II, relevante somatische aandoeningen op

As-III, psychosociale en omgevingsproblemen op As-IV

en een algemene beoordeling van het functioneren op As-

V. Een voordeel van het gebruik van de DSM is dat het

classificatiesysteem leidt tot uniformiteit met betrekking

tot de wijze waarop ziektebeelden worden gedefinieerd

waardoor prevalentiecijfers beter met elkaar zijn te ver-

gelijken. Dit van origine Amerikaans diagnostisch model

verschaft helderheid in de communicatie, het verhoogt de

betrouwbaarheid van classificeren en leidt hierdoor tot

meer duidelijkheid bij research. Tevens kan het classifi-

catiesysteem relevant zijn voor het bepalen van de behan-

delstrategie, zoals bij schizofrenie of een ernstige

depressie waarbij farmacotherapie doorgaans aangewe-

zen is. Voorts biedt de aanwezigheid van verscheidene

assen de mogelijkheid de patiënt op meerdere niveaus te

beschrijven.4

De DSM kent echter ook een aantal wezenlijke nade-

len; er wordt geen rekening gehoudenmet het individu en

individuele verschillen waardoor een individuele sterkte-

zwakte analyse ontbreekt. Evenmin wordt er een uit-

spraak gedaan vanuit bepaalde theoretische kaders over

oorzaken, etiologie, beloop, prognose van de aandoe-

ning. Er wordt slechts uitgegaan van een medisch model

waarbij de systematiek wordt gekenmerkt door een

opsomming van symptomen zonder rekening te houden

met persoonsgebonden aspecten.4 Vooralsnog ontbreekt

een dimensionele benadering in de DSM en wordt slechts

volstaan met de weinig fijnmazige categoriale diagnosti-

sche benadering. Verder blijkt uit zowel de klinische

praktijk als uit wetenschappelijk onderzoek dat As-I en

As-II stoornissen niet altijd even goed van elkaar te

onderscheiden zijn en dat tevens de verschillende stoor-

nissen binnen As-I en As-II overlap vertonen.5,6

Het DSM-As-II concept kent bij ouderen een aantal

specifieke knelpunten. Het statische beloop van As-II

stoornissen vormt hierbij een van de belangrijkste obsta-

kels. Vooralsnog is naar het beloop van persoonlijkheids-

pathologie tot in de ouderdom weinig empirisch

onderzoek verricht. Hier wordt slechts volstaan met een

viertal theoretische modellen die hoofdzakelijk zijn geba-

seerd op klinische ervaring, casestudies en een enkele

beloopstudie tot middelbare leeftijd.7,8 In de grafieken

1.a-1.d is op de y-as de mate van persoonlijkheidspatho-

logie weergegeven en op de x-as de levensloop. Bij de

bespreking van de vier modellen wordt uitgegaan van

de opvatting dat niet eerder dan de vroege volwassenheid

gesproken mag worden van persoonlijkheidspathologie

omdat pas vanaf deze levensfase de belangrijkste bouw-

stenen die samen de persoonlijkheid vormen, grotendeels

zijn gerealiseerd.9

In grafiek 1a wordt het DSM-concept voor een per-

soonlijkheidsstoornis weergegeven. Volgens de DSM

wordt van een persoonlijkheidsstoornis gesproken als

persoonlijkheidskenmerken afwijken van de populatie-

norm ofwel van de norm binnen de (sub)culturele context

van het individu, inflexibel of star zijn en leiden tot

sociale en/of functionele beperkingen. Deze kenmerken

zijn stabiel en van lange duur en het begin kan worden

teruggevoerd naar tenminste de adolescentie of de vroege

Grafiek 1 Vier modellen van
het beloop van
persoonlijkheidspathologie.
Grafiek 1a DSM-
persoonlijkheidss toornis.
Grafiek 1b Past
persoonlijkheidsstoornis.
Grafiek 1c Late-onset
persoonlijkheidsstoornis.
Grafiek 1d Re-emergent
persoonlijkheidsstoornis.
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volwassenheid. De persoonlijkheidsstoornis en het hier-

aan gekoppelde gedrag zijn onveranderd aanwezig gedu-

rende de gehele levensloop. De hamvraag hierbij is in

hoeverre de verschillende specifieke persoonlijkheids-

stoornissen, zoals de borderline en antisociale persoon-

lijkheidsstoornis een statisch beloop hebben, waarbij de

gedragsstoornissen onveranderd aanwezig blijven.

