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Het is voor het eerst dat er een evidence based multidisciplinaire richtlijn
voor schizofrenie verschijnt. De richtlijn geeft adviezen, aanbevelingen en
handelingsinstructies voor diagnostiek en behandeling van volwassen patiën-
ten met schizofrenie. De adviezen en aanbevelingen worden niet alleen in de
ggz gebruikt, maar zijn ook bruikbaar voor de huisarts, en andere discipline,
betrokken bij de zorg voor patiënten met schizofrenie. De richtlijn is ook een
beslissingsondersteunend instrument voor patiënten.

De inhoud van de richtlijn is gebaseerd op het best beschikbare bewijs uit
wetenschappelijk onderzoek (evidence based), aangevuld met overige over-
wegingen, op basis van overeenstemming van professionals en ervarings-
deskundigen. De beoogde effecten van het handelen in de praktijk blijven
echter het belangrijkste criterium.

Na een algemene inleiding waarin de werkwijze wordt verantwoord, 
komen de volgende onderdelen aan de orde: 
• algemene aspecten van schizofrenie 
• ervaringen van patiënten (en familie) met schizofrenie 
• diagnostiek van schizofrenie 
• zorgorganisatie, psychosociale interventies en maatschappelijke participatie
• farmacotherapie bij schizofrenie en schizofreniforme stoornis
• implementatie

Naast deze complete richtlijn verschijnt een samenvatting in het najaar van
2005.

Multidisciplinaire richtlijnen
Vanaf januari 1999 bestaat de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richt-
lijnontwikkeling in de ggz. Deze stuurgroep, geleid door een onafhankelijk
voorzitter, is samengesteld uit vertegenwoordigers van de volgende vijf
beroepsverenigingen: het Nederlands Huisartsen Genootschap (nhg), de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (nvvp), de Nederlandse Vereniging
voor Psychotherapie (nvp), het Nederlands Instituut van Psychologen (nip) 
en de Federatie Verpleegkunde in de ggz (fvggz). De Stuurgroep wordt
ondersteund door het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg cbo en
het Trimbos-instituut, Netherlands Institute of Mental Health and Addiction.
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Organisatiestructuur 
 
 
De multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie  is op initiatief en onder auspiciën van de 
Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ en de daaron-
der ressorterende Commissie Cliëntenparticipatie tot stand gebracht door de werk-
groep Schizofrenie waarin de deelnemende verenigingen en organisaties hebben sa-
mengewerkt.  
Methodologische en organisatorische ondersteuning en begeleiding werd verzorgd 
door het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO en het Trimbos-instituut. 
 
 
SAMENWERKENDE CLIËNTEN-/FAMILIEORGANISATIES 
Vereniging Anoiksis 
Vereniging Ypsilon 
 
SAMENWERKENDE BEROEPSVERENIGINGEN 
Federatie Verpleegkunde in de Geestelijke Gezondheidszorg (FVGGZ) 
Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP) 
Nederlandse Vereniging van Maatschappelijk Werkers (NVMW) 
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers (NVZA) 
Nederlandse Vereniging voor Creatieve Therapie (NVCT) 
Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie (NVE) 
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) 
Nederlandse Vereniging voor Psychomotorische Therapie (NVPMT) 
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP) 
Vereniging voor Verslavingsgeneeskunde Nederland (VVGN) 
 
SAMENWERKENDE ORGANSATIE 
lnstitute for Medical Technology Assessment (iMTA), ErasmusMC 
  
LANDELIJKE STUURGROEP MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJNONTWIKKELING IN DE GGZ   
Voorzitter 
R.M.W. Smeets - Raad van Bestuur GGZ Friesland 
Vice-voorzitter 
Prof. dr. G. Hutschemaekers  - De Gelderse Roos, Arnhem 
Secretaris  
Mw. dr. A. Eland (tot januari 2002) en  
dr. A.L.C.M. Henkelman  - Trimbos-instituut 
Leden 
Ir. T.A. van Barneveld - Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg 

CBO 
Mw. H. Blankman (tot januari 2004) - Federatie Verpleegkunde in de GGZ (FVGGZ) 
Mw. dr. H. Dekker (tot januari 2004) -  Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
Dr. P.M.A.J. Dingemans  - Nederlands Instituut van Psychologen (NIP) 
Dr. P.A. de Groot  - Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 

(NVvP) 
Dr. A.N. Goudswaard -  Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
Dr. H.H.G.M. Lendemeijer -  Federatie Verpleegkunde in de GGZ (FVGGZ) 
Prof. dr. R.W. Trijsburg  - Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie 

(NVP) 
Agendaleden 
Prof. dr. W.J.J. Assendelft  - Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
(tot januari 2004) 
Dr. G.A. van Essen (tot januari 2004) - Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
Mw. dr. G.H.M.M. ten Horn 
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Drs. J. Penninga - Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport 

Drs. A.E. Timmermans - Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
Mw. G.M. drs. van der Weele -  Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
Adviseur 
Prof. dr. J.A. Swinkels - AMC De Meren, Amsterdam/Trimbos-

instituut 
COMMISSIE CLIËNTENPARTICIPATIE 
Voorzitter 
Mw. dr. G.H.M.M. ten Horn 
Secretaris 
Mw.drs. C. van der Veen - Trimbos-instituut (tot april 2004) 
Mw.drs. K. Hofstra - Trimbos-instituut (per april 2004) 
Leden 
Mw. H. Boumans   - Ypsilon  
Mw. E. Dangerman   - Stichting Borderline  
Mw. drs. A.M. Dijkman   - Vereniging voor Manisch Depressieve en Be-

trokkenen (VMDB)  
Drs. T. Festen   - psycholoog/psychotherapeut 
B.H. Kraaijenbrink   - Stichting Anorexia en Boulimia Nervosa  
Mw. I. Lüneburg   - Landelijke Vereniging Balans  
Mw. M. Mannak-Bouman  - Stichting Labyrint/In Perspectief  
Mw. I. Poort   - Nederlandse Vereniging voor Autisme (NVA) 
Mw. drs. M.K. Taams  - Stichting FobieVrienden  
Mw. M. Van der Linden  - Angst, Dwang en Fobiestichting 
Mw. L. van 't Veen   - Cliëntenbond in de GGZ  
M. Vermeulen   - Anoiksis  
T. Vriens    - Stichting Pandora  
Mw. ir. drs. J. Zwanikken-Leenders 
 
DE WERKGROEP DIE RICHTLIJN SCHIZOFRENIE HEEFT VOORBEREID 
Voorzitter  
Drs. W.M. van Ewijk (voorzitter) 
Leden 
Mw. M.A. Ammeraal Msc. (OT)  - ergotherapeute 
H. van Benthem - sociaal psychiatisch verpleegkundige (vanaf 

mei 2003) 
T. Beysens - apotheker (tot jan 2003) 
Mw. drs. J.P.A.T. Boumans - vertegenwoordiger Ypsilon 
Mw. drs. C. Bouwmans - iMTA ErasmusMC 
D. van Broeckhuijsen - maatschappelijke werker (tot december 

