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Disruptieve-, impuls-
‘beheersings- en andere
gedragsstoornissen
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. Farid Chalchssi, Grietje Schaap en Corine de Ruiter

181 Oppositionele~opstandige stoornis

18.2  Periodiek explosieve stoornis

183 Normoverschri jdend-gedragsstoornis
184 Pyromanie

185 Kleptomanie

- Casus 18.1 Verhale agressie en vernieling

" Cris is een dertigjarige man met een verleden van verbale agressie en ver-

“nleling van eigendommen. Bij de voetbalclub staat hij bekend om zijn op-
< Vliegende karakter. Tijdens trainingen kan hij ‘ontploffen’ als zijn medespe-

-1ers een kleine fout maken. Hij loopt dan rood aan, wordt ontzettend boos,

< -begint te schelden en gooit soms zelfs met de waterzak, reserveballen of
- ‘plonnen. Inmiddels kent iedereen hem en laten ze hem altijd even uitrazen

- als hij zo boos wordt. Achteraf is Cris van slag door zijn buitensporige reac-

“"tie en voelt hij zich vaak schuldig. Het komt soms voor dat Cris zo heftig re-
- ageert tegen onbekenden op het sportveld of in het verkeer dat het tot
_slaande ruzies heeft geleid.

- Disruptieve-, impulsbeheersings- en andere gedragsstoornissen zijn stoor-

nissen waarbij men problemen ervaart met de beheersing van emoties en

. Bedrag. In het bijzonder gaat het hierbij om gedrag dat de rechten van ande-

ren schendt (zoals bij mishandeling of diefstal), regelovertredend gedrag

- (zoals brandstichting of vandalisme) of gedrag dat leidt tot conflicten met

autoriteitsfiguren (zoals bij spijbelen). De stoornissen in dit hoofdstuk be-
horen tot een nieuwe categorie in de DSM-5. Deze categorie bestond nog
nietin de vorige versie van de DSM (zie figuur 18.1).

In deze categorie worden stoornissen gecombineerd die eerder waren on-
dergebracht in twee afzonderlijke DSM-IV-TR-categorieén (APA, 2000).

Inde DSM-IV waren de oppositionele-opstandige stoornis (00S), de norm-




358 DEEL3 PSYCHOPATHOLOGIE

overschrijdend-gedragsstoornis (NG) en de gedragsstoornis niet anderszins
omschreven ondergebracht in de categorie ‘Stoornissen die meestal voor
het eerst op zuigelingenleeftijd, kinderleeftijd of in de adolescentie gediag-
nosticeerd worden' De periodiek explosieve stoornis (PES), pyromanie en
kleptomanie waren ondergebracht in de categorie ‘Stoornissen in de im-
pulsbeheersing, niet elders geclassificeerd’ De aandachtsdeficiéntie-/hy-
peractiviteitsstoornis (ADHD), die vaak samen voorkomt met de oppositio-
nele-opstandige stoornis en/of de normoverschrijdend-gedragsstoornis
(Speltz, McClellan, DeKlyen & Jones, 1999), wordt in de DSM-5 gerekend tot
de neurobiologische ontwikkelingsstoornissen (zie hoofdstuk 11).

FIGUUR 18.2 DSM-5 Disruptieve, impulsheheersings- en andere gedragsstoornissen
vergeleken met de DSM-IV-classificatie

Middelgerelateerde en
verslavingsstoornissen

P DSM-5
e /_\ Disruptieve, impulsbeheersings- en

DSM-IV andere gedragsstoornissen
Stoornissen in ;
de kindertijd: i
Aandachtstekort-
en gedragsstoornissen |

Gokstoornis

PES DSM-IV
Pyremanie ©  stoornissen in de
Kleptomanie;  impulsheheersing,
! niet elders

! geclassificeerd

Y ADHD\\ el
/ \\_ ~Trichotillomanie
\\ — \_//
DSM-5
Neurobiologische DSM-5
ontwiklelingsstoornissen Obsessieve-compulsieve en
verwante stoornissen
"\\. P d d /

ADHD = aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis; 00S = oppositionele-opstandige
stoornis; NG = normoverschrijdend-gedragsstoornis; PES = periodiek explosieve stoornis.

Bron: Taylor, Weiss, Ferrelti, Berlin & Hollander, 2014

Oppositionele-opstandige stoornis

18.1.1  Klinisch beeld

Kenmerkend voor een oppositionele-opstandige stoornis (00S) is brutaal,
opstandig gedrag en prikkelbaarheid of boosheid. Deze gedragingen komen
bij de meeste mensen wel eens voor. Bij mensen met een O0S komen deze
gedragingen gedurende langere tijd tegelijk voor en hebben ze negatieve
gevolgen voor hun sociale, school- of beroepsmatige functioneren. Mensen
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met een OOS hebben vaak conflicten met autoriteitsfiguren, zijn twistziek,
koppig, houden zich niet aan de regels en volgen aanwijzingen slecht op. Zij
lunnen de grenzen van anderen opzoeken om hen bewust te ergeren. Ook
Junnen ze hatelijk of wraakzuchtig worden als ze boos zijn en geven zij vaak
anderen de schuld van hun problemen. Mensen met deze stoornis beschou-
wen zichzelf niet als boos, dwars of ongehoorzaam. In plaats daarvan recht-
vaardigen zij hun gedrag als redelijke reacties op onredelijke eisen van an-
deren of oneerlijke omstandigheden.

Om te kunnen spreken van een OOS dient men te voldoen aan minimaal
vier van de acht criteria die in de DSM-5 worden verdeeld in emotionele
kenmerken (boze/prildelbare stemming), gedragskenmerken (ruziezoe-
kend, ongehoorzaam gedrag) en een hatelijk/wraakzuchtig kenmerk (zie
box 18.1). Recent onderzoek laat zien dat de emotionele kenmerken van
00S samenhangen met het risico op het ontwikkelen van een angststoornis
of een depressieve stoornis (Stringaris & Goodman, 2009). De gedragsken-
merken en de wraakzucht hangen samen met het risico op het ontwikkelen
van een normoverschrijdend-gedragsstoornis en delinquent gedrag (Rowe,
Costello, Angold, Copeland & Maughan, 2010). De emotionele en gedrags-
kenmerken dienen gedurende zes maanden minstens één keer per week te
zijn voorgekomen, of bij kinderen tot 5 jaar gedurende zes maanden op de
meeste dagen.