In contrast met het DSM-concept is de in grafiek 1b

weergegeven past persoonlijkheidsstoornis. De gedrags-

stoornissen als uiting van een persoonlijkheidsstoornis

‘verdwijnen’ met veroudering. Op latere leeftijd zou

sprake kunnen zijn van een zogenaamde narijping van

de persoonlijkheid. Martens (1997) omschrijft ‘narijping’

als een proces waarbij de persoon die dit ondergaat, na

stagnatie en achterstand in zijn morele, cognitieve, emo-

tionele en neurologische ontwikkeling, die vaak tiental-

len jaren heeft geduurd, deze achterstand toch nog

inloopt, al dan niet als gevolg van een aangrijpende

gebeurtenis, terwijl dit gepaard gaat met een biologisch

veranderingsproces. Als gevolg hiervan krijgt de betrok-

kene onder meer inzicht in zijn eigen functioneren en is in

staat affectieve relaties op te bouwen en te onderhou-

den.10 Het narijpingsproces wordt ondersteund door

lange termijn follow-uponderzoeken bij de antisociale

persoonlijkheidsstoornis. Deze studies wijzen deels op

een afname van antisociale kenmerken bij ouderen.11

Ook uit lange termijn follow-up studies naar het beloop

van de borderline persoonlijkheidsstoornis (tot het zes-

tigste levensjaar) blijkt dat deze patiënten tot een betere

impulscontrole komen, minder last hebben van stem-

mingschommelingen en in samenhang hiermee tot een

beter algemeen functioneren in staat zijn.12 Een kant-

tekening hierbij is dat deze studies doorgaans zijn geba-

seerd op de diagnostische criteria van de DSM. Sommige

DSM-criteria van de antisociale persoonlijkheidsstoor-

nis blijken echter vrijwel onmogelijk toepasbaar op oude-

ren, zoals bij herhaling komen tot vechtpartijen of

geweldpleging.8 Door de categoriale benadering van de

DSM kunnen hierdoor bij ouderen fout-negatieve dia-

gnosen worden gesteld. Voorts blijkt uit onderzoek dat

bij het toenemen van de leeftijd het vermogen tot zelf-

beheersing verbetert.13 Ook blijkt dat uitstel van behoef-

tebevrediging evenals een verminderde beleving van

emoties toenemen met het ouder worden.13 De DSM-

criteria voor de borderline persoonlijkheidsstoornis

over impulsief gedrag en woede uitbarstingen zijn bij

ouderen wellicht minder pregnant aanwezig. Het is ech-

ter niet onwaarschijnlijk dat er bij oudere borderline

patiënten een verschuiving plaatsvindt van impulsieve

gedragingen naar een (verdere) toename van depressieve

gevoelens.14

Het derde theoretische model is de in grafiek 1c weer-

gegeven late onset persoonlijkheidsstoornis. Op oudere

leeftijd ontstaan voor het eerst gedragsstoornissen als

uiting van een persoonlijkheidsstoornis, waarbij geen

wezenlijke maladaptatie op jongere leeftijd aanwezig is.

Ouderen met pregnante persoonlijkheidstrekken kunnen

extra moeilijkheden ondervinden met het hanteren van

leeftijdspecifieke stressoren, zoals verlies van gezond-

heid, relaties en autonomie.15 Zo kan bij een persoon

met afhankelijke trekken het overlijden van de partner

of pensionering leiden tot verlies van een structurerende

omgeving. Als gevolg van inadequate copingmechanis-

men kunnen hierdoor bepaalde gedragsstoornissen ont-

staan die voortkomen uit de persoonlijkheid. Het is

echter niet altijd eenduidig of er sprake is van een psy-

chisch toestandbeeld (als gevolg van somatische proble-

matiek) of van een evidente late onset

persoonlijkheidsstoornis. Zo kunnen organisch cerebrale

aandoeningen, zoals een frontotemporale dementie of

endocriene ziekten waaronder een hyperthyreoı̈die even-

eens een persoonlijkheidsverandering op latere leeftijd

luxeren.

Als laatste model wordt in grafiek 1d het beloop van

de re-emergent persoonlijkheidsstoornis geı̈llustreerd.