2002) 
Dr. P.M.A.J. Dingemans - psycholoog 
J.T.P. Dobber - verpleegkundige 
Mw. Drs. C. Emck - vaktherapeute 
Ing. G.A. Francken - vertegenwoordiger Anoiksis 
Dr. M. van der Gaag - psychotherapeut 
Mw. Dr. L. Hakkaart-van Roijen - IMTA ErasmusMC 
Dr. H.H. Harms - psychiater 
Dr. P.V. Harten 
M. Hartsema - vertegenwoordiger Anoiksis 
Drs. G.W.K Hugenholtz - ziekenhuis apotheker (vanaf januari 2003) 
J. Koalsie - maatschappelijk werker 
Prof. Dr. D.H. Linszen - psychiater 
Mw. drs. M.G.C. de Leeuw - verpleegkundige 
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Prof. dr. A.J.M. Loonen - projectleider geneesmiddelen/buitengewoon 
hoogleraar Farmacotherapie bij Psychiatri-
sche Patiënten, Rijksuniversiteit Groningen 

Drs. B.K.G. van Meijel - verpleegkundige 
Drs. G. Ouwersloot - psycholoog 
Mw. Dr. L. Pijnenborg - huisarts, Senior Wetenschappelijk Medewer-

ker NHG 
Dr. J.P. Selten - psychiater 
Dr. C.J.A.J. Slooff - psychiater 
Mw. E.M. van Veen, - activiteitenbegeleider (tot dec. 2002) 
D. de Vries - huisarts 
M.P. Vermeulen - vertegenwoordiger Anoiksis 
Dr. J. van Weeghel - toehoorder Trimbos-instituut 
Drs. H. Wind - verslavingsarts 
C.M.P. Zwarthoed†  - vertegenwoordiger Ypsilon (tot dec. 2002) 
 
METHODOLOGISCHE ONDERSTEUNING EN BEGELEIDING 
Adviseur 
Dr. P.F.W.M. Rosier - arts, senior adviseur Kwaliteitsinstituut voor 

de Gezondheidszorg CBO 
Ondersteuning 
Mw. B.P.W. de Vree - wetenschappelijk medewerker Trimbos-

instituut (tot juni 2002),  
Mw. drs. V. van der Velde - wetenschappelijk medewerker, Trimbos-

instituut 
 
METHODOLOGISCHE ONDERSTEUNING EN BEGELEIDING 
 
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO - LOGO 
 
Het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, gevestigd in Utrecht, heeft tot 
doel individuele beroepsbeoefenaren, hun beroepsverenigingen en zorginstellingen te 
ondersteunen bij het verbeteren van de patiëntenzorg. Sinds zijn oprichting in 1979 
heeft het CBO zich ontwikkeld tot een toonaangevend en ook internationaal erkend 
instituut dat via programma’s en projecten ondersteuning en begeleiding biedt bij sys-
tematisch en gestructureerd meten, verbeteren, herontwerpen en borgen van kwali-
teit van de patiëntenzorg. 
 
 
Trimbos-instituut - LOGO 
 
Het Trimbos-instituut is het landelijk kennisinstituut voor de geestelijke gezondheids-
zorg, de verslavingszorg en de maatschappelijke zorg. 
De missie van het Trimbos-instituut is kennis over geestelijke gezondheid creëren en 
doen toepassen in beleid en praktijk van de geestelijke gezondheidszorg, de versla-
vingszorg en de maatschappelijke zorg. 
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1 Algemene Inleiding 
 
 
1.1 Aanleiding 
 
Na een landelijke werkconferentie die op 27 november 1998 op initiatief van het mi-
nisterie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport werd gehouden, hebben de bij de GGZ 
betrokken beroepsverenigingen begin 1999 een stuurgroep gevormd die tot taak heeft 
initiatieven te ontwikkelen op het gebied van multidisciplinaire stoornisgerichte richt-
lijnen, de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ. In 
deze stuurgroep participeren (vertegenwoordigers van) de (vice-)voorzitters van de 
Federatie Verpleegkunde Geestelijke Gezondheidszorg; het Nederlands Huisartsen 
Genootschap; het Nederlands Instituut van Psychologen; de Nederlandse Vereniging 
voor Psychiatrie en de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie. De Stuurgroep 
wordt geleid door een onafhankelijk voorzitter. 
Het Trimbos-instituut en het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO zijn 
verzocht respectievelijk de organisatie en de ‘technische’ begeleiding van het richtlijn-
ontwikkelingstraject op zich te nemen. Gelieerd aan de Landelijke Stuurgroep Multi-
disciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ is een tweetal subcommissies in het leven 
geroepen die aandacht besteden aan de thema’s ‘implementatie’ en ‘cliëntenparticipa-
tie’.  
Voor de ontwikkeling van deze richtlijnen is de werkwijze van het Trimbos-instituut en 
het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO gecombineerd in een gemeen-
schappelijk traject. Het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO heeft onder-
steuning gegeven bij de technieken van ‘evidence based medicine’ en richtlijnmetho-
diek, opzet en indeling. Het Trimbos-instituut heeft – naast het organisatorische werk 
– ondersteuning geboden aan de thema's ‘cliëntenparticipatie bij richtlijnontwikkeling’ 
en ‘implementatie van de richtlijn’. 
 
 
1.2 Doelstelling 
 
Deze richtlijn is in het algemeen een document met aanbevelingen en handelingsin-
structies ter ondersteuning van de praktijkvoering van alle professionals die betrokken 
zijn bij de zorgverlening aan mensen met schizofrenie, en dient dan ook als zodanig te 
worden gebruikt. De richtlijn berust op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek, 
ervaringskennis en aansluitende meningsvorming door beroepsbeoefenaren en patiën-
ten en is gericht op het uitdrukkelijk beschrijven van goed (‘optimaal’) handelen.  
De richtlijn beoogt een leidraad te geven voor diagnostiek en behandeling van volwas-
senen met schizofrenie. De richtlijn moet gezien worden als een moederrichtlijn, 
waarvan een vertaling kan plaatsvinden naar monodisciplinaire richtlijnen van afzon-
derlijke beroepsgroepen en waarin aanknopingspunten voor lokale protocollen kunnen 
worden gevonden. Het opstellen van lokale protocollen op basis van deze richtlijn 
wordt – bij dezen – door de werkgroep aangemoedigd, omdat dat voor de implemen-
tatie van de in de richtlijn beschreven optimale zorg bevorderlijk is. 
Indien de aanbevelingen uit deze richtlijn in de concrete situatie niet aansluiten bij de 
wensen of behoeften van de patiënt, dan moet het in principe mogelijk zijn berede-
neerd af te wijken van de richtlijn tenzij de wensen of behoeften van de patiënt naar 
de mening van de behandelaar hem/haar kunnen schaden dan wel geen nut hebben. 
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1.3 Toepassing van richtlijnen 
  
Richtlijnen en indicatiestelling  
Een hulpverlener die te maken krijgt met de hulpvraag van een patiënt, moet samen 
met de patiënt vaststellen wat passende hulp is. Dit gebeurt in de eerste lijn en in de 
tweede lijn (voordeur). De aanbevelingen uit de richtlijn kunnen bij dit proces van in-
dicatiestelling richtinggevend zijn. 
 
Richtlijnen en zorgprogramma’s 
Zorgprogramma’s zijn gedefinieerd als een samenhangend hulpaanbod voor een om-
schreven doelgroep. Bij het opstellen van een zorgprogramma kunnen de richtlijnen 
worden gebruikt om de verschillende behandelmodules en de stappen in het zorgpro-
gramma zoveel mogelijk evidence based te doen zijn. 
 