Box 18.1 Kenmerken van de oppositionele-opstandige stoornis
= We spreken van een oppositionele-opstandige stoornis wanneer er gedu-
- rende minstens zes maanden sprake is van brutaal ongehoorzaam ge-
drag, een prikkelbare stemming of ontevredenheid. Er zijn minstens vier
van de volgende kenmerken aanwezig, en het gedrag is niet alleen ge-
richt op een broer of zus:
1) Verliest vaak zijn of haar geduld
2) Lichtgeraakt of snel geirriteerd
3) Vaak boos en ontevreden
4) Maakt veel ruzie met volwassenen (bij kinderen) of gezagsfiguren
5) Verzet zich tegen regels
) Ergert anderen opzettelijk
) Geeft anderen de schuld van eigen fouten
) In de afgelopen zes maanden is men minstens tweemaal hatelijk of
wraakzuchtig geweest
° Het gedrag gaat samen met lijdensdruk bij de betrokkene &f bij anderen
in de directe sociale omgeving; of het gedrag heeft een negatieve in-
vloed op het sociale functioneren

6
7
8

Zie het diagnostisch classificatiesysteem DSM-5 voor de exacte diagnosti-
sche criteria, uitzonderingen, criteria over lijdensdruk en beperkingen, voor-

beelden én informatie over de uiting van symptomen bij kinderen en adoles-
centen.

Vaak manifesteren de symptomen van de OOS zich het eerst in de thuissitu-
atie. Later treden ze ook op in andere omgevingen, zoals op school, in rela-
ties met leeftijdsgenoten of op het werk. Wanneer de symptomen in meer-




360

DEEL 3

PSYCHOPATHOLOGIE

dere settings voorkomen (bijvoorbeeld thuis en op de opleiding), wordt dat
gezien als een ernstiger vorm van 00S. In de DSM-5 wordt dan ook gespro-
ken van een lichte vorm van OOS wanneer de symptomen zich beperken tot
¢één setting, van een matige vorm wanneer de Symptomen aanwezig zijn in

minstens twee settings en van een ernstige vorm wanneer de symptomen
aanwezig zijn in drie of meer settings.

18.1.2 Prevalentie

Er zijn weinig bevindingen bekend uit onderzoek onder volwassenen met
0O0S. O0S is een stoornis die tot het verschijnen van de DSM-5 werd gezien
als een stoornis in de kindertijd (zie figuur 18.1). Amerikaans bevolkings-
onderzoek laat zien dat 0OS gemiddeld begint op een leeftijd van 12 jaar
en gemiddeld zes jaar duurt (Nock, Kazdin, Hiripi & Kessler, 2007). Uit het
bevolkingsonderzoek bleek ook dat 70 procent van de mensen met een
OOS geen symptomen meer ervaart na het achttiende levensjaar (Nock
e.a., 2007). De prevalentie van 00S bedraagt volgens de DSM-5 ongeveer
3,3 procent (APA, 2014). Tot aan de adolescentie blijkt de prevalentie iets

hoger te zijn bij jongens dan bij meisjes (1,4 vs. 1). Na de adolescentie is dit -

verschil niet consistent aanwezig (Loeber, Green, Lahey, Frick & McBur-
nett, 2000). Uit Nederlands onderzoek (Tuithof, Ten Have, Van Dorsselaer

& De Graaf, 2010) blijkt dat 2,6 procent van de volwassenen ooit een O0S
heeft gehad.

18.1.3 Comorbiditeit

De meest voorkomende comorbide stoornis bij OOS is ADHD (zie paragraaf
11.2), waarbij comorbiditeitspercentages tot 45 procent worden gerappor-
teerd bij kinderen en adolescenten (Speltz e.a., 1999). Volgens de DSM-5
gaat OOS vaak vooraf aan de normoverschrijdend-gedragsstoornis (zie pa-
ragraaf 18.3), al geldt dit vooral voor een OOS met een begin in de vroege
kindertijd, die zich vooral kenmerkt door ruziezoekend en ongehoorzaam
gedrag en wraakzucht (Rowe e.a., 2010). Andere stoornissen die vaak tegelij-
kertijd voorkomen met 00S zijn angststoornissen en depressieve stoornis-
sen (Angold, Costello & Erkanli, 1999). Tot de differentiaaldiagnosen beho-
ren ADHD, de normoverschrijdend- gedragsstoornis, stemmingsstoornisser,
de disruptieve-stemmingsregulatiestoornis, de periodiek explosieve stoor-
nis, de verstandelijke beperking, de taalstoornis en de sociale-angststoornis.

Indien de persoon ouder is dan 18 jaar, dient de antisociale persoonlijk-
heidsstoornis te worden uitgesloten.

18.1.4 Etiologie

De oorzaak van OOS is niet bekend. Waarschijnlijk ontstaat de stoornis door -

een samenspel van biologische, psychologische en omgevingsfactoren. Zo
blijkt er een samenhang te zijn tussen OOS en een aantal omgevingsfacto-

ren en psychologische factoren, zoals lage sociaaleconomische status, rela- ©

tieproblemen bij de ouders, gebrelkige opvoedingsstijlen zoals inconse-

quent omgaan met ongewenst gedrag, verwaarlozing en/of overdreven hard _‘ :

straffen, psychische stoornissen en/of middelenmisbruik bij de ouders - -
(Burke, Loeber & Birmaher, 2002). Uit neurobiologisch onderzoek komen -

aanwijzingen naar voren dat verschillende gebieden van de hersenen (de - L
orbitofrontale cortex en de amygdala) niet optimaal functioneren bij kinde: * -

ren en adolescenten met een O0S of een normoverschrijdend-gedrags-
stoornis (Finger e.a., 2011). Echter,

biologische onderzoek op dit gebied, wordt geen onderscheid gemaakt: -

in dit onderzoek en in het meeste neuro-- -
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tussen OOS, de normoverschrijdend-gedragsstoornis en/of ADHD. Hier-
door blijft het onduidelijk of er specifieke neurobiologische markers zijn
voor OOS.