Dit model geldt in het bijzonder voor de borderline per-

soonlijkheidsstoornis.16 De manifestatie van de border-

line persoonlijkheidsstoornis is tot het dertigste

levensjaar chaotisch en turbulent, maar wordt gevolgd

door een afname van borderline symptomen tussen het

dertigste en veertigste levensjaar. Tijdens deze levensfase

zou er sprake zijn van zowel enige stabilisatie in de inter-

menselijke relaties als een meer evenwichtig functioneren

in het arbeidsproces. Vervolgens nemen de gedragsstoor-

nissen na het vijftigste levensjaar toe als gevolg van

inadequate coping ten aanzien van leeftijdspecifieke

stressoren. Eveneens treedt er een verandering op van

gedragsuitingen. Deze bestaan op oudere leeftijd vooral

uit depressieve problematiek en alcoholmisbruik.

Resumerend lijkt de manifestatie van persoonlijk-

heidspathologie gedurende de levensloop niet altijd een

consistent patroon van (dezelfde) gedragsstoornissen te

zijn. In de DSM wordt echter uitgegaan van een statisch

beloop van vooral (interpersoonlijke) gedragingen. Niet-

temin lijken er enkele aanwijzingen te zijn voor heteroty-

pische continuı̈teit.17,18 Deze hypothese gaat ervan uit

dat het onderliggende persoonlijkheidsconstruct welis-

waar gedurende de levensloop constant blijft, maar dat

de daaruit voortvloeiende gedragsuitingen variabel zijn

afhankelijk van de levensfase en situationele context. Bij

ouderen zullen als gevolg van ouderwordingsprocessen

of omgevingsgerelateerde veranderingen bepaalde (inter-

persoonlijke) gedragingen in mindere of juist in meerdere

mate van belang zijn. In hoeverre op structureel niveau

veranderingen gedurende de levensloop plaatsvinden, in
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het bijzonder op latere leeftijd, is vooralsnog niet

duidelijk.

Een ander obstakel betreft een aantal criteria van de

specifieke DSM- persoonlijkheidsstoornissen. Bij het A

cluster (de paranoı̈de, schizoı̈de en schizotypische per-

soonlijkheidsstoornis) is ‘sociale isolatie’ veelal moeilijk

als criterium te gebruiken aangezien veel ouderen ten

gevolge van externe factoren, zoals het overlijden van

de partner of van directe familieleden, in een sociaal

isolement zijn geraakt. ‘Geringe belangstelling voor sek-

suele ervaringen met een ander’ is een criterium dat even-

eens minder van toepassing kan zijn op latere leeftijd

door het verlies van de partner of ten gevolge van chro-

nische ziekte of fysieke beperkingen.19 De criteria beho-

rend bij het B-cluster (de antisociale, borderline,

narcistische en theatrale persoonlijkheidsstoornis) zijn

vrijwel alleen gericht op de leefwereld van jongere vol-

wassenen. Zo is het aannemelijk dat het criterium ’con-

stante onverantwoordelijkheid zoals blijkt uit het

herhaaldelijk niet in staat zijn geregeld werk te behouden

of financiële verplichtingen na te komen’ of ‘prikkelbaar-

heid of agressiviteit zoals blijkt uit bij herhaling komen

tot vechtpartijen of geweldpleging’ bij ouderen relatief

weinig aan de orde is. Ook een criterium van de border-

line persoonlijkheidsstoornis over impulsiviteit op het

gebied van seksuele uitspattingen of roekeloos autorijden

lijkt doorgaans minder bruikbaar voor ouderen.20 Crite-

ria behorende bij de cluster C-persoonlijkheidsstoornis-

sen (de obsessieve-compulsieve, ontwijkende en

afhankelijke persoonlijkheidsstoornis) betreffende ‘het

vermijden van beroepsmatige activiteiten met sterk inter-

menselijke contacten’ evenals ’overmatig toegewijd zijn

aan werk en productiviteit’ zijn wederom voornamelijk

gericht op de leefwereld van jongere volwassenen. Enkele

kenmerken daarentegen van de afhankelijke persoonlijk-

heidsstoornis, bijvoorbeeld ‘voelt zich onbehaaglijk of

hulpeloos wanneer betrokkene alleen is’ of ‘heeft anderen

nodig die verantwoordelijkheid overnemen voor de

meest belangrijke gebieden in zijn of haar leven’, komen

op latere leeftijd juist regelmatig voor als gevolg van

lichamelijke of cognitieve achteruitgang.21

Kortom, het ontbreken van gerontologische DSM-

criteria voor persoonlijkheidsstoornissen vormt een cru-

ciaal diagnostisch obstakel in de dagelijkse praktijk voor

clinici werkzaam als gerontopsycholoog of ouderenpsy-

chiater. Tevens heeft het huidige As-II-concept nadelige

gevolgen voor wetenschappelijk onderzoek op het gebied

van het vóórkomen van persoonlijkheidspathologie op

latere leeftijd en de ontwikkeling van As-II meetinstru-

menten voor ouderen.