 
1.4 Richtlijngebruikers 
 
De gebruikers van de richtlijn zijn allen professioneel betrokken bij de zorg voor pati-
enten met (verdenking op) schizofrenie. In de werkgroep waren echter ook patiënten-
verenigingen vertegenwoordigd, waarmee het perspectief van de patiënt in de richtlijn 
een plaats gekregen heeft, en waardoor ook niet-professionele zorgverleners en/of 
patiëntenverenigingen tot de gebruikers van de richtlijn zouden kunnen behoren. 
De Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ benadrukt 
dat de ontwikkeling van de multidisciplinaire richtlijnen voor de GGZ primair geschiedt 
vanuit een inhoudelijke invalshoek ten behoeve van de verbetering van de kwaliteit 
van de zorgverlening.  
 
 
1.5 Definities 
 
In de ziektespecifieke inleiding is weergegeven welke definities door de werkgroep zijn 
gebruikt en in het hoofdstuk over diagnostiek is de door de werkgroep gehanteerde 
afbakening van het ziektebeeld weergegeven. In het algemeen wordt in de richtlijn 
niet uitgebreid ingegaan op comorbiditeit en/of uitzonderlijke presentaties van de 
aandoening. 
Daar waar de werkgroep in deze richtlijn ‘hij’ schrijft, wordt in het algemeen ook ‘zij’ 
bedoeld. Daar waar de richtlijn ‘patiënt’ schrijft, erkent de werkgroep dat de term ‘cli-
ent’ in de geestelijke gezondheidszorg veel wordt gebruikt. Omwille van de eenheid 
binnen deze richtlijn en binnen alle GGZ-richtlijnen is de term patiënt aangehouden. 
 
 
1.6 Probleemomschrijving en uitgangsvragen 
 
Een multidisciplinaire richtlijn geeft in het algemeen ‘aanbevelingen voor de praktijk’. 
Dat betekent dat praktijkproblemen zoveel als mogelijk uitgangspunt zijn van de 
teksten in de richtlijn. Dat betekent ook dat méér aandacht gegeven wordt aan de 
wìjze waarop die praktijkproblemen worden opgelost, dan aan door wìe die problemen 
worden aangepakt of opgelost. De richtlijn is een document waarin staat hoe optimale 
zorg er inhoudelijk uitziet. In het Visiedocument van de Stuurgroep, dat ten grondslag 
ligt aan het richtlijnontwikkelingsprogramma, wordt dan ook aangegeven dat op grond 
van dit basisdocument door een expertteam een vertaling naar de klinische praktijk 
gemaakt zal worden via een consensusdocument naar een beslisdocument. In de 
richtlijn komen dus de bijdragen van de verschillende beroepsgroepen aan de zorg 
aan de orde.  
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In deze richtlijn zijn de volgende ‘klinische uitgangsvragen’ behandeld. 

1.6.1 Diagnostiek 

x Op basis van welke criteria stelt men de diagnose schizofrenie? 
x Op basis van welke informatie stelt men de diagnose schizofrenie en welke instru-

menten zijn daarbij behulpzaam? 
x Welke problemen kunnen zich voordoen bij de diagnostiek bij vrouwen, migranten, 

kinderen en ouderen? 
x Wat zijn de belangrijkste risicofactoren voor schizofrenie? Besproken worden: ge-

netische risicofactoren; 22q11-deletiesyndroom; leeftijd; geslacht; socio-
economische status van de ouders; intelligentie; urbanisatiegraad; prenatale risi-
cofactoren; perinatale risicofactoren. 

x Bij welke patiënten met schizofrenie moet men verdacht zijn op de aanwezigheid 
van 22q11-deletiesyndroom? 

x Welk diagnostisch onderzoek is, aanvullend op de DSM-IV-classificatie, 
noodzakelijk om tot een goede behandeling te komen? Besproken worden: 
neuropsychologisch onderzoek; diagnostiek van zorgvragen en zorgbehoeften van 
de patiënt met schizofrenie; diagnostiek van suïcidaliteit. 

1.6.2 Zorgorganisatie voor mensen met schizofrenie 

x Wat is het effect van het makelaarsmodel van ‘case management’? 
x Wat is het effect van ‘intensief case management’? 
x Wat is het effect van ‘assertive community treatment’? 
x Wat is het effect van een ‘community mental health team’? 
x Wat is het effect van acute dagbehandeling bij symptoomexacerbaties? 
x Wat is het effect van psychiatrische intensieve thuiszorg bij symptoomexacerba-

ties? 
x Wat is het effect van dagactiviteitencentra? 

1.6.3 Doelgerichte interventies op programmaniveau 

x Wat is het effect van arbeidsrehabilitatie en hoe kan deze het beste ingezet wor-
den? 

x Wat is het effect van supported education? 
x Wat is het effect van integrale dubbeldiagnosebehandeling? 
x Wat is het effect van stigmabestrijding? 
x Wat is het effect van beschermd en beschut en begeleid wonen? 
x Wat is het effect van programmastructuur en bejegening? 
x Wat is het effect van geplande korte ziekenhuisopnames? 
x Wat is het effect van separatie en andere vormen van bewegingsbeperking? 
x Hoe kan medicatietrouw en het nakomen van afspraken bevorderd worden? 

1.6.4 Cognitieve gedragstherapie en psychotherapie 

x Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie in vergelijking met andere psy-
chologische behandelingen en met standaardzorg? 
- Aan wie moet cognitieve gedragstherapie (eventueel) aangeboden worden? 
- Cognitieve gedragstherapie voor patiënten met persisterende symptomen 
- Cognitieve gedragstherapie voor patiënten in de acute fase 
- Therapieduur 

x Wat is het effect van counseling en steunende psychotherapie? 
x Wat is het effect van psychodynamische psychotherapie en psychoanalyse? 
x Wat zijn de effecten van coping-strategieën bij hallucinaties? 



ALGEMENE INLEIDING 

 12

1.6.5 Psycho-educatie, omgaan met de ziekte en gezinsinterventies 

x Wat is het effect van psycho-educatie bij patiënten? 
x Wat is het effect van gezinsinterventie? 

1.6.6 Vaardigheidstraining 

x Wat is het effect van Liberman-modules? 
x Wat is het effect van training van vaardigheden die in het kader van rehabilitatie 

zelfstandig functioneren in de samenleving dienen? 
x Wat is het effect van sociale vaardigheidstraining? 
x Wat is het effect van de individuele rehabilitatiebenadering? 

1.6.7 Cognitieve revalidatie en remediatietraining 

x Wat is het effect van cognitieve-remediatietherapie? 

1.6.8  Vaktherapieën 

x Wat is het effect van dramatherapie? 
x Wat zijn de effecten van bewegingstherapie en psychomotorische therapie? 
x Wat is het effect van muziektherapie? 
x Wat is het effect van creatieve therapie beeldend? 

1.6.9 Lotgenoten 

x Wat is het effect van lotgenotencontact? 