18.1.5 Diagnostische methoden

Voor de diagnostiek van 008 bij volwassenen kan men gebruilanalken van
het Composite International Diagnostic Interview (CIDI; Kessler & Ustiin,
2004). In dit interview wordt bij volwassenen de aanwezigheid van 00S-
symptomen tijdens hun kindertijd en adolescentie uitgevraagd, en of de
symptomen de afgelopen twaalf maanden aanwezig waren. De CIDI is ver-
taald in het Nederlands (De Graaf, Ormel & Ten Have, 2008).

Voor de diagnostiek van 008 bij kinderen en adolescenten is een gevali-
deerd semigestructureerd interview beschikbaar. De Semi Structured Inter-
view for Children and Adolescents second edition (SCICA; McConaughy &
Achenbach, 2001) is gericht op het systematisch vaststellen van emotionele
en/of gedragsproblemen bij kinderen en adolescenten (tussen 6 en 18 jaar).
De SCICA vraagt een uitgebreide training van de interviewer. Daarnaast zijn
er een aantal gevalideerde vragenlijsten voor kinderen en adolescenten be-
schikbaar, zoals de Child Behavior Checldist (CBCL; Achenbach, 1991a), om
problemen in de beheersing van gedrag en emotie vast te stellen. Er bestaan
twee versies van de CBCL, één voor kinderen tot en met 5 jaar en één voor
kinderen tussen de 6 en 18 jaar. De vragenlijst wordt ingevuld door ouders,
verzorgers of goede bekenden van betrokkene. Hiervan is ook een leer-
lrachtversie beschikbaar (Teacher Report Form; Achenbach, 1991b) en een
zelfrapportageversie (Youth Self Report; Achenbach, 1991¢). Genoemde vra-
genlijsten en het semigestructureerde interview zijn vertaald en gevalideerd
voor de Nederlandse populatie (Verhulst e.a., 2003).

18.1.6  Behandeling

Het meeste wetenschappelijk onderzoek naar interventies voor O0OS maakt
geen onderscheid tussen O0S en de normoverschrijdend-gedragsstoornis.
Eris geen onderzoek bekend naar het effect van interventies op O0OS en de
normoverschrijdend-gedragsstoornis bij volwassenen omdat bestaande stu-
dies zich richten op antisociaal gedrag bij volwassenen (bijvoorbeeld antiso-
ciale persoonlijkheidsstoornis en/of psychopathie) en niet op O0S en de
normoverschrijdend-gedragsstoornis bij volwassenen (Brskine e.a., 2013).
Maar onder kinderen en adolescenten met deze stoornissen is er wel veel-
vuldig onderzoek naar gedaan en wordt de voorkeur gegeven aan psycholo-
gische behandelingen die zowel op het individu als op het gezin zijn gericht.
Veelgebruikte en effectieve psychologische behandelingen zijn oudertrai-
ning, cognitieve gedragstherapie en multisysteemtherapie (Mathys & van de
Glind, 2013). De keuze voor én effectiviteit van de behandeling is sterk af-
hankelijk van de leeftijd van het kind. Bij kinderen onder de 12 jaar wordt
met een oudertraining de beste resultaten behaald (McCart, Priester, Davies
& Azen, 2006). Een voorbeeld van een oudertraining is de Nederlandse ver-
sie van de Parent Management Training Oregon (PMTO; Thijssen, de Ruiter
& Albrecht, 2008). Bij PMTO worden ouders getraind en begeleid in het toe-
passen van effectieve opvoedingsstrategieén, waardoor de gedragsproble-
men van hun kinderen verminderen (Thijssen e.a., 2008).

In de meta-analyse van McCart en collega’s (2006) werd een positieve relatie
gevonden tussen de effectiviteit van individuele cognitieve gedragstherapie
en de leeftijd van het kind. Deze bevindingen suggereren dat voor cliénten

361




362

DEEL 3

PSYCHOPATHOLOGIE

ouder dan 12 jaar individuele cognitieve gedragstherapie een effectieve aan-
vulling is op de oudertraining. Cognitief-gedragstherapeutische behande-
lingen hebben onder andere als doel om de agressie- en impulsregulatie,
probleemoplossende en sociale vaardigheden te verbeteren.

Voor adolescenten met ernstig antisociaal gedrag, zoals crimineel gedrag
en/of middelenmisbruik, is multisysteemtherapie (MST) een effectieve in-
terventie (Curtis, Ronan & Borduin, 2004). MST is een behandelin g die zich
richt op het hele systeem rondom het kind, dus naast de ouders, op de
school, de leeftijdsgenoten en de buurt. Een Nederlandse studie naar de ef-
fectiviteit van MST laat zien dat MST ecn positie[ effect heeft op criminele
recidive, aantal uithuisplaatsingen en schoolverzuim (Boonstra, Jonkman,
Soeteman & Van Busschbach, 2009).

Periodiek explosieve stoornis

18.2.4  Klinisch beeld

De periodiek explosieve stoornis (PES) is een stoornis die gekenmerkt wordt
door het niet kunnen beheersen van impulsief fysiek en/of verbaal agressief
gedrag, zich uitend in terugkerende agressieve uitbarstingen. Deze uitbar-
stingen komen snel opzetten, zijn niet instrumenteel van aard of van tevo-
ren gepland. De agressieve uitbarstingen zijn buitensporig in verhouding
tot de veroorzakende gebeurtenis en treden vaak op als reactie op een mini-
male provocatie door iemand uit de nabije omgeving van de betrokkene. De
betrokkene heeft zelf last van de agressieve uitbarstingen, in die zin dat de
uitbarstingen lijdensdruk veroorzaken en/of beperkingen in het psychoso-
ciaal functioneren.

Om een PES te kunnen classificeren dient iemand te voldoen aan een aantal
criteria volgens de DSM-5 (zie box 18.2). Indien de terugkerende agressieve
uitbarstingen vaker voorkomen of heviger zijn dan gewoonlijk wordt gezien,
kan de classificatie van PES samengaan met de classificatie van O0S, norm-
overschrijdend-gedragsstoornis, ADHD of autismespectrumstoornis.