(Test)diagnostiek

De diagnostiek van persoonlijkheid en persoonlijkheids-

stoornissen bij ouderen is een complex multidimensio-

neel en multidisciplinair proces. Ook als het louter gaat

om het in kaart brengen van de persoonlijkheid zal eerst

een klinische stoornis, zoals een vitale depressie of floride

psychose uitgesloten moeten worden omdat deze toe-

standsbeelden het zicht van de patiënt op zichzelf aan-

zienlijk kunnen beı̈nvloeden. Ook cognitieve problemen

of intelligentiedeficit kunnen leiden tot onbetrouwbare

interpretaties van profielscores op persoonlijkheidstests.

Verder kan het bij ouderen regelmatig voorkomende ver-

schijnsel van polyfarmacie de afname en interpretatie van

het assessment bemoeilijken.22 Een andere complice-

rende factor is de mate van coöperatie. Uit onderzoek

blijkt dat ouderen in vergelijking tot jongeren eerder

geneigd zijn een persoonlijkheidsonderzoek af te slaan

en vaker weigeren te antwoorden op bepaalde vra-

gen.23,24 Verder geven ouderen sneller aan dat zij het

antwoord op de gestelde vraag niet weten en blijken zij

voorzichtiger te zijn in het beantwoorden van vragen.25,26

Het huidig instrumentarium voor persoonlijkheidsdi-

agnostiek bestaat uit velerlei testen die kortweg zijn in te

delen in meetinstrumenten die zijn gebaseerd op de DSM

en de meer algemene persoonlijkheidstesten.

In tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de in het

Nederlands vertaalde As-II meetinstrumenten bestaande

uit zelfbeoordelingsschalen (ZS) en semi-gestructureerde

interviews (SI). In tabel 2 zijn de in de Nederlandse GGZ

Tabel 1 Zelfbeoordelingsschalen en semi-gestructureerde interviews DSM-as II.

VKP
(ZS)

PDQ-4(ZS) ADP-IV
(ZS)

MCMI-IV
(ZS)

SIDP-IV(SI) SCID-II(SI) IPDE(SI)

items 197 100 94 175 160 143 152

duur (min) 35 30 30 30 120 120 180

norm - - - - - - -

ZS= Zelfbeoordelingsschaal.SI= Semi-gestructureerd interview.VKP= Vragenlijst voor Kenmerken van de Persoonlijkheid.PDQ-4=
Personality Diagnostic Questionnaire-IV. ADP-IV= Assessment DSM Persoonlijkheidsstoornissen-versie DSM-IV .MCMI-III=Millon
Clinical Multiaxial Inventory III. SIDP-IV= Structured Interview for DSM-IV Personality Disorders. SCID-II Structured Clinical
Interview for DSM-IV Personality Disorders.IPDE International Personality Disorder Examination.

Norm=normering voor ouderen [+ is aanwezig, - is afwezig]
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en eerste lijn veel gebruikte algemene persoonlijkheids-

tests weergegeven.9,27,28 Beide tabellen dienen als impres-

sie ten aanzien van de bruikbaarheid van het huidig

meetinstrumentarium op het gebied van persoonlijk-

heidsdiagnostiek voor ouderen. Tests gebaseerd op pro-

jectieve technieken ontbreken in deze tabellen. Dit gezien

de bewerkelijkheid van de afname, de abstractie van de

gebruikte concepten, de weinig objectieve wijze van data-

verzameling en de hoge mate van ervaring, kennis en

kunde die de interpretatie van deze tests vergen. 27, 29 In

tabel 1 en 2 is het aantal items per test vermeld (item), de

afnameduur in minuten van ieder instrument gebaseerd

op jongere volwassenen (duur) en een overzicht van per-

soonlijkheidstests die genormeerd zijn voor ouderen

(norm). Indien gestandaardiseerd psychometrisch onder-

zoek heeft plaatsgevonden bij ouderen vanaf zestig jaar

en ouder (range 60 tot ±80 jaar) wordt dit aangegeven

met ‘+’, als dit niet het geval is wordt een ‘-’ genoteerd.