1.6.10 Medicatie  

x Is er voldoende bewijs voor biologische behandeling van schizofrenie en schizofre-
niforme stoornis? 

x Welke indeling van antipsychotica is voor deze richtlijn het meest pragmatisch? 
x Verdienen subvormen van schizofrenie/DSM-IV-categorieën van schizofrenie een 

gedifferentieerde medicamenteuze behandelstrategie? 
x Zijn er klinisch relevante verschillen tussen antipsychotica op het gebied van anti-

psychotische effectiviteit? 
x Dient het optreden van negatieve symptomen na de acute fase tot specifieke aan-

passing van de behandeling met klassieke dan wel atypische antipsychotica te lei-
den? 

x Is elektroconvulsieve behandeling effectief bij de behandeling van schizofrenie? 
x Welke doseringstrategieën leveren optimale behandeling met antipsychotica op? 
x Wat is de optimale behandelduur na remissie van een (eerste, tweede, volgende) 

psychose? 
x Hoe kunnen (de risico’s van) bijwerkingen zo goed mogelijk verdisconteerd worden 

in de keuze van behandeling met antipsychotica? 
x In hoeverre beïnvloedt het patiëntenperspectief een gewogen keuze voor een anti-

psychoticum bij de behandeling van schizofrenie en schizofreniforme stoornis? 
x Welke antipsychotische middelen verdienen de voorkeur wanneer antipsychotische 

effectiviteit, effectiviteit qua terugvalpreventie, acute bijwerkingen, chronische bij-
werkingen, subjectieve verdraaglijkheid en kosten worden gewogen? 

x Welke  gezaghebbende behandelingsalgoritmen verdienen de voorkeur? 
x Welke adjuvante medicamenteuze behandelingen kunnen een bijdrage leveren bij 

therapieresistentie? 
x Welke medicatie kan worden toegepast bij psychiatrische co-morbiditeit zoals ver-

slaving aan alcohol en andere middelen; agressie; depressie; suïcidaliteit; angst-
symptomen (paniek, obsessieve compulsieve symptomen); agitatie. 
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x Welke medicatie kan worden toegepast bij somatische co-morbiditeit met (potenti-
ele) invloed op de medicamenteuze behandeling: leverfunctiestoornis; nierfunctie-
stoornis; diabetes mellitus; epilepsie. 

x Welke aanpassingen in het farmacotherapeutisch handelen zijn geïndiceerd bij 
speciale groepen patiënten: mannen/vrouwen; zwangeren en zogenden; kinde-
ren/adolescenten; ouderen; verstandelijk gehandicapten; etnische subgroepen. 

x Welke rol dienen therapiemanagement, waaronder eventuele plasmaspiegelbepa-
lingen te spelen tijdens behandeling met antipsychotica? 

x Welke psychometrische meetinstrumenten zijn goed bruikbaar bij therapie-
evaluatie in de praktijk van alledag? 

x Welke preventieve en somatisch-diagnostische maatregelen zijn geïndiceerd om 
somatische comorbiditeit tijdens behandeling zoveel mogelijk te beperken? 

x Farmaco-economische overwegingen bij medicamenteuze behandeling van schizo-
frenie. 

1.6.11 Ervaringen van cliënten (en familie) met schizofrenie  

x Wat zijn de ervaringen met de behandeling in het algemeen? 
x Wat zijn de ervaringen met psychologische en met psychotherapeutische interven-

ties? 
x Wat zijn de ervaringen met praktische ondersteunende interventies? 
 
 
1.7 Samenstelling van de werkgroep 
 
De volgende organisaties participeerden in de werkgroep: 
x Federatie Verpleegkundigen Geestelijke Gezondheidszorg 
x Institute for Medical Technology Assessment 
x Nederlands Huisartsen Genootschap 
x Nederlands Instituut van Psychologen 
x Nederlandse Vereniging van Maatschappelijk Werkers 
x Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers 
x Nederlandse Vereniging voor Creatieve Therapie 
x Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie 
x Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 
x Nederlandse Vereniging voor Psychomotorische Therapie 
x Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie 
x Vereniging voor Verslavingsgeneeskunde Nederland 
x Patiëntenvereniging Anoiksis  
x Familieledenvereniging Ypsilon 

 
De Stuurgroep en het Trimbos-instituut hebben de deelnemende verenigingen ver-
zocht leden aan te wijzen om zitting te nemen in de werkgroep die deze conceptricht-
lijn heeft voorbereid. Zij heeft daarbij getracht een evenredige vertegenwoordiging 
van het hele scala in Nederland voorkomende opinies en belangen te krijgen. Door ‘in 
het algemeen‘ via internet commentaar te vragen op het, voor iedereen toegankelijke, 
concept van de richtlijn, werd vervolgens nog in een groter verband inhoudelijk com-
mentaar gevraagd op de richtlijn. Daarnaast is op deze manier ook getracht eenzijdi-
ge belangen(vertegenwoordiging) in de richtlijn zo goed mogelijk te voorkomen. 
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1.8 Werkwijze werkgroep 
 
De werkgroep werkte gedurende 26 maanden (13 plenaire vergaderingen en 10 sub-
groepbijeenkomsten) aan de totstandkoming van de conceptrichtlijn. De werkgroeple-
den verrichtten op systematische wijze literatuuronderzoek en beoordeelden de kwali-
teit en inhoud van de aldus verkregen literatuur. Vervolgens schreven de werkgroep-
leden een paragraaf of hoofdstuk voor de conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde lite-
ratuur werd verwerkt. Tijdens vergaderingen lichtten zij hun teksten toe, dachten mee 
en discussieerden over andere hoofdstukken. Zoals reeds aangegeven, heeft de werk-
groep bij de beantwoording van de uitgangsvragen – de inhoud van de richtlijn – zich 
vooral gericht op de inhoud van de zorg en doorgaans ‘interventies’ als uitgangspunt 
genomen, zonder daarbij uitgebreid in te gaan op wié die interventies doet. In enkele 
specifieke situaties is de zorgverlener echter wél als uitgangspunt genomen.  
De uiteindelijke teksten vormden de conceptrichtlijn die ter discussie openbaar is ge-
maakt. Op basis van de binnengekomen commentaren is door een redactiecommissie 
een aangepaste versie gemaakt van de richtlijn, die op een plenaire werkgroepbijeen-
komst is besproken. Na het doorvoeren van op deze bijeenkomst voorgestelde wijzi-
gingen is de definitieve richtlijn aan de stuurgroep aangeboden. Hierop volgen autori-
satie door de beroepsverenigingen en druk en verspreiding. 
 
 
1.9 Wetenschappelijke onderbouwing 
 
De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschap-
pelijk onderzoek (evidence). Relevante artikelen werden gezocht door het verrichten 
van systematische zoekacties. Er is gezocht naar tot juni 2003 verschenen publicaties 
in de databases van Medline (PubMed), Cochrane, en Embase. Daarnaast werden arti-
kelen verkregen uit referentielijsten van opgevraagde literatuur. Ook werden andere 
richtlijnen aangaande schizofrenie geraadpleegd. De geselecteerde artikelen zijn ver-
volgens door de werkgroepleden beoordeeld op kwaliteit van het onderzoek en gegra-
deerd naar mate van bewijs. Hierbij is onderstaande indeling gebruikt. Na selectie 
door de werkgroepleden bleven de artikelen over die als onderbouwing bij de verschil-
lende conclusies staan vermeld. 
 