Box 18.2 Kenmerken van de periodiek explosieve stoornis
= Herhaaldelijke agressieve uitbarstingen:

1) Uitbarstingen van verbale of fysieke agressie jegens spullen, dieren of
andere mensen, gedurende drie maanden en gemiddeld twee keer per
week. De uitbarstingen leiden niet tot schade of lichamelijke verwon-
ding van dieren of andere mensen

2) Drie agressieve uitbarstingen binnen één jaar jegens spullen, dieren
of mensen, die wél schade aan eigendommen en/of lichamelijke ver-
wondingen tot gevolg hebben

- De agressie tijdens de uitbarstingen is extreem disproportioneel ten op-
zichte van de aanleiding of voorafgaande stressoren

= De uitbarstingen zijn impulsief, niet gepland en dienen geen concreet
doel

= De betrokkene is minimaal 6 jaar

Zie voor de exacte diagnostische criteria het diagnostisch classificatiesysteem
DSM-5.
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18.2.2  Prevalentie

De lifetimeprevalentie van PES bedraagt ongeveer 5,4 procent en het eenja-
rige prevalentiepercentage bedraagt ongeveer 2,7 procent (Kessler e.a.,
2006). De prevalentie van PES is hoger bij mannen dan bij vrouwen (1,7 : 1),
bij mensen tot 44 jaar en bij mensen met een laag opleidingsniveau (Kessler
e.a., 2006).

18.2.3 Comorbiditeit

Ongeveer twee derde van de mensen met een PES voldoet ook aan de clas-
sificatie voor een andere DSM-IV-stoornis (McLaughlin e.a., 2012). Gege-
vens over comorbiditeit met DSM-5-stoornissen zijn nog niet beschikbaar.
De meest voorkomende comorbiditeit van PES is met angststoornissen (zie
hoofdstuk 13) en middelgerelateerde en verslavingsstoornissen (zie hoofd-
stuk 14), maar PES ontstaat vaak eerder dan de comorbide stoornissen
(Kessler e.a., 2006). Zo blijkt dat PES in 92 procent van de gevallen op een
jongere leeftijd begint dan een comorbide middelgerelateerde stoornis. An-
dere stoornissen die vaak tegelijkertijd voorkomen met PES zijn depressie-
ve-stemmingsstoornissen (Kessler e.a., 2006; McLaughlin e.a., 2012). Tot de
differentiaaldiagnosen behoren de disruptieve-stemmingsdisregulatiestoor-
nis, antisociale- of borderline-persoonlijkheidsstoornis, delirium, neuro-
cognitieve stoornis, persoonlijkheidsverandering door een somatische aan-
doening (agressieve type), en intoxicatie door of onttrekkingsverschijnselen
van een middel. Daarnaast lopen ook mensen met een voorgeschiedenis
van disruptief gedrag een verhoogde kauns op het ontwildeelen van een PES
als comorbide stoornis.

18.2.4  Etiologie

Tweelingstudies laten zien dat er een genetisch effect is voor agressie en im-
pulsief gedrag (Yeh, Coccaro & Jacobson, 2010). Specifiek voor PES zijn ech-
ter geen tweelingstudies beschikbaar. Wel blijkt dat familieleden van men-
sen met een PES een verhoogde kans hebben om aan de DSM-IV-criteria
van PES te voldoen in vergelijking met familieleden van mensen zonder PES
(Coccaro, 2010).

Studies naar mogelijke neurobiologische mechanismen bij PES suggereren
afwijkingen in de orbitofrontale cortex en het limbisch systeem (Coccaro
e.a., 2007).

PES blijkt meer voor te komen bij mensen die in het verleden slachtoffer
zijn geweest van geweld, die geweld van dichtbij hebben meegemaalkt of
meerdere traumatische levensgebeurtenissen hebben meegemaalt (Fin-
cham e.a., 2009; Ortega, Canino & Alegria, 2008). Bij deze studies blijft wel
de vraag of de PES-symptomen het gevolg zijn van fysieke letsels (closed
head injury) of louter van de psychologische gevolgen van opgroeien in een
gewelddadige omgeving.

18.2.5 Diagnostische methoden

Voor de diagnostiek van PES is een specifiek semigestructureerd interview
beschikbaar: het Intermittent Explosive Disorder Interview (IED Interview;
McCloskey & Coccaro, 2003). Dit interview is erop gericht om kwantitatieve
(zoals de frequentie) en kwalitatieve (zoals beschrijving van het gedrag) in-
formatie in kaart te brengen over de agressieve uitbarstingen. Daarnaast
kan PES worden uitgevraagd aan de hand van het Minnesota Impulsive Dis-
order Interview (MIDI; Christenson e.a., 1994). Tot op heden zijn déze semi-
gestructureerde interviews niet naar het Nederlands vertaald en zijn er geen
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versies beschikbaar die gebaseerd zijn op de DSM.-5. Welin het Nedérl‘:ggjﬂq’-m
vertaald is een aanvullende module voor h et Structured Clinical Tntervie
for DSAF-T17 ‘iiyir-/ﬂfim/dﬁ/:f/fffﬂ-/f s orrzer Gibdon £ HTzims
1997). Deze module is gericht op het vaststellen van DSM-IV-stoornissen s
de Impulsbeheersing, waaronder PES. De betrouwbaarheid van deze aan- -
vullende module voor het classificeren van PES is nog niet onderzocht.

18.2.6 Behandeling

Er zijn aanwijzingen vanuit gerandomiseerde, dubbelblinde, placebogecon-
troleerde studies dat Symptomen van PES behandeld kunnen worden met
farmacotherapie, zoals antidepressiva (bijvoorbeeld fluoxetine) en anti-epi-
leptica (bijvoorbeeld Divalproex) (Hollander, 2003; Mattes, 2005, 2008; Silva
e.a.,; 2010). Tot op heden heeft er één gerandomiseerde studie plaatsgevon-
den naar het effect van cognitieve gedragstherapie op de Symptomen van
PES (McCloskey e.a., 2008). In deze studie werd aangetoond dat cognitieve
gedragstherapie, zowel individuee] als in een groep, leidde tot minder fy-
sieke en verbale agressieve uitingen in vergelijking met een wachtlijstcondi-
tie. De resultaten bleven nagenoeg hetzelfde bij een follow-up van drie
maanden na de behandeling.

