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1. Diagnostiek in de klinische praktijk

Het doel van psychodiagnostisch onderzoek is te begrijpen wat er aan de hand is met
de cliént (Witteman, van der Heijden, & Claes, 2014). De clinicus is daarbij vanaf het
eerste moment aan het oordelen en beslissen. Vertoont de cliént problematisch ge-
drag, of is het een normale reactie op omstandigheden? Is er sprake van een specifieke
stoornis? Als het een stoornis is, hoe is die dan ontstaan, wat heeft ertoe bijgedragen,
waardoor wordt die in stand gehouden? Is het een goed idee die behandeling aan te
bieden? De clinicus heeft bij al die beslissingen heel wat kennis van zaken nodig,
niet alleen over de verschillende mogelijke diagnostische classificaties, maar ook over
psychopathologische theorieén (bijvoorbeeld: narcisme kan gepaard gaan met veel
aandacht-opeisend gedrag), over de verschillende testen en hun meetpretentie, en
over de vorm van een psychodiagnostisch onderzoek.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op mogelijke oordeelsfouten in het psychodiagnostisch
onderzoek (zie ook Witteman, Claes, & van der Heijden, 2017). De vraag is hoe dat
diagnostisch onderzoek zo vormgegeven kan worden dat de kans op een goed verloop
zo groot mogelijk is. Om het diagnostisch onderzoeksproces te kaderen, wordt eerst
beschreven waar de valkuilen zitten en waar voorspelbare fouten worden gemaakt. Het
kan zijn dat clinici het niet echt nodig of prettig vinden om na te denken over hun eigen
onderzoeksproces, maar we hopen dat ze alsnog geboeid raken door wat ze van psy-
chologisch besliskundige theorieén zouden kunnen leren over diagnostische besluit-
vorming. Ook hopen we dat clinici, met wat ze geleerd hebben, kritisch naar hun eigen
functioneren willen kijken en daarmee voor hun cliénten zo goed mogelijk bezig zijn.

2. Heuristieken en biases in de klinische praktijk

Als je beslissingen moet nemen in een werksituatie als de klinische praktijk, waarbij de
informatie die je tot je beschikking hebt vaak onzeker en onvolledig is, dan zal je heuris-
tieken gebruiken. Heuristieken zijn op ervaring gebaseerde verkorte beslisroutes die vaak
wel maar niet altijd tot correcte uitkomsten leiden. Als mensen heuristieken gebruiken,
‘satisficen’ ze (Simon, 1956): ze stoppen met zoeken naar informatie en met hun beslis-
proces als ze tevreden zijn met de uitkomst. Dat wil zeggen dat ze die uitkomst goed
genoeg vinden, hoewel het niet per se de best haalbare is. Dat satisficen staat tegenover
‘maximizen’: zorgen voor de maximaal correcte beslissing, waar geen speld tussen te
krijgen is. Dat is vaak onmogelijk in de klinische setting. Als je dan heuristieken gebruikt,
negeer je een deel van de informatie. Dat komt ten goede aan de efficiéntie van het be-
slissen. Het gebruiken van heuristieken kan echter tot biases leiden: vertekeningen in de
oordelen, vidr-oordelen, oordelen geveld voordat alle relevante informatie bekend is.

Er zijn twee types heuristieken: de geheugenheuristieken, denkroutes die gebruik ma-
ken van wat je je herinnert, en de aandachtsheuristieken, waarbij je informatie ge-
bruikt die je aandacht trekt.



2.1 Geheugenheuristieken

In deze paragraaf bespreken we achtereenvolgens de beschikbaarheidsheuristiek, de
simulatieheuristiek, de verankering en aanpassingsheuristiek en de positieve teststra-
tegie.

2.1.1 Beschikbaarheidsheuristiek

Als je gebruik maakt van de beschikbaarheidsheuristiek, dan hangt je oordeel af van
hoe makkelijk informatie voor jou beschikbaar is voor verdere verwerking. Hoe mak-
kelijker iets in het geheugen beschikbaar is - dat wil zeggen: hoe makkelijker je je iets
herinnert, bijvoorbeeld doordat je er net over gelezen hebt of doordat je het vaak ge-
zien hebt - hoe makkelijker je het meeneemt in je verdere beslissingsproces (Tversky
& Kahneman, 1974; zie ook Hardman, 2009). We denken al snel dat die angstige
persoon wel agorafobie zal hebben, omdat we veel angstige mensen met agorafobie
hebben gezien en dus snel voorbeelden van agorafobische mensen uit ons geheugen
kunnen halen.