De beschrijving van de gebruikte artikelen vindt u in de verschillende teksten terug 
onder het kopje ‘wetenschappelijke onderbouwing’. Het wetenschappelijk bewijs is 
vervolgens kort samengevat in een ‘conclusie’, met het niveau van bewijs. Voor het 
formuleren van een aanbeveling zijn naast het wetenschappelijk bewijs vaak nog an-
dere aspecten van belang, bijvoorbeeld: patiëntenvoorkeuren, kosten, beschikbaar-
heid (in verschillende echelons) of organisatorische aspecten. Deze aspecten worden, 
waar naar het oordeel van de werkgroep relevant, vermeld onder het kopje ‘overige 
overwegingen’, als er geen wetenschappelijk bewijs voor is. De ‘aanbevelingen’ zijn 
het resultaat van het beschikbare bewijs en de overige overwegingen en zijn geba-
seerd op informele consensus.  
 
Het volgen van deze procedure heeft de transparantie van de richtlijn vergroot. Er 
werd zo ruimte geboden voor een efficiënte discussie tijdens de werkgroepvergade-
ringen en bovendien is de bruikbaarheid van de richtlijn hierdoor vergroot. De werk-
groep heeft in de aanbevelingen expliciet aangegeven wanneer een interventie op ba-
sis van de evidence en overige overwegingen niet wordt aanbevolen. Wanneer er on-
voldoende evidence is om een interventie aan te bevelen, bijvoorbeeld omdat de evi-
dence te oud is of onvoldoende van toepassing op de Nederlandse situatie, maar de 
werkgroep van mening is dat de interventie toch bruikbaar is, dan wordt de interven-
tie niet afgeraden. 
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Tabel 1.1   Indeling van de literatuur naar de mate van bewijskracht 
 

Voor artikelen betreffende interventie, preventie of therapie 
 
A1 systematische reviews die ten minste enkele onderzoeken van A2-

niveau betreffen, waarbij de resultaten van afzonderlijke onderzoe-
ken consistent zijn; 

A2 gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwali-
teit (gerandomiseerde, dubbelblind gecontroleerde trials) van vol-
doende omvang en consistentie; 

B gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoen-
de omvang of ander vergelijkend onderzoek (niet-gerandomiseerd, 
vergelijkend cohortonderzoek, patiënt-controleonderzoek); 

C niet-vergelijkend onderzoek; 
D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden. 
 
Voor artikelen betreffende: diagnostiek 
 
A1 onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten 

bij een prospectief gevolgde goed gedefinieerde patiëntengroep 
met een tevoren gedefinieerd beleid op grond van de te onderzoe-
ken testuitslagen, of besliskundig onderzoek naar de effecten van 
diagnostiek op klinische uitkomsten, waarbij resultaten van onder-
zoek van A2-niveau als basis worden gebruikt en voldoende reke-
ning wordt gehouden met onderlinge afhankelijkheid van diagnosti-
sche tests; 

A2 onderzoek ten opzichte van een referentietest, waarbij van tevoren 
criteria zijn gedefinieerd voor de te onderzoeken test en voor een 
referentietest, met een goede beschrijving van de test en de on-
derzochte klinische populatie; het moet een voldoende grote serie 
van opeenvolgende patiënten betreffen, er moet gebruikgemaakt 
zijn van tevoren gedefinieerde afkapwaarden en de resultaten van 
de test en de 'gouden standaard' moeten onafhankelijk zijn beoor-
deeld. Bij situaties waarbij multipele, diagnostische tests een rol 
spelen, is er in principe een onderlinge afhankelijkheid en dient de 
analyse hierop te zijn aangepast, bijvoorbeeld met logistische re-
gressie; 

B vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzoch-
te test en populatie, maar niet de kenmerken die verder onder ni-
veau A staan genoemd; 

C niet-vergelijkend onderzoek; 
D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden. 
 
Niveau van de conclusies 
 
1 op basis van 1 systematische review (A1) of ten minste 2 onafhan-

kelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A1 of A2 
2 op basis van ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde on-

derzoeken van niveau B 
3 op basis van 1 onderzoek van niveau A2 of B of onderzoek(en) van 

niveau C 
4 op basis van de mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werk-

groepleden 
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1.10 Werkwijze cliëntengroep 
 
De subgroep cliënten heeft een andere procedure gevolgd. Zij hebben een hoofdstuk 
geschreven vanuit de eigen kennis en ervaringsdeskundigheid, met aanvullingen van-
uit de literatuur. 
 
 
1.11 Kosteneffectiviteit 
 
Door toenemende aandacht voor kosten in de gezondheidszorg neemt het belang van 
richtlijnen die doelmatig handelen bevorderen toe. Het gaat daarbij om aanscherping 
van de indicatiestelling voor diagnostische en therapeutische interventies. De beoogde 
effecten van het medisch handelen blijven echter het belangrijkste criterium voor 
kwaliteit. In de richtlijn is een paragraaf over kosten van medicamenteuze behande-
ling opgenomen. In een bijlage wordt uiteengezet hoe het aspect kosten in deze richt-
lijn is toegepast. 
 
 
1.12 Implementatie  
 
In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de 
implementatie van de richtlijn. Daarbij werd expliciet gelet op factoren die de invoe-
ring van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren. De commissie 
implementatie van de stuurgroep zal een implementatieplan opstellen en de imple-
mentatie van de aanbevelingen in deze richtlijn verder begeleiden. De richtlijn wordt 
zo intensief mogelijk verspreid onder alle relevante zorgverleners. 
 
 
1.13 Juridische betekenis van richtlijnen 
 
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op wetenschappelijk bewijs geba-
seerde inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners kunnen voldoen om kwali-
tatief optimale zorg te verlenen. Aangezien deze aanbevelingen gebaseerd zijn op een 
‘algemene’ combinatie van wetenschappelijke bevindingen en praktijkervaring zijn ze 
niet altijd toepasbaar in unieke situaties. Daarom kunnen zorgverleners op basis van 
hun professionele autonomie als dat nodig is afwijken van de richtlijn. Afwijken van 
richtlijnen kan als de situatie van de patiënt dat vereist dus zelfs ‘verplicht’ zijn. Als 
van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit echter wel beargumenteerd te worden, 
waar relevant in overleg met de patiënt te geschieden en altijd gedocumenteerd te 
worden. 
 
  
1.14 Actualiteit en herziening 
 
Deze richtlijn is door de stuurgroep eind 2004 voorgedragen voor accordering door 
alle deelnemende beroepsverenigingen en wetenschappelijke verenigingen. In maart 
2005 werd de autorisatie afgerond. Alle BIG-erkende beroepsverenigin-
gen/basisberoepsgroepen, alsmede de betrokken overige beroepsgroepen en cliënten-
/familieorganisaties hebben de richtlijn geautoriseerd en/of stemden ermee in. Het 
NHG geeft aan dat zij de richtlijn op de huisartsgeneeskundige relevante onderdelen 
heeft beoordeeld en daarmee instemt. Tevens stemt zij in met de gevolgde procedu-
re. 
Uiterlijk in 2009 bepaalt de stuurgroep of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt 
een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de 
richtlijn komt eerder te vervallen indien de stuurgroep vindt dat nieuwe ontwikkelin-
gen aanleiding zijn tot het starten van een herzieningstraject. Alle deelnemende be-
roepsverenigingen, wetenschappelijke verenigingen en ook individuele zorgverleners 



ALGEMENE INLEIDING 

 17

hebben medeverantwoordelijkheid voor het bewaken van de actualiteit van de richt-
lijn, gedurende deze looptijd. De werkgroep raadt aan de actualiteit van de richt-
lijn(en) jaarlijks op de algemene ledenvergadering aan de orde te stellen en de stuur-
groep eventueel verslag te doen. 
 