INormoverschrijdend-gedragsstoornis

18.3.1  Klinisch beeld

De normoverschrijdend- gedragsstoornis kenmerkt zich door een gebrek
aan respect voor regels, maatschappelijke normen en waarden en gevoelens
van anderen. Dit leidt tot een aanhoudend patroon van divers en zich her- .
halend wangedrag, zoals lichamelijke en verbale agressie en diefstal, ver-
nieling van eigendommen, misleiding, bedrog en manipulatie. Mensen met
een normoverschrijdend-gedragsstoornis zi n geneigd om intenties van an-
deren vijandiger of agressiever te interpreteren dan ze in werkelijkheid zijn
(Dodge, 1980). Hierdoor Teageren ze eerder en vaker agressief op anderen,
vooral in situaties waarin de intenties van anderen onduidelijk of onbekend
zijn. Het gedrag is vaak zichtbaar in meerdere settings, zoals in het gezin, in
de buurt, op school en/of op het werk.

De verschillende kenmerlken van de normovers chrijdend-gedragsstoornis
worden in de DSM-5 in vier categorieén ingedeeld: agressief gedrag dat
dreigend is of fysiek letsel kan veroorzaken bij dieren of mensen, opzette-
lijkke en doelbewuste brandsti chting of vernieling van eigendommen, be- !
drog of diefstal, en ernstige schendingen van regels of voorwaarden (zie box
18.3). Mensen met een normoverschrijdend-gedragsstoornis zijn vaak ge-
neigd om hun eigen gedrag te beschouwen als redelijke en terechte reacties

op het gedrag van anderen en/of hun problemen te bagatelliseren.

Box 18.3 Kenmerken van de normoverschrijdend-gedragsstoornis ¥

Herhaaldelijk schenden van de basisrechten van anderen of van belangrijke
maatschappelijke normen of regels. Dit wordt zichtbaar door minstens drie

van volgende criteria die het afgelopen jaar aanwezig waren (waarvan min- B

stens één de afgelopen zes maanden):

=
|
!
|
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eeft dieren mishandeld
eeft:mensen bestolen (in directe confrontatie)
7t seksuele handelingen afgedwongen

‘opzettelijk brand gesticht

‘opzettelijk eigendommen vernield

lefstal: .

ingebroken

Jeeft vaak gelogen om iets te krijgen of te ontlopen

eeft-waardevolle spullen of geld gestolen (niet in directe confrontatie)
e avertredingen van regels:

mt:'s-avonds of 's nachts vaak niet op tijd thuis

tens twee keer weggelopen en 's nachts weggebleven, of is
keer weggelopen voor een lange periode zonder terug te keren

. 'De DSM-5 maalkt bij de normoverschrijdend-gedragsstoornis onderscheid

" in‘twee subtypen die zijn gebaseerd op de leeftijd waarop de stoornis is ont-
-.staan. Het subtype waarbij minstens één symptoom getoond wordt voor de
leeftijd van 10 jaar wordt aangeduid als het subtype ‘met begin in de kinder-

\ tijd Bij het andere subtype ‘met begin in de adolescentie’ toont de betrok-

'1‘ '~ . kenevoor de leeftijd van 10 jaar geen symptomen die kenmerkend zijn voor

I":.-  denormoverschrijdend-gedragsstoornis. Bij mensen met de normover-
schrijdend-gedragsstoornis met begin in de kindertijd is er een grotere kans

- dat het antisociale gedrag aanhoudt tot in de volwassenheid (life-course-
persistent) dan bij mensen met het subtype met begin in de adolescentie
(adolescence-limited) (Moffitt, 1993).

i : Bovendien wordtin de DSM-5 onderscheid gemaakt naar de ernst van de

3

- normoverschrijdend-gedragsstoornis: licht (bijvoorbeeld liegen, spijbelen),

I matig (bijvoorbeeld stelen zonder het slachtoffer te confronteren, vanda-

h lisme) en ernstig (bijvoorbeeld gedwongen seks, overvallen van een slacht-

offer, inbreken) normoverschrijdend gedrag.

18.3.2 Prevalentie

" - Erisweinig bekend over de prevalentie van de normoverschrijdend-ge-

E " dragsstoornis bij volwassenen omdat bestaande studies zich richten op an-
tisociaal gedrag bij volwassenen (bijvoorbeeld de antisociale persoonlijk-

_ heidsstoornis) in plaats van op de normoverschrijdend-gedragsstoornis

{7 (Erskine e.a., 2013). Bij kinderen is de normoverschrijdend-gedragsstoornis

een van de meest voorkomende psychiatrische stoornissen (APA, 2000).

Uit Amerikaans bevolkingsonderzoek blijkt dat de normoverschrijdend-

gedragsstoornis gemiddeld op 11,6 jaar ontstaat (Nock, Kazdin, Hiripi &

Kessler, 2007). De eenjaarsprevalentie varieert van 2 procent tot meer dan
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10 procent, met een mediane waarde van 4 procent (APA, 2014). De stoor-
nis komt in de kindertijd en in de adolescentie vaker voor bij mannen dan
bij vrouwen (met ratio’s van 2 : 1, tot 4 : 1; Moffitt, 2001). Uit Nederlands on-
derzoelk (Tuithof e.a., 2010) blijkt dat 5,6 procent van de volwassenen een
normoverschrijdend-gedragsstoornis in de kindertijd heeft gehad.

18.3.3 Comorbiditeit

De meest voorkomende comorbiditeit van de normoverschrijdend-gedrags-
stoornis is met ADHD (zie paragraaf 11.2) en OOS (zie paragraaf 18.1). Voor-
al de comorbiditeit met ADHD hangt samen met een verhoogd risico van
antisociaal gedrag en geweld in de volwassenheid (APA, 2014). Ook laten
mannen hogere percentages comorbiditeit met andere stoornissen zien dan
vrouwen (Maughan e.a., 2004). Stemmings- en angststoornissen (zie hoofd-
stulken 12 en 13), de specifieke leerstoornis en middelgerelateerde stoornis-
sen komen vaak samen voor met de normoverschrijdend-gedragsstoornis,
soms wel oplopend tot 50 procent (Maughan e.a., 2004). Tot de differentiaal-
diagnosen behoren stemmingsstoornissen, de periodiek explosieve stoornis
en aanpassingsstoornissen. Indien de persoon ouder is dan 18 jaar, dient de

antisociale persoonlijlheidsstoornis en/of de stoornis psychopathie te wor-
den uitgesloten.