In verband met de overzichtelijkheid wordt in de tabel 1

en 2 slechts volstaan met afkortingen van de verschil-

lende meetinstrumenten.

Uit de tabel 1 en 2 blijkt dat het huidig meetinstru-

mentarium voor de diagnostiek van persoonlijkheid(spa-

thologie) nauwelijks genormeerd is voor ouderen. Uit

een Delphi-onderzoek gehouden onder 53 Nederlandse

deskundigen op het gebied van persoonlijkheidspatholo-

gie bij ouderen bleek tevens dat de DSM-As-II criteria en

daarvan afgeleide assessment-instrumenten niet goed

aansluiten op de leef- en belevingswereld van ouderen.30

Daarbij komt dat de meeste zelfbeoordelingsschalen uit

een groot aantal items bestaan en dat de afname van de

semi-gestructureerde interviews -zeker bij ouderen- veel

tijd in beslag neemt. Bovendien is door verschillende

auteurs reeds vermeld dat de items van deze tests vrij

abstract zijn geformuleerd voor ouderen31 en dat de

afname van zelfbeoordelingsschalen nogal eens wordt

gecompliceerd door sensorische en psychomotorische

problemen. 20,32,33 In de recent uitgegeven Guidelines for

psychological practice with older adults (APA) wordt het

gebruik van gestandaardiseerde testdiagnostische

methoden bij ouderen echter aanbevolen.34 Door een

systematische meetprocedure wordt beoogd op een

objectieve wijze de diagnostische vraag te beantwoorden

(objectieve diagnostiek). Tests kunnen betrouwbare, pre-

cieze en valide informatie opleveren over kenmerken of

gedragingen van personen. Nochtans is verder onder-

zoek naar het huidig meetinstrumentarium op het gebied

van persoonlijkheidsdiagnostiek voor ouderen een eerste

vereiste aangezien dit terrein van psychometrisch onder-

zoek nog in de kinderschoenen staat.

In het bovenstaande vormt de objectieve diagnosti-

sche benadering het uitgangspunt bij persoonlijkheids-

diagnostiek. Er bestaat echter ook een niet-

gestandaardiseerde diagnostische benaderwijze waarbij

de dialoog met de persoon centraal staat: de explore-

rende diagnostiek.35 Een procedure die gezien kan wor-

den als een meer explorerende benadering bij de

diagnostiek van persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen

is de LEAD-standaard (Longitudinal, Expert and All

Data).21 Deze naam is door Spitzer (1983) gekozen om

te benadrukken dat de ontwikkeling van een ‘gouden’

standaard tot op heden niet verwezenlijkt kan worden en

dat de meest adequate benadering hiervan in aanmerking

komt als ‘loden’ standaard.36 De LEAD-standaard han-

teert verschillende longitudinale gegevens om vervolgens

te komen tot een consensusdiagnose. Deze longitudinale

gegevens zijn afkomstig uit meerdere informatiebronnen,

zoals observatiegegevens, biografische gegevens, infor-

mantengegevens, dossiergegevens en de ervaringen die

de hulpverleners met de patiënt hebben. In een validi-

teitsonderzoek bleken LEAD-diagnoses te worden

gekenmerkt door meer temporele stabiliteit en predic-

tieve validiteit dan diagnoses verkregenmet verschillende

semi-gestructureerde interviews.1 Bij ouderen is het

gebruik van een aantal onderdelen van deze standaard,

zoals biografie, heteroanamnese en dossiergegevens

Tabel 2 Algemene persoonlijkheidstests.

MMPI-2
(ZS)

TCI*
(ZS)

PSY-5
(ZS)

PDBQ*
(ZS)

NEO-FFI
(ZS)

NEO-PI-R
(ZS)

NVM
(ZS)

NPV
(ZS)

ABV
(ZS)

EPPS
(ZS)

items 567 240 139 240 60 240 83 133 107 226

duur
(min)

90 40 30 50 15 50 20 30 20 50

norm + + - - + + - - + -

*Deze persoonlijkheidstesten worden eveneens uitgegeven in een verkorte versie, echter een normering voor ouderen ontbreekt.