Noot 
Deze inleiding is opgesteld aan de hand van het ‘Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation’ 
(AGREE) instrument. Dit instrument is in een Europees verband opgesteld om de kwaliteit van richtlij-
nen te kunnen beoordelen. Door de aspecten van AGREE te verwerken in de inleiding van de richtlijn, 
wordt duidelijk aan welke kwaliteitseisen is voldaan. 
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2 Specifieke inleiding – algemene 
aspecten van schizofrenie 

 
 
Dit hoofdstuk bevat de – naar de mening van de werkgroep – algemeen geaccepteer-
de uitgangspunten betreffende diagnostiek, behandeling, begeleiding, bejegening van 
schizofrenie en de organisatie van de zorg. Daarnaast bevat het een korte beschrij-
ving van de epidemiologie van de aandoening. Dit hoofdstuk bevat géén aanbevelin-
gen. In de volgende hoofdstukken worden de door de werkgroep besproken knelpun-
ten in de zorg beschreven en daarvoor worden aanbevelingen geformuleerd. 
Schizofrenie en aan schizofrenie verwante psychotische stoornissen behoren tot de 
ernstigste en meest chronische psychiatrische ziekten. 
De werkgroep realiseert zich dat de validiteit en de operationalisering van het concept 
‘schizofrenie’ omstreden zijn en dat de meningen verdeeld zijn over de vraag of een 
dimensionale dan wel een categoriale benadering de voorkeur verdient. Een dimensi-
onale benadering gaat ervan uit dat er een glijdende schaal bestaat tussen ziek en 
gezond en dat de scheiding aangebracht binnen een categoriale benadering arbitrair 
en kunstmatig is. Om pragmatische redenen is hier gekozen voor de categoriale be-
nadering: de meeste onderzoeken zijn gebaseerd op DSM-IV- of ICD-10-criteria. Deze 
richtlijn betreft de stoornis ‘schizofrenie’ zoals beschreven in de DSM-IV en de ICD-10 
en de ‘schizofreniforme stoornis’ zoals beschreven in de DSM-IV.            
Naar schatting lijden in Nederland zo’n 100.000 mensen aan deze aandoeningen. 
Schizofrenie kenmerkt zich door psychotische perioden met zogenoemd ‘positieve’ 
symptomen als wanen, hallucinaties en verwardheid, en begeleidende verschijnselen 
als angst, depressie, achterdocht of opwinding; en soms ook door agressiviteit, ver-
slaving aan alcohol en drugs en afwezigheid van ziektebesef. De psychotische perio-
den worden afgewisseld met remissieperioden waarin sprake kan zijn van enig, soms 
aanzienlijk, herstel, maar ook van het optreden van ‘negatieve’ symptomen als apa-
thie, vertraging, snelle mentale uitputting, bemoeilijkt denken en vervlakking van het 
gevoelsleven. Verder kunnen zich depressieve perioden voordoen. 
De aandoening begint meestal tijdens de adolescentie of de jongvolwassenheid. Het 
lijden wordt niet alleen bepaald door de aandoening zelf, maar ook door de sociale 
consequenties. Doorgaans betekent de ziekte dat men langdurig, zo niet levenslang, 
afhankelijk is van professionele zorg. Vaak is door de jeugdige leeftijd sprake van een 
gebroken carrièreperspectief met het risico van een lange, soms blijvende arbeidson-
geschiktheid.  
 
 
2.1 De diagnose  
 
De diagnose wordt in Nederland meestal gesteld aan de hand van het DSM-IV- classi-
ficatiesysteem en/of aan de hand van de ICD-10-classificatie. 

2.1.1 Schizofrenie (DSM-IV) 

A KENMERKENDE SYMPTOMEN    
Twee of meer van de volgende, elk gedurende één maand een belangrijk deel van de 
tijd aanwezig (of korter bij succesvolle behandeling):  
x Wanen 
x Hallucinaties 
x Onsamenhangende spraak (bijvoorbeeld frequent de draad kwijtraken of incohe-

rentie) 
x Ernstig chaotisch of katatoon gedrag 
x Negatieve symptomen, dat wil zeggen vervlakking van het affect, gedachte- of 

spraakarmoede of apathie. 
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N.B.: slechts één symptoom uit criterium A wordt vereist indien de wanen bizar zijn of 
wanneer hallucinaties bestaan uit een stem die voortdurend commentaar levert op het 
gedrag of de gedachten van betrokkene, of twee of meer stemmen die met elkaar 
spreken. 
 
B  SOCIAAL/BEROEPSMATIG FUNCTIONEREN    
Vanaf het begin van de stoornis ligt het functioneren, voor een belangrijk deel van de 
tijd, op een of meer terreinen, zoals werk, relaties of zelfverzorging, duidelijk onder 
het niveau dat voor het begin van de stoornis werd bereikt. 
 
C  DUUR    
Verschijnselen van de stoornis zijn gedurende ten minste zes maanden ononderbro-
ken aanwezig. In deze periode van zes maanden moeten er ten minste één maand 
symptomen zijn die voldoen aan criterium A (dat wil zeggen symptomen uit de actie-
ve fase) en kunnen er perioden voorkomen met prodromale symptomen of restsymp-
tomen. Gedurende deze prodromale periode of restperiodes kunnen de verschijnselen 
van de stoornis zich beperken tot negatieve symptomen of tot twee of meer sympto-
men van criterium A in een lichte vorm (bijvoorbeeld vreemde overtuigingen, onge-
wone zintuiglijke ervaringen). 
 
D  UITSLUITING VAN SCHIZOAFFECTIEVE OF STEMMINGSSTOORNISSEN    
Een schizoaffectieve stoornis en een stemmingsstoornis met psychotische kenmerken 
zijn uitgesloten omdat of (1) er geen depressieve episodes, manische of gemengde 
episodes tegelijk met de symptomen van de actieve fase zijn voorgekomen; of (2) er 
episodes met een stemmingsstoornis tijdens de actieve fase zijn voorgekomen met de 
totale duur die kort was in verhouding tot de duur van de actieve periode en restperi-
ode. 
 
E UITSLUITING VAN HET GEBRUIK VAN MIDDELEN/OF EEN SOMATISCHE AANDOENING    
De stoornis is niet het gevolg van de directe fysiologische effecten van een middel 
(bijvoorbeeld drug, geneesmiddel) of een somatische aandoening. 
 
F  SAMENHANG MET EEN PERVASIEVE ONTWIKKELINGSSTOORNIS  
Indien er een voorgeschiedenis is met een autistische stoornis of een andere perva-
sieve ontwikkelingsstoornis, wordt de aanvullende diagnose schizofrenie alleen gesteld 
indien er gedurende ten minste één maand (of korter indien met succes behandeld) 
opvallende wanen of hallucinaties zijn. 

2.1.2 Schizofreniforme stoornis (DSM-IV) 

A Aan de criteria A, D, en E van schizofrenie wordt voldaan. 
B Een episode van de stoornis (met inbegrip van prodromale, actieve en restver-
schijnselen) duurt ten minste één maand, maar korter dan zes maanden. (Als de dia-
gnose gesteld moet worden zonder dat gewacht kan worden op herstel, moet deze als 
‘voorlopig’ worden aangegeven.) 