“Tijdens het vak Persoonlijkheidsstoornissen zag ik bij alle cliénten persoonlijkheidsstoornissen
(met structurele psychodynamische diagnoses), tijdens het vak Neuropsychologische diagnos-
tiek vroeg ik veel cliénten naar ongelukken in de voorgeschiedenis, en nu het vak Persoonlijk-
heidsstoornissen al weer wat langer geleden is, denk ik daar weer minder vaak aan.”

Wat voor jou beschikbaar is, is afhankelijk van wat je ziet of gezien hebt en wat daar-
door snel bij je opkomt. De media kunnen daarbij een grote invloed hebben. Als er in
kranten en vaktijdschriften veel over de borderline persoonlijkheidsstoornis geschre-
ven wordt, wordt die stoornis beschikbaarder en wordt ze vaker vastgesteld. Doordat
er in de regel een sterke correlatie is tussen de frequentie waarin iets voorkomt (bij-
voorbeeld een stoornis of diagnose) en de beschikbaarheid ervan in het geheugen, kan
het gebruik van de beschikbaarheidsheuristiek doorgaans tot een vrij accurate waar-
schijnlijkheidsinschatting leiden. De validiteit van dat oordeel is dan wel afhankelijk
van hoe accuraat het geheugen is, en het geheugen is zeker niet onfeilbaar en is ook
makkelijk te beinvloeden, ten eerste door bekendheid met zaken en ten tweede door
opvallendheid van gebeurtenissen.

Bekendheid of vertrouwdheid van clinici met bepaalde stoornissen speelt een belang-
rijke rol in het gemak waarmee ze zich voorbeelden van die stoornis kunnen voorstel-
len.

Ook de opvallendheid of levendigheid (saillantie) van een stoornis of diagnose is van
invloed op de beschikbaarheid ervan in het verdere beslisproces. Zo zullen clinici
zich aparte, uitzonderlijke of moeilijke cliénten sneller herinneren dan cliénten die
ze maar gedurende een korte tijd behandeld hebben of die relatief ‘saaie’ symptomen
vertoonden (Galanter & Patel, 2005). Ook zal je je makkelijker cliénten herinneren
die je onlangs nog behandeld hebt dan cliénten die je langer geleden hebt gezien. Dat
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zogenaamde recency-effect kan ook optreden doordat een diagnose of stoornis het on-
derwerp was van een recente conferentie of uitvoeriger in de media is besproken (zie
Croskerry, 2002; 2003; voor een verdere beschrijving van recency-effecten in klinische
oordelen). Dat zou ook de oorzaak kunnen zijn van de recente toename van het aantal
cliénten met een diagnose bipolaire stoornis, ADHD of het syndroom van Asperger
(dat nog wel in de DSM-IV-TR maar niet meer in de DSM-5 voorkomt; zie ook Elstein
& Schwartz, 2002; zie Galanter & Patel, 2005). Gebruik van de beschikbaarheidsheu-
ristiek leidt in het geval van grote bekendheid of opvallendheid tot een overschatting
van de waarschijnlijkheid van een diagnose, en in het geval van een lage bekendheid
of onopvallendheid tot een onderschatting ervan.

“Nadat ik een keer een zeer zeldzame dementiéle ontwikkeling bij een 35-jarige vrouw heb
‘gemist’, was ik daarna een tijd heel alert voor cognitieve stoornissen bij jonge mensen.”

“Een arts gespecialiseerd in ADHD (die zelf ook de diagnose ADHD heeft) pikt bij elke cliént
kenmerken van ADHD op, verklaart daaruit de klachten en vormt die diagnose zonder naar
andere mogelijkheden te kijken.”