ZS= Zelfbeoordelingsschaal.MMPI-2= Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2.TCI= Temperament and Character Inventory.
PSY-5= Personality Psychopathology-Five.PDBQ= Personality Disorder Belief Questionnaire.NEO-FFI= Neuroticisme/Extraversie/
Openheid-Five Factor Inventory.NEO-PI-R= Neuroticisme/Extraversie/Openheid-Personality Inventory-Revised.NVM= Nederlandse
Verkorte MMPI.NPV= Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst.ABV= Amsterdamse Biografische Vragenlijst.EPPS= Edwards Per-
sonal Preference Schedule.

Norm=normering voor ouderen [+ is aanwezig, - is afwezig]
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aangewezen, omdat ouderen al een lang leven achter de

rug hebben, waarbij vaak biografische, heteroanamnes-

tische en/of dossiersgegevens beschikbaar zijn die aan-

wijzingen kunnen geven omtrent het chronische

psychosociaal (dis)functioneren. De vijf studies met de

LEAD-procedure bleken echter te variëren in structuur

van het klinisch interview, vereiste onafhankelijke initiële

diagnoses, samenstelling van het expertteam en duur van

de observatieperiode. Bovendien werden niet altijd infor-

manteninterviews afgenomen.21 Ook is de LEAD-stan-

daard een tijdsintensieve procedure. Operationele

richtlijnen ontbreken voor de wijze waarop tegenstrijdige

informatie moet worden verwerkt. Verder is het gewicht

dat moet worden toegekend aan de verschillende infor-

matiebronnen onduidelijk. Het succes van deze methode

valt of staat met de objectiviteit en onpartijdigheid van de

voorzitter van de consensusbijeenkomst.37

Conclusie: het verdient doorgaans de voorkeur om

zowel de objectieve als explorerende methode toe te pas-

sen bij de diagnostiek van persoonlijkheidsstoornissen

bij ouderen. Verder wetenschappelijk onderzoek naar

beide diagnostische benaderingen is echter noodzakelijk.

Enkele suggesties voor verbetering

Ondanks het mondiaal veelvuldig gebruik van de DSM,

ook binnen de Nederlandse GGZ voor ouderen, is het

As-II-concept veelal onvoldoende toepasbaar bij patiën-

ten op oudere leeftijd. Bovendien blijkt het huidige tes-

tinstrumentarium om de aard en ernst van

persoonlijkheidspathologie te verhelderen vooralsnog

weinig geschikt voor ouderen.

Bij persoonlijkheidsonderzoek speelt naast de validi-

teit en betrouwbaarheid van diagnostische meetinstru-

menten, de praktische bruikbaarheid van de test een

belangrijke rol in de gezondheidszorg. De voorkeur

gaat uit naar diagnostische tests die snel, eenvoudig,

goedkoop en weinig belastend zijn. Een kort instrument

dat screent op de aan- of afwezigheid van een persoon-

lijkheidsstoornis kan in de praktijk worden toegepast als

indicatie voor de doorgaans meer tijds- en arbeidsinten-

sieve meetinstrumenten die zijn gebaseerd op de DSM en

de zogenaamde algemene persoonlijkheidstesten (zie

tabel 1 en 2). Hier wordt uitgegaan van de zogenaamde

gefaseerde diagnostische procedure waarbij tijdens het

eerste intakegesprek wordt gescreend op de eventuele

aanwezigheid van persoonlijkheidspathologie.1 Alleen

bij een positieve uitslag vindt uitvoerig persoonlijkheids-

onderzoek plaats. Voorwaarde is echter wel dat het

externe criterium (het DSM-As-II concept) bruikbaar is

voor ouderen en dat de diagnostische meetinstrumenten

voldoende zijn genormeerd om persoonlijkheidsstoornis-

sen bij ouderen in kaart te brengen.