2.1.3 Subtypes van schizofrenie 

2.1.3.1 Paranoïde type 

Een vorm van schizofrenie waarbij aan de volgende criteria wordt voldaan: 
A Preoccupatie met een of meer wanen of frequente gehoorshallucinaties. 
B Geen van de volgende is opvallend aanwezig: onsamenhangende spraak, chaotisch 

of katatoon gedrag, of vlak of inadequaat affect. 
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2.1.3.2 Gedesorganiseerde type 

Een vorm van schizofrenie waarbij aan de volgende criteria wordt voldaan: 
A Alle volgende symptomen zijn opvallend aanwezig: 

x onsamenhangende spraak 
x chaotisch gedrag  
x vlak of inadequaat affect 

B Voldoet niet aan de criteria van het katatone type. 
 
2.1.3.3 Katatone type 

Een vorm van schizofrenie waarbij het beeld wordt overheerst door ten minste twee 
van de volgende: 
x motorische onbeweeglijkheid zich uitend in katalepsie (met inbegrip van wasachti-

ge buigzaamheid) of stupor  
x overmatige motorische activiteit (die ogenschijnlijk doelloos is en niet beïnvloed 

wordt door externe prikkels) 
x extreem negativisme (een ogenschijnlijk zinloze weerstand tegen alle opdrachten 

of het handhaven van een rigide houding ondanks pogingen om in beweging ge-
bracht te worden) of mutisme. 

x vreemde willekeurige bewegingen zich uitend in een katatone houding (willekeurig 
aannemen van inadequate of bizarre houdingen), stereotiepe bewegingen, opval-
lende maniërismen of opvallend grimasseren. 

x echolalie of echopraxie. 
 
2.1.3.4 Ongedifferentieerde type 

Een vorm van schizofrenie waarbij symptomen die voldoen aan criterium A aanwezig 
zijn, maar waar niet voldaan wordt aan de criteria van het paranoïde, katatone of ge-
desorganiseerde type. 
 
 
2.2 Behandeling1 
 
Patiënten met een psychose dienen in het algemeen snel en adequaat behandeld te 
worden. Uitstel kan leiden tot een onvolledige remissie en toename van comorbiditeit. 
De voortdurende psychose belast het sociale netwerk, vooral de familie, vaak overma-
tig (Van den Bosch e.a., 1999). Gebruik van alcohol en/of drugs komt vaak voor in 
combinatie met schizofrenie en compliceert de behandeling – lacunes in de samen-
werking en afstemming tussen hulpverleners van de verslavingszorg en psychiatrische 
hulpverleners staan daarbij soms optimale hulpverlening in de weg. 
De hoeksteen van de behandeling van een psychose is die met psychofarmaca, hoe-
wel niet ontkend mag worden dat kortdurende psychotische perioden soms na een 
paar dagen spontaan verdwijnen. Niettemin blijft een verhoogd risico op een veel lan-
ger durend recidief bestaan. Antipsychotica (vroeger ten onrechte wel major tranquil-
lizers genoemd) doen als regel wanen, hallucinaties en verwardheid binnen zes tot 
acht weken naar de achtergrond verdwijnen. Lang niet altijd echter treedt een volle-
dig herstel op. Patiënten die ernstig verward zijn of ernstige negatieve symptomen 
hebben, reageren op antipsychotica vaak minder gunstig. 
Een behandeling met de klassieke antipsychotica kan motorische bijwerkingen geven, 
in het bijzonder extrapiramidale. Hoewel de nieuwe (‘atypische’) antipsychotica dit 
specifieke type bijwerking minder geven, zijn ook deze farmaca niet zonder nadelige 
effecten. De laatste jaren worden allerlei variaties op antipsychotische behandelingen, 
al dan niet in combinatie met voorlichting en registratie van vroege verschijnselen van 
een terugval, in de praktijk onderzocht.  
Het terugvalrisico bij een afgebroken behandeling is ruim twee keer zo groot als bij 
een voortgezette behandeling. Recidieven met opnieuw oplevende psychotische ver-
                                            
1 De tekst in deze paragraaf is gedeeltelijk ontleend aan het consensusdocument  van de Nederlandse 
Vereniging voor Psychiatrische Verpleegkunde: Verpleegkundige zorg aan mensen met schizofrenie, 
1997. 
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schijnselen doen zich vooral voor tijdens de eerste 5 tot 7 jaar van de ziekte. Ook na 
een langdurige remissie blijft de kans op terugval na het staken van de medicatie 
hoog. Bij verschillende onderzoeken loopt deze kans soms op tot 65-80 procent. 
Na het succesvol bestrijden van de psychose richt de behandeling zich ook in de vorm 
van psychologische en sociale interventies op het voorkómen van een recidief en op 
de verwerking van het veranderde toekomstperspectief. De reacties van de omgeving 
op de patiënt spelen daarbij een belangrijke rol. Een omgeving met veel kritiek, te 
hoge eisen en overmatige bemoeizucht verhoogt de kans op recidief. Hetzelfde geldt 
voor levensgebeurtenissen, drugsmisbruik en oncontroleerbare stress. Het wordt in 
het algemeen van belang geacht de patiënt en zijn familieleden goed voor te lichten 
over schizofrenie en wat zij teweegbrengt. De voorlichting gaat over de aard van de 
stoornis, de behandelingsmogelijkheden, over het omgaan met stressbronnen en 
drugs en over de mogelijkheden van revalidatie en rehabilitatie. Daarnaast rekent 
men cognitieve gedragstherapie tegenwoordig tot de behandeling.  