18.3.4  Etiologie

De ontwikkeling van een normoverschrijdend-gedragsstoornis wordt bein-
vloed door zowel genetische als omgevingsfactoren. Bij mensen met het
subtype dat begint in de kindertijd lijkt er een grotere invloed te zijn van ge-
netische factoren. Bij hen is er vaak een chronischer en ernstiger beloop.
Bovendien hebben zij een grotere kans op het ontwikkelen van een antiso-
ciale persoonlijkheidsstoornis (Moffitt, 2005). Ook is er een verhoogd risico
op het ontwikkelen van een normoverschrijdend-gedragsstoornis bij kinde-
ren van wie bij de biologische ouders sprake is van ADHD, normoverschrij-
dend-gedragsstoornis, stemmingsstoornissen, schizofrenie of een stoornis
in alcoholgebruik (APA 2013; Moffitt, 2005).

Daarnaast is er een samenhang tussen de normoverschrijdend-gedrags-
stoornis en het aangeboren temperament. Vooral weinig angst en de neiging
om met sterke emoties -waaronder boosheid, angst en verdriet - te reageren
op prikkels uit de omgeving (negatieve emotionaliteit) zijn geassocieerd met
de normoverschrijdend-gedragsstoornis (Lahey e.a., 2008; Sanson, Smart,
Prior & Oberklaid, 1993).

Neurobiologisch onderzoek laat zien dat ex structurele en functionele ver-
anderingen in het brein zijn gevonden bij mensen met een normoverschrij-
dend-gedragsstoornis. Deze veranderingen worden vooral gezien in de pre-
frontale cortex en hetlimbisch systeem (bijvoorbeeld de amygdala), die
samen een grote rol spelen bij de emotieverwerking, emotieregulatie en
executieve functies, zoals beslissingen nemen, plannen en impulsbeheer-
sing (Finger e.a., 2011; Heubner e.a., 2008; Kreusi e.a., 2004).

Een aantal omgevingsfactoren heeft een sterke samenhang met de kans dat
iemand een normoverschrijdend-gedragsstoornis ontwikkelt en/of speelt
een rol bij het in stand houden van de stoornis, zoals psychische en lichame-
lijke mishandeling, seksueel misbruik, gebrek aan ouderlijk toezicht, uithuis-
plaatsing in een instelling op jonge leeftijd, een inconsequente of meedogen-
loze opvoedingsstijl, echtelijke ruzies van de ouders, een grote gezinsomvang,
crimineel gedrag van de ouders, omgang met delinquente leeftijdsgenoten
en hoge buurtcriminaliteit (Murray & Farrington, 2010).
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- 18.3.5 Diagnostische methoden

Voor de diagnostiek van de normoverschrijdend-gedragsstoornis wordt ge-
bruikgemaakt van dezelfde diagnostische instrumenten als bij de 0OS (zie
subparagraaf 18.1.5).

18.3.6  Behandeling
Voor de behandeling van de normoverschrijdend-gedragsstoornis wordt

‘gebruikgemaakt van dezelfde psychologische behandelmethoden als voor

de O0S (zie subparagraaf 18.1.6). Psychostimulantia (zoals methylfenidaat)
Junnen een effectieve aanvulling zijn op de psychologische behandelingen
van de normoverschrijdend-gedragsstoornis, vooral als comorbiditeit met
ADHD is vastgesteld (Mathys & Van de Glind, 2013).

. Pyromanie

- 18.4.14  Klinisch beeld
- Kenmerkend voor pyromanie is het doelbewust en herhaaldelijk stichten

yan brand. Mensen met deze stoornis beleven opluchting of plezier tijdens
of na het stichten van brand door naar de brand te kijken, te helpen deze te
blussen of te helpen bij de gevolgen van de brand. De brandstichting wordt
voorafgegaan door spanning of emotionele opwinding. Mensen die lijden
aan deze stoornis hebben grote interesse en nieuwsgierigheid naar alles wat
met vuur en brand te maken heeft, wat er in sommige gevallen toe leidt dat
ze lid worden van de vrijwillige brandweer (Lindberg e.a., 2005). Om de
classificatie pyromanie te krijgen, moet de persoon voldoen aan de DSM-5-
criteria die specifiek horen bij deze stoornis (zie box 18.4). Ook mogen er
geen andere redenen voor brandstichting een rol spelen, zoals financiéle
overwegingen, verhulling van een ander misdrijf, of als een uiting van
wraak; het stichten van brand heeft geen enkele andere bedoeling dan de
brand zelf. Daarnaast mag de persoon niet onder invloed zijn van middelen
of de brand stichten als gevolg van wanen of hallucinaties.

CASUS 18.2

Dagelijks op zoek naar kranden

Wendy spit dagelijks de kranten door op zoek naar branden die mogelijk
aangestoken zijn. Zij houdt ervan om te bedenken hoe de brand waarover
ze in de krant leest door haar is aangestoken. Soms belt ze de politie op
om branden te bekennen die ze niet heeft gesticht. Ze is 28 jaar oud, maar
ze heeft deze fascinatie voor vuur zolang ze zich kan herinneren. Regelma-
tig sticht ze brand, vaak op afgelegen plekken. De grootte van de brand is
afnankelijk van haar behoefte en spanning op dat moment. Op het moment
dat ze brand sticht, voelt ze de opwinding en de opgebouwde spanning weg-
vioeien. Ze blijft altijd kijken naar de brand en is teleurgesteld als deze uit-
dooft.
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Box 18.4 Kenmerken van pyromanie

e Meer dan één keer opzettelijk en doelgericht brand stichten, gepaard
gaande met spanning of opwinding

e Fascinatie met vuur

» Lust, voldoening of opluchting voelen tijidens het brandstichten of tijdens
het kijken naar brand

» Het brandstichten is geen uiting van een ideologie, boosheid of wraak en
de brandstichter wint er niets mee. Het is evenmin een reactie op een

waan of hallucinatie of een gevolg van een stoornis in het oordeelsver-
mogen

Zie voor de exacte diagnostische criteria het diagnostisch classificatiesysteem
DSM-5.

