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Uit onderzoek is gebleken dat veel patiënten met een stemmingsstoornis ook vaak geplaagd worden door een persoonlijkheidsstoornis. In de meeste studies vinden we percentages tussen de 30 en de 40 (Brieger e.a., 2002; Kool e.a. 200). In veel gevallen blijkt dit gaan over een zogenaamde cluster C persoonlijkheidsstoornis (afhankelijk, obsessief-compulsief en vermijdend) maar tevens constateren we vaak een borderline persoonlijkheidsstoornis en een passief-agressieve persoonlijkheidsstoornis. Zowel vanuit de clinicus als vanuit het wetenschappelijk onderzoek is gebleken dat de depressie bij patiënt met een comorbide persoonlijkheidsstoornis vaak vroeg begint, de episodes frequenter voorkomen en langdurig zijn, de ernstgraad toeneemt, het risico op suïcidaal gedrag verhoogd is en de diverse behandelvormen (zowel psychologisch als medicamenteus) complexer en langduriger zijn dan bij patiënten met een depressie zonder een persoonlijkheidsstoornis. 

Voor wat betreft de psychodiagnostiek betekent dit dat er behalve descriptieve ook structurele diagnostiek noodzakelijk is (Derksen, 2002).

Het psychodiagnostisch onderzoek kent hier een psychiatrisch en een psychologisch onderdeel. De GZ- of klinisch psycholoog gebruikt observatie, het onderzoeksgesprek en diverse psychologische tests om te komen tot diagnostische hypotheses die de behandeling gidsen. In dit verband wordt uitgebreider bij de psychologische tests stilgestaan. 

Het gebruik van psychologische tests voegt op een andere wijze dan via observatie en gesprek noodzakelijke diagnostische informatie toe over de patiënt en kan leiden tot het kwalitatief verbeteren van de hypotheses die de behandeling gidsen. Observeren en onderzoeksgesprekken voeren, hoe cruciaal ook in de klinische praktijk, blijven subjectiever van karakter dan het gebruik van meetinstrumenten. Met name voor wat betreft de descriptieve diagnostiek zijn extra metingen met behulp van tests vaak niet noodzakelijk en kunnen dan omwille van tijdsbesparing worden weggelaten. De structurele diagnostiek vereist aanvullend testpsychologisch onderzoek en in psychiatrisch opzicht aanvullend somatisch onderzoek. 

Indien we de geschiedenis van het testgebruik door klinisch psychologen overzien is er vrijwel onmiddellijk een grote lijn zichtbaar in het gebruik van tests voor met name de behandelpraktijk (vergelijk: Beutler & Berren, 1995). Er wordt met behulp van drie soorten tests gewerkt: cognitieve tests, meestal de WAIS; vragenlijstmethoden, meestal de MMPI en projectieve technieken, vaak de Rorschachtest. Deze kerningrediënten van het klinisch testgebruik vormen al sinds vele jaren het gereedschap van klinisch psychologen. In een bepaald opzicht zijn ze vergelijkbaar met de stethoscoop en de bloeddrukmeter van de arts. De klinisch psycholoog gebruikt deze tests omdat ze zogenaamde brede band technieken zijn: ze zijn niet bedoeld om één concept dat verbonden is met een theorie scherp te meten (vooral interessant voor de onderzoeker op de academie) maar trachten vooral een geïntegreerd cluster aan informatie over een persoon te produceren. Indien we bij de meest gebruiken technieken stilstaan (WAIS, MMPI en Rorschach) dan zijn dit bij uitstek tests waarnaar en waarmee veel onderzoek is gedaan. De MMPI voert dit lijstje aan met ruim 14.000 studies verricht naar of met de klinische hoofdschalen. Praktiserend klinisch psychologen hebben door hun geschiedenis heen goed begrepen dat ze met deze instrumenten toegang hebben tot essentiële informatie over de door hen te diagnosticeren en/of te behandelen patiënten. 

Algemeen gesteld komen de doelen van de psychologische testdiagnostiek in de klinische praktijk op het volgende neer (zie ook Meyer, et al, 2001): 

1. 
Het beschrijven van de actuele toestand van de patiënt: hoe ernstig is de stoornis? Hoe functioneert de patiënt op dit moment? Wat zijn de cognitieve capaciteiten? Wat zijn de actuele mogelijkheden voor ambulante behandeling en zelfstandig functioneren?

2.
Impressies uit de observatie en de onderzoeksgesprekken worden bevestigd, weerlegd of aangevuld.

3.
De noodzaak van en de behoefte aan behandeling worden verhelderd. Het testonderzoek kan leiden tot een agenda voor de behandeling en tot een voorstel voor het type interventie. Voorts kan herhaling van het testonderzoek een antwoord gegeven op veranderingen in de toestand van de patiënt gedurende de behandeling. 

Het psychologisch testonderzoek kan algemeen zijn en gericht op screening of meer toegespitst en volgen op concrete vraagstellingen. Een voorbeeld van het eerste geval is cognitief onderzoek met behulp van de WAIS-III. Bij de planning van een neuropsychologische onderzoek, bijvoorbeeld gericht op verheldering van de vraag naar een differentiële diagnose dementie versus depressie, kan het een adequaat begin zijn de WAIS voor screening te gebruiken. Hierna kan meer specifiek neuropsychologisch testonderzoek plaatsvinden. Bij persoonlijkheidsonderzoek kan er gewerkt worden middels de zelfbeoordeling, hiervoor zijn diverse tests te gebruiken. Geheel anders kan er worden gescreend met behulp van projectieve technieken, bijvoorbeeld gericht op cognitieve stijlen middels de Rorschachtest. Met de behulp van de TAT of de Vier Platen Test gebeurt dit wederom op een geheel eigen wijze. Deze drie wijzen van onderzoeken hebben het voordeel dat er in brede zin gegevens worden verzameld via een verschillend aangrijpingspunt: cognitief via kennis en vaardigheden, vragenlijstmethode via zelfbeleving en de Rorschachtest onderzoekt de persoonlijkheidskenmerken via de waarneming. Al deze gegevens worden in het proces van de diagnostiek indien mogelijk met elkaar verbonden en leiden tot hypotheses die aan de patiënt worden medegedeeld en toegelicht. GZ- en klinisch psychologen zijn het er in het algemeen over eens dat deze manier van onderzoek doen leidt tot waardevolle bijdragen aan het proces van psychologische hulpverlening. 

Zoals wellicht duidelijk is gaat het bij dit onderzoek niet om het bevestigen of weerleggen van een DSM classificatie van type depressie en type persoonlijkheidsstoornis maar om, gegeven de DSM classificatie, het in kaart brengen van allerhande dimensies binnen de persoonlijkheid en de klachten. Voorbeelden hiervan zijn: de mate van afhankelijkheid, de geneigdheid tot passiviteit en passieve agressie, de neiging tot extraversie en activiteit, de mate van narcistische kwetsbaarheid, de mate van schizotypie, de mate van achterdocht, de egosterkte en persoonlijkheidsorganisatie in termen van Kernberg. Nadat classificatie in categorieën is geschiedt, neemt de psychologische structurele diagnostiek een dimensionale wending. Deze informatie helpt de clinicus bij het opstellen van hypotheses voor de behandeling en levert materiaal aan waarop in de therapeutische gesprekken wordt teruggekomen. Soms bieden deze tests ook een uitkomt in een probleem om in contact te komen met de patiënt. 

In mijn voordracht zal ik ook een of enkele voorbeelden bespreken.
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