2.1.2 Simulatieheuristiek

Als het gaat om een toekomstige gebeurtenis (bijvoorbeeld: ‘Hoe waarschijnlijk is het
dat deze cliént een angststoornis ontwikkelt?”) of om een contra-feitelijke, hypothe-
tische vraagstelling (bijvoorbeeld: ‘Als haar kind niet was overleden, zou ze dan ook
depressief geworden zijn?’), dan is informatie niet feitelijk beschikbaar en kan je het
antwoord ook niet uit het geheugen halen. Wat je dan doet, is de gebeurtenis mentaal
simuleren (Kahneman & Tversky, 1982). Hoe makkelijker dat simuleren gaat, hoe
makkelijker je een scenario van een gebeurtenis voor je geestesoog kan afspelen, hoe
waarschijnlijker je die gebeurtenis vindt. Als je je iets moeilijker kan voorstellen, dan
vind je het onwaarschijnlijker. Net als met de representativiteitsheuristiek (zie 2.2.1)
wordt zowel bij de beschikbaarheidsheuristiek als bij de simulatieheuristiek een moei-
lijke vraag, om een waarschijnlijkheidsoordeel te geven, vervangen door een gemak-
kelijkere vraag, in dit geval hoe makkelijk je je voorbeelden kan herinneren (beschik-
baarheidsheuristiek) of voorstellen (simulatieheuristiek) (zie bijvoorbeeld Dumont,
1993; Tversky & Kahneman, 1974).

2.1.3 Verankering en aanpassingsheuristiek

Het verschijnsel dat van een willekeurige beginwaarde te weinig afgeweken wordt in
een eindoordeel, wordt de Anchoring and Adjustment-heuristiek genoemd (Tversky
& Kahneman, 1974). Die heuristiek wordt niet alleen door leken maar ook door pro-
fessionals gebruikt in hun werk, bijvoorbeeld in juridische oordelen en aankoopbe-
slissingen (Furham & Boo, 2011), door medici (Croskerry, 2002; 2003), psychiaters
(Crumlish & Kelly, 2009) en klinisch psychologen (Spaanjaars, Groenier, Van de Ven,
& Witteman, 2015). Het anker is dan bijvoorbeeld een eerder oordeel van een collega



of een verwijsbrief van de huisarts, en het oordeel wijkt daar dan weinig van af. Dat
is problematisch in zoverre het anker dus een disproportioneel grote invlioed heeft op
het uiteindelijke oordeel ten koste van mogelijk relevantere informatie die pas later
beschikbaar komt (Westenberg & Koele, 1993).

“Wanneer een cliént depressieve klachten meldt, vraag je de kenmerken van depressie uit. Als
de cliént direct alleen klachten rapporteert die bij depressie horen, dan zal je, mede omwille
van de tijd, niet heel uitgebreid door gaan vragen naar andere mogelijke klachten of stoornis-
sen. Dat die er wel zijn, kan mogelijk later pas binnen een behandelcontact blijken, of als een
behandeling niet goed loopt.”

Onderzoek in de klinische praktijk lijkt erop te wijzen dat ankereffecten voornamelijk
voorkomen in de diagnostische fase, als de beschikbare informatie moet worden ge-
combineerd (Friedlander & Stockman, 1983; Mumma & Wilson, 1995; Pain & Sharpley,
1989; Richards & Wierzbicki, 1990). Een mooi voorbeeld is een onderzoek waarin aan
de ene groep clinici werd gesuggereerd dat een cliént een borderline persoonlijkheids-
stoornis zou hebben, en aan een andere groep clinici werd een paranoide persoonlijk-
heidsstoornis geopperd (Ben-Shakhar, Bar-Hillel, Bilu, & Shefler, 1998). Met dezelfde
testgegevens concludeerde de eerste groep dat er inderdaad veeleer sprake was van
borderline; de tweede groep concludeerde dat er sprake was van een paranoide per-
soonlijkheidsstoornis. Het ankereffect treedt ook op als clinici een verwijsbrief krijgen
waarin dan bijvoorbeeld angst of depressie wordt gesuggereerd. Dan is die suggestie
het anker waar men bij in de buurt blijft. De gesuggereerde angststoornis wordt als
zodanig geclassificeerd, en bij dezelfde informatie wordt een gesuggereerde depressie
als een depressie gezien (Spaanjaars et al., 2015). De groep waarmee clinici een cliént
vergelijken, blijkt ook als anker te kunnen fungeren (Garb, 1998). Clinici zullen een
cliént als psychologisch gezonder inschatten als ze normaal gesproken met cliénten
met ernstiger klachten werken. Het maakt ook doorslaggevend uit of iemand geintro-
duceerd wordt als cliént of als sollicitant: clinici zien een persoon na een introductie
als cliént meer als ‘gestoord’ dan dezelfde persoon na een introductie als sollicitant
(Langer & Abelson, 1974).