18.4.2  Prevalentie

De prevalentie van pyromanie onder de bevolking is nog onbekend. De pre-
valentie van brandstichting met als reden wraak of om iets te zien branden,
is 1,7 procent voor mannen en 0,4 procent voor vrouwen in een Amerikaans
bevolkingsonderzoek (Vaughn e.a., 2010). Echter, in dit onderzoek waren de
brandstichters gediagnosticeerd met stoornissen die behoren tot de uitslui-
tingscriteria voor pyromanie, zoals middelgerelateerde stoornissen, stem-
mingsstoornissen of antisociale persoonlijkheidsstoornissen. In Fins onder-
zoek onder negentig recidiverende brandstichters bleek dat slechts 3,3 pro-

cent (3 personen) voldeed aan de criteria voor pyromanie (Lindberg e.a.,
2005).

18.4.3  Comorbiditeit

Pyromanie komt vaak samen voor met kleptomanie, depressieve-stem-
mingsstoornissen en/of andere stoornissen uit de categorie stoornissen in
de impulsbeheersing (DSM-1V), zoals compulsief koopgedrag (Grant & Kim,
2007; Lejoyeux e.a., 2002). Tot de differentiaal diagnosen behoren de norm-
overschrijdend~gedragsstoornis, manische episode, antisociale persoonlijk-
heidsstoornis, schizofrenie, neurocognitieve stoornissen, verstandelijke be-
perking en intoxicatie door een middel.

18.4.4  Etiologie

Er zijn te weinig gegevens beschikbaar om iets te kunnen zeggen over de
biologische, psychologische of omgevingsfactoren die een rol spelen bij py-
romanie. De beschikbare onderzoeksgegevens gaan vaak over de hetero-
gene groep brandstichters in plaats van over mensen die lijden aan pyroma-
nie, waardoor er geen conclusies kunnen worden getrokken met betrekking
tot deze specifieke groep. Enkele casestudies die zijn uitgevoerd onder men-
sen met de diagnose pyromanie suggereren een samenhang tussen pyroma-
nie en een verminderde inhibitie (impulscontrole) vanuit de prefrontale
cortex (Grant, 2006; Parks e.a., 2005).

18.4.5 Diagnostische methoden

Pyromanie kan als onderdeel van DSM-IV-stoornissen in de impulsbeheer-
sing worden onderzocht aan de hand van het Minnesota Impulsive Disor-
der Interview (MIDI; Christenson e.a., 1994). Van het MIDI is echter geen
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Nederlandse vertaling beschikbaar. Een aanvullende module voor het
SCID-I is wel in het Nederlands vertaald (First e.a., 1997). Deze aanvullende
module is gericht op het vaststellen van DSM-IV-stoornissen in de impuls-
beheérsing, waaronder pyromanie. De betrouwbaarheid van deze module
voor het vaststellen van pyromanie is nog onbekend.

18.4.6 Behandeling

Er zijn geen gerandomiseerde Idinische studies bekend die het effect van
psychologische interventies of medicamenteuze therapie bij pyromanie
hebben onderzocht. Ook zijn er geen gestandaardiseerde behandelpro-

gramma’s bekend voor mensen met de stoornis pyromanie (Burton, McNiel
& Binder, 2012).

Kleptomanie

18.5.1  Klinisch beeld

Het meest kenmerkende voor kieptomanie is dat de mensen die hieraan lij-
den herhaaldelijk artikelen stelen die ze niet echt nodig hebben en waarbij
het stelen niet gebeurt om er geld aan te verdienen. Ze ervaren een toene-
mende drang om iets stelen en voelen zich naderhand opgelucht. Diefstal
als gevolg van kleptomanie is niet gepland en wordt meestal gepleegd zon-
der rekening te houden met de kans om aangehouden te worden. Voor
mensen met kleptomanie geldt dat het ze uitsluitend gaat om de daad en
niet zozeer om de artikelen die gestolen worden. Meestal hebben de gesto-
len goederen weinig persoonlijke waarde voor ze en geven ze de goederen
vaak weg. Vaak schamen ze zich achteraf voor hun gedrag en voor het feit
dat ze niet kunnen stoppen met stelen. De kenmerkende diagnostische cri-
teria van kleptomanie zijn samengevat in box 18.5.

CASUS 18.3

Ze wordt overspoeld door een drang om te stelen

Kim begon met stelen toen ze 21 jaar oud was. Ze stal toen hooguit een
keer per maand iets uit een winkel. In de afgelopen jaren is het stelen toe-
genomen tot een frequentie van vier tot vijf keer per week. Kim is nu 35
jaar oud en heeft een goed inkomen. Toch blijft ze spullen stelen die ze ei-
genlijk niet nodig heeft. Kim geeft aan dat wanneer ze een winkel binnen-
loopt, ze wordt overspoeld door een drang om te stelen en een sterke be-
hoefte om toe te geven aan deze drang om de spanning te laten zakken.
‘Wanneer ze de winkel weer verlaat, voelt Kim zich schuldig dat ze gestolen
heeft. Thuis verstopt ze de gestolen voorwerpen, meestal kleine voorwer-
pen, zoals zeepjes, sieraden of tijdschriften, in dozen in de kelder. Haar
echtgenoot en haar familie zijn niet op de hoogte van haar probleem. Ze is
nog nooit gearresteerd en ze schaamt zich enorm voor haar gedrag.

._‘
|
|
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Box 18.5 Kenmerken van kleptomanie

° Herhaaldelijk niet in staat Zijn weerstand te bieden aan de impuls voor-
werpen te stelen die men niet nodig heeft

° Oplopend gevoel van spanning vlak voor de diefstal

o Lust, voldoening of opluchting voelen tijidens of na de diefstal

o De diefstal is geen uiting van boosheid of wraak of reactije Op een waan
of hallucinatie

Zie voor de exacte diagnostische criteria het diagnostisch classificatiesysteem
DSM-5.

18.5.2  Prevalentie
Volgens de DSM-5 komt Keptomanie in de algemene bevolking zeer weinig

Stoornis begint vaak in de Jate adolescentie, rond het negentiende levens-
jaar (Grant, Odlaug & Kim, 2010).