2.2.1 Attitude en bejegening 

In deze paragraaf komt een aantal algemene onderwerpen aan bod die van belang 
zijn voor een kwalitatief goede hulpverlening aan mensen met schizofrenie. Deze 
items vormen de uitgangspunten en het kader waarbinnen de hulpverlening plaats-
vindt.  
Voor de persoon die hulp vraagt op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg is 
een juiste attitude en een adequate bejegening van buitengewoon belang en voor-
waarde voor een kwalitatief goede hulpverlening. De waardering voor de geboden 
hulp is sterk afhankelijk van de wijze waarop de patiënt zich bejegend voelt. Mensen 
met schizofrenie zijn bovendien zeer gevoelig voor de houding van anderen in hun 
omgeving. Het is bekend dat zij met terugval reageren op een kritische, vijandige 
houding en emotionele overbetrokkenheid.  
Willets & Leff (1997) concludeerden uit onderzoek dat de problemen van hulpverle-
ners in het contact met patiënten met schizofrenie niet veel anders zijn dan die van 
familieleden. In de relatie tussen patiënten en het behandelteam werden EE-niveaus 
(expressed emotions) gevonden die gelijkenis vertoonden met die van familieleden 
met als uitzondering dat emotionele overbetrokkenheid beduidend minder voorkwam. 
Zij concludeerden ook dat het kritische gedrag van het behandelteam lijkt toe te ne-
men vanaf het moment dat de relatievorming met de patiënt moeizamer verloopt. Het 
kritische gedrag van het behandelteam is in het bijzonder gericht op de negatieve 
symptomen van de patiënt, minder op de positieve symptomen. Dit hangt mogelijk 
samen met het feit dat de positieve symptomen eerder aan de ziekte worden toege-
schreven, terwijl de negatieve symptomen eerder gekoppeld worden aan de persoon-
lijkheid en/of negativistisch gedrag.  
Ook uit onderzoek van Frank & Gunderson (1990) wordt duidelijk dat er een verband 
bestaat tussen de kwaliteit van de relatie en de uitkomsten van de behandeling. Naar 
hun oordeel is de beginperiode van de samenwerkingsrelatie cruciaal. Het merendeel 
van de goede relaties kwam tot stand in de eerste zes maanden van de samenwer-
king. Patiënten die een goede relatie hadden met hun hulpverlener maakten meer en 
beter gebruik van de behandelvoorzieningen en hun medicatietrouw lag hoger dan bij 
patiënten die geen goede relatie met hun behandelaar hadden. In een follow-
upperiode van twee jaar was het ziektebeloop van de patiënten met een goede relatie 
gunstiger, bij een lager medicatiegebruik. Ook Appelo (1997) stelt dat een kwalitatief 
goede therapeutische alliantie bij mensen met schizofrenie de basis vormt voor alle 
andere vormen van interveniëren.  
Een ander belangrijk aspect van een goede therapeutische relatie is niet alleen gele-
gen in de gunstige effecten voor de patiënt, maar ook in de gunstige effecten voor de 
hulpverlener. Bevredigende relaties met patiënten leiden naar alle waarschijnlijkheid 
tot een hogere arbeidssatisfactie en kunnen preventief werken ten aanzien van burn-
out (Van den Berg e.a., 1994; Melchior, 1996; Betgem, 2000). 
Op basis van bovenstaande worden de volgende kenmerken van goede hulpverlening 
geformuleerd: 
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x De hulpverlener behandelt de patiënt met schizofrenie met respect en is in staat 
een houding aan te nemen die aansluit bij het toestandsbeeld van de patiënt en de 
omgeving waarin hij zich bevindt.  

x De attitude is empatisch en kan variëren van luisterend tot directief en handelend 
optreden. In de relatie patiënt-hulpverlener is samenwerking het leidende principe. 
Het welzijn en het welbevinden van de patiënten vormen het perspectief binnen 
deze samenwerking. 

x De hulpverlener hanteert de principes van afstand en nabijheid op een zodanige 
wijze dat de patiënt zich veilig en geaccepteerd voelt.  

x De hulpverlener is zich bewust van het verschil dat tussen de eigen waarden en 
normen en die van een patiënt en zijn omgeving kan bestaan. De hulpverlener 
dient als die verschillen aanmerkelijk zijn de eigen grenzen in het contact op een 
duidelijke en respectvolle wijze kenbaar te maken aan de patiënt.  

x De hulpverlener neemt verantwoordelijkheid voor het welzijn van de patiënt in si-
tuaties waarin de patiënt in gevaar is of dreigt te komen. Dit geldt in het bijzonder 
voor situaties waarin de patiënt in slechte leefomstandigheden verkeert en dreigt 
te verkommeren. De hulpverlener blijft deze patiënt actief benaderen, ook als deze 
hulp afwijst (bemoeizorg en Assertive Community Treatment).  

x De hulpverlener is betrouwbaar in de afspraken die binnen de samenwerking met 
de patiënt tot stand zijn gekomen.  

x De hulpverlener bewaakt en respecteert de privacy van de patiënt conform de mo-
delregeling ‘Betrokken Omgeving, Modelregeling relatie GGZ-Instelling-
naastbetrokkenen’.  

x De hulpverlener erkent het belang van goede informatie aan naastbetrokkenen. 
x Bij dreigend gevaar is zorgvuldige afweging van de voor- en nadelen van dwang-

toepassing binnen de kaders van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische 
ziekenhuizen (BOPZ) geboden; zowel het afgeven van een geneeskundige verkla-
ring als het besluit daarvan af te zien, kunnen gezien worden als interventies met 
werking én bijwerkingen. 

2.2.2 Methodisch handelen 

Bij patiënten met schizofrenie én bij mensen in hun omgeving bestaat de behoefte 
aan een overzichtelijke en inzichtelijke organisatie van de zorg. Dit vereist van de 
hulpverlener een werkwijze die gestoeld is op methodisch handelen en houdt in dat er 
tijdens het behandelproces bewust, doelgericht, procesmatig en systematisch te werk 
wordt gegaan. De hulpverlener expliciteert de eigen werkwijze op een zodanige ma-
nier dat deze overdraagbaar en toetsbaar wordt voor patiënten en andere direct be-
trokkenen, collega’s en andere professionals met wie samengewerkt wordt.  
Methodisch handelen komt in de volgende punten naar voren: 
x De diagnose, de behoeften, wensen, mogelijkheden, overtuigingen en waarden en 

normen van de patiënt en zijn omgeving vormen de kaders bij de opstelling en uit-
voering van het behandelplan (de term behandelplan omvat hier ook het verpleeg-
plan en het rehabilitatieplan). Het behandelplan is zoveel mogelijk ontwikkelings-
gericht en stoelt daarmee op de principes en modellen uit de rehabilitatie. 

x Het behandelplan komt zoveel mogelijk tot stand met een actieve betrokkenheid 
van de patiënt en zijn omgeving. De patiënt, en eventueel het systeem, ontvangen 
een kopie van het behandelplan.  

x De hulpverlener verzamelt op gestructureerde wijze gegevens over de patiënt en 
zijn omgeving. 

x De hulpverlener heeft een belangrijke rol in, en levert een substantieel aandeel 
aan de continuïteit van zorg in de behandeling. De hulpverlener is in die rol ver-
antwoordelijk voor de coördinatie en afstemming van activiteiten met eventuele 
andere behandelaars en draagt zorg voor belangenbehartiging bij relevante soci-
aal/maatschappelijke instanties. 

x Indien er door de hulpverlener problemen worden gesignaleerd die niet door de 
patiënt worden onderkend, dan dient door middel van een dialoog (zo nodig door 
onderhandelen) vastgesteld te worden of deze problemen onderwerp worden van 
interventie en behandeling.  
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x In noodsituaties kan het voorkomen dat de hulpverlener problemen eenzijdig vast-
stelt en op basis van de ernst van zijn inschatting tot interventies overgaat. In 
dergelijke situaties is het doel het gevaar voor de patiënt of voor de omgeving af 
te wenden en zo mogelijk tot behandeling over te gaan. Binnen het multidiscipli-
naire team dienen afspraken gemaakt te worden met betrekking tot de vraag 
wanneer er sprake is van een noodsituatie – uiteraard in het kader van de be-
staande wettelijke kaders. De hulpverlener evalueert de toepassing van middelen 
en maatregelen in noodsituaties met de patiënt en de familie en met andere di-
rectbetrokkenen.  

x De hulpverlener vervult een actieve rol bij de preventie van problemen op termijn. 
Hij beoordeelt in hoeverre zich, naast actuele problemen, ook problemen aandie-
nen die – afgaande op de gegevens uit de anamnese – in de toekomst verwacht 
kunnen worden.  

x De hulpverlener heeft gerichte aandacht voor het aspect gezondheidsbevordering. 
Hij onderzoekt de mogelijkheden om het functioneren van de patiënt en het sys-
teem zoveel