Een tweetal suggesties voor het ‘gerontologiseren’ van

de As-II-criteria is aan te dragen. De meest voor de hand

liggende oplossing is longitudinaal onderzoek naar het

beloop van de DSM As-II criteria met daarbij aandacht

voor specifieke gerontologische gedragingen, zoals wel-

licht een toename van toxicomaan, passief agressief res-

pectievelijk somatiserend gedrag bij ouderen met een

cluster B persoonlijkheidsstoornis.38 Longitudinaal

onderzoek is echter tijdrovend en kostbaar. Een ‘second

best’ alternatief is transversaal onderzoek waarbij met

behulp van logistische regressieanalyses kan worden

onderzocht welke As-II criteria in welke levensfase en

context van belang zijn om in een subclassificatie voor

ouderen te worden opgenomen. Zo zouden bij de bor-

derline persoonlijkheidsstoornis de criteria voor verla-

tingsangst, instabiele intermenselijke relaties,

identiteitsproblematiek, (para)suı̈cidaal gedrag en chro-

nische gevoelens van leegte ook voor oudere borderline

patiënten grotendeels kunnen gelden. Daarentegen zijn

de criteria voor impulsief gedrag, affectlabiliteit, woede

uitbarstingen of ernstige dissociatieve verschijnselen bij

ouderen wellicht minder pregnant aanwezig vergeleken

met jongere volwassenen. Eerdergenoemde analyses zou-

den tevens kunnen uitwijzen welke wegingscoëfficiënt

ieder borderlinecriterium bij ouderen krijgt. Met de

tweede suggestie wordt de categoriale benadering van

de DSM enigszins losgelaten om te komen tot een dimen-

sionaal classificatiesysteem met profielscores. Dit doet

recht aan de heterogeniteit van gedragsstoornissen die

gedurende de levensloop voortkomen uit de

persoonlijkheid.

Zoals eerder al vermeld blijkt psychometrisch onder-

zoek naar persoonlijkheidstesten voor ouderen nog een

grotendeels onontgonnen terrein. Recent is een eerste

psychometrische studie gepubliceerd in dit tijdschrift

over de Gerontologische Persoonlijkheidsstoornissen

Schaal (GPS).39 De GPS is vooralsnog een 16 items

tellend screeningsinstrument met een redelijke betrouw-

baarheid alsmede een sensitiviteit en specificiteit van

circa 70%. Vervolgonderzoek naar de psychometrische

eigenschappen van de GPS in zowel (poli)klinische

GGZ-instellingen voor ouderen als in de Verpleeg- &

Verzorgssector (V & V) is echter een eerste vereiste voor-

dat dit instrument in de praktijk gebruikt kan worden.

Ten behoeve van voortgezet persoonlijkheidsonder-

zoek bij ouderen ter bepaling van de aard en ernst van

de persoonlijkheidsstoornis is normeringsonderzoek van

het bestaandemeetinstrumentarium aangewezen. Hierbij

kan gedacht worden aan de Delphi-techniek om bij

bestaande vragenlijsten specifieke profielen van persoon-

lijkheidsstoornissen bij ouderen op te stellen. De Delphi-
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techniek is een methode die met behulp van opeenvol-

gende vragenronden probeert te komen tot consensus

binnen een panel van deskundigen. Het gebruik van

deze methode is aan te bevelen wanneer er onvoldoende

informatie over het thema aanwezig is. Het is een relatief

efficiënte methode met een redelijk kwaliteitsniveau.40

In navolging van Hofstee kan aan deskundigen op het

gebied van persoonlijkheidspathologie bij ouderen wor-

den verzocht een bepaalde persoonlijkheids-stoornis in

gedachte te nemen en deze op een bestaande vragenlijst,

zoals de verkorte TCI (zie tabel 2) te beschrijven.41

Voorts worden de afwijkingsscores ten opzichte van het

schaalmidden per schaal en type persoonlijkheidsstoor-

nis berekend. Deze scores kunnen vervolgens dienen als

profielen voor de diagnostiek van persoonlijkheidsstoor-

nissen bij ouderen. Hiermee wordt een eerste aanzet

gegeven om te komen tot verbetering van persoonlijk-

heidsdiagnostiek bij ouderen. Nader onderzoek zal

onder meer moeten uitwijzen in hoeverre de profielscores

voldoende bruikbaar zijn in de praktijk.

Veruit de belangrijkste reden voor meer wetenschap-

pelijk onderzoek naar de diagnostiek van persoonlijk-

heidsstoornissen bij ouderen is de klinische relevantie

van dit thema. De afwezigheid van een persoonlijkheids-

stoornis kan de prognose van een behandeling in posi-

tieve zin beı̈nvloeden en het aantonen van een

persoonlijkheidsstoornis helpt een therapeutische ‘fausse

route’ te voorkomen.33,42,43

Met dank aan prof.dr. J.J.L. Derksen en mw. dr. Y.

Kuin voor hun commentaar op een eerdere versie.
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