18.5.3  Comorbiditeit

Kleptomanie komt Samen voor met stemmingsstoornissen, middelgerela-
teerde stoornissen, angststoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, eet-
stoornissen en andere stoornissen uit de categorie stoornissen in de -
pulsbeheersing (DSM-1V), zoals compulsief koopgedrag en trichotillomanie
(Baylé e.a., 2003; Dannon e.a., 2004; McElroy c.a., 1991). Tot de differentiaal-
diagnosen behoren de normoverschrij dend-gedragsstoornis en de antisoci-
ale persoonlijkheidsstoornis. Er i geen sprake van kleptomanie als het ste-
len zich alleen voordoet tijdens een manische episode of als reactie op een
waan of hallucinatie.

18.5.4 Etiologie

Tot op heden zijn er geen (tweeling)studies verricht die inzicht geven in de
mogelijke genetische mechanismen bij kleptomanie. Een van de weinige
studies naar het neuropsychologisch functioneren van vijftien proefperso-
nen met ldeptomanie toonde geen significante verschillen in vergelijking tot
hormgegevens van gezonde proefpersonen ( Grant, Odlaug & Wozniak,

aanwijzingen dat middelgerelateerde stoornissen, vooral alcoholmisbruik,
vaker voorkomen bij eerstegraadsfamilieleden van mens en met kleptoma-

fect van Naltrexone, een middel dat wordt voorgeschreven bij verslaving en .
bij mensen met Ideptomanie (Grant, Kim & Odlaug, 2009).

18.5.5 Diagnostische methoden

Voor de diagnostiek van kleptomanie zijn er semigestructureerde interviews
beschikbaar. Kleptomanie kan als onderdeel van DSM-1IV-stoornissen in de
impulsbeheersing worden onderzocht aan de hand van het Minnesota Im-
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pulsive Disorder Interview (MIDJ; Christenson e.a., 1994) of aan de hand
van het Structured Clinical Interview for Kleptomania (SCr-x; Grant, Kim &
McCabe, 2006). De SCI-K is gericht op het systematisch vas tstellen van het
steelgedrag dat kenmerkend is voor kleptomanie, waarbij rekening wordt
gehouden met de exclusiecriteria, Tot op heden zijn deze semigestructu-
reerde interviews niet in het Nederlands vertaald. Wel in het N ederlands
vertaald is een aanvullende module voor het SCID-I (First e.a., 1997). In
deze aanvullende module kan Kleptomanie aan de hand van DSM-IV-crite-
ria worden uitgevraagd. De betrouwbaarheid van deze module voor het
vaststellen van kleptomanie is nog onbekend.

18.5.6 Behandeling

Eris tot op heden één gerandomiseerde farmacologische studie bekend die
het effect van Naltrexone bij 25 mensen met Ideptomanie onderzocht (Grant
e.a., 2009). Uit de resultaten bleek dat Naltrexone leidde tot een significante
vermindering van de drang tot stelen en het feitelijk stelen, in vergelijking
met een placebo. Er zijn geen gerandomiseerde studies bekend waarin psy-
chologische behandelingen worden onderzocht. Gevalsstudies waarin één,
of enkele cliénten werden onderzocht die behandeld werden met cognitieve
gedragstherapie, rapporteren positieve uitkomsten (Talih, 2011).

SAMENVATTING

In dit hoofdstuk is een overzicht gegeven van een nieuwe categorie stoor-
nissen in de DSM-5: de disruptieve-, impulsbeheersings— en andere ge-
dragsstoornissen. Onder deze categorie vallen de volgende stoornissen: de
oppositionele-opstandige stoornis, de periodiek explosieve stoornis, de
normoverschrijdend-gedragsstoornis, pyromanie en kleptomanie. Deze
stoornissen zijn aan elkaar gerelateerd doordat hetzelfde begrip, namelijk
problemen in het beheersen van emoties en gedrag, eraan ten grondslag
ligt en doordat zij overlap vertonen wat betreft symptomen. De stoornissen
variéren wel in de mate waarin er problemen zijn met de beheersing van
emoties en gedrag. ‘

Als eerste is de oppositionele-opstandige stoornis besproken. De oppositio-
nele-opstandige stoornis kenmerkt zich door brutaal, opstandig gedrag en
prikkelbaarheid of boosheid. Dit gedrag komt gedurende langere tijd voor
en heeft negatieve gevolgen voor het sociale, school- en/of het beroepsma-
tige functioneren.

Vervolgens is de periodiek explosieve stoornis besproken. Deze kenmerkt
zich door problemen in de beheersing van fysiek en/of verbaal agressieve
uitbarstingen die niet in verhouding staan tot de uitiokkende gebeurtenis.
Deze uitbarstingen komen snel opzetten, zijn niet instrumenteel van aard of
van tevoren gepland.

Daarna is de normoverschrijdend-gedragsstoornis besproken. Deze ken-
merkt zich door problemen in de beheersing van grensoverschrijdend of re-
gelovertredend gedrag. Dit uit zich in chronisch en uiteenlopend wangedrag,
zoals fysieke en verbale agressie, diefstal, vandalisme, misleiding, bedrog
en manipulatie.

Vervolgens is de stoornis pyromanie aan bod gekomen. Deze kenmerkt zich
door het herhaaldelijk stichten van brand en een fascinatie voor alles wat
met vuur en brand te maken heeft. Pyromanie is zeer zeldzaam en moet
niet verward worden met brandstichting om andere redenen, zoals financi-
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ele overwegingen of herhaaldelijke brandstichting als gevolg van andere
psychiatrische stoornissen,

Ten slotte is de stoornis kleptomanie besproken. Deze stoornis kenmerkt
zich door het herhaaldelijk stelen van voorwerpen, waarbij het voora| gaat
om de handeling (de diefstal) en niet zozeer om de artikelen die gestolen
worden. Ook kenmerkt kleptomanie zich door een toenemende drang voor-
afgaand aan de diefstal en door opluchting naderhand. Qok Kleptomanie is

zeldzaam en dient men niet te verwarren met (winkel)diefsta] om de financi-
ele waarde van de goederen.