“Bij een als prototypische ADHD'er geintroduceerde cliént werden belangrijke symptomen,
zoals impulsiviteit, al gauw gezien als passend bij die stoornis. De ADHD-diagnose werd ge-
steld zonder dat er een ontwikkelingsanamnese was afgenomen.”

2.1.4 Positieve teststrategie en confirmation bias

Uit onderzoek blijkt dat men bij het testen van vermoedens over bijvoorbeeld een
bepaalde diagnostische classificatie gebruik maakt van een positieve teststrategie. Dat
wil zeggen dat men testen afneemt waarvan men verwacht dat de uitkomst de hypo-
these bevestigt, en dat men geen testen laat invullen die een alternatief zouden on-
dersteunen. Men staat er niet voor open ongelijk te hebben; men neigt ertoe de eigen
ideeén te bevestigen (confirmeren) (Klayman & Ha, 1987). Dat is riskant, omdat het
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zou kunnen leiden tot de confirmation bias: alleen die informatie zien die bij het eigen
idee past, en niet de informatie die tegen de hypothese pleit. Er kan daarbij sprake zijn
van een self-fulfilling prophecy: je vindt wat je verwacht te zullen vinden (Croskerry,
2002). De confirmation bias is een veelvoorkomend en hardnekkig probleem; iedereen
is erop uit de eigen opvattingen bevestigd te zien (Rassin, 2007), en zoeken naar het
eigen ongelijk (falsifiéren) voelt inderdaad wat vreemd. Toch is dat volgens weten-
schapsfilosofen (Popper, 1959) en goed wetenschappelijk gebruik de beste manier om
tot een goed onderbouwde conclusie te komen: hoe meer het niet lukt een hypothese
te ontkrachten, hoe meer je erop kan vertrouwen dat ze klopt.

“..een casus van een jongedame met veel comorbiditeit waarbij de focus in het testonderzoek
vooral lag op het gebied van persoonlijkheid en hier ook uitkwam dat er sprake was van een
kwetsbare persoonlijkheid — terwijl later bleek dat er waarschijnlijk sprake was van schizofre-
nie. Dat was in het onderzoek niet meegenomen als mogelijkheid.”

Uit onderzoek is inderdaad gebleken dat wanneer clinici gevraagd werd om een di-
agnostische hypothese over een aangeboden casus te formuleren en vervolgens te
toetsen, ze de neiging hadden vragen te stellen die de hypothese zouden bevestigen
(Haverkamp, 1993; Pfeiffer, Whelan, & Martin, 2000). Ook medici in het algemeen
(Croskerry, 2002; 2003) en psychiaters in het bijzonder interpreteren symptomen vaak
in de richting van de vooropgestelde hypothese (Crumlish & Kelly, 2009). Ook als
clinici zich informatie over een cliént moeten herinneren nadat een hypothese gefor-
muleerd is, blijken ze informatie die in overeenstemming is met de hypothese, beter te
hebben onthouden dan informatie die er niet bij past (Arkes & Harkness, 1980; Garb,
1998; vergelijk ook Strohmer, Shivy, & Chiodo, 1990).

Een van de gevaren van het gebruik van een positieve teststrategie is dat men inder-
daad alleen ziet dat men gelijk heeft, en dat kan er weer toe leiden dat men overcon-
fident (overmoedig) wordt (Croskerry & Norman, 2008). Als mensen overconfident
zijn, denken ze dat ze het vaker bij het juiste eind hebben dan ze het in feite hebben.
Dat dat riskant is, moge duidelijk zijn. Als een clinicus bijvoorbeeld alleen bevestiging
zoekt voor de hypothese dat een kind veilig is thuis en niet mishandeld wordt, en over-
matig vertrouwen heeft in de eigen inschatting van het risico terwijl die heel subjectief
is, dan kan de beslissing om dat kind niet in bescherming te nemen tot desastreuze
gevolgen leiden.

“Op een psychiatrische afdeling van een ziekenhuis werkte een psychiater die beweerde dat
hij al bij de allereerste handdruk wist met wat voor persoon hij te maken had. De man was
enigszins omstreden op de afdeling vanwege zijn wat autoritaire houding, maar genoot over
het algemeen hoog aanzien. De kans is groot dat deze man zijn snelle oordeel ook vaak be-
vestigd kon zien door zijn ‘overconfidence’ en de ‘confirmation bias' die daar het gevolg van is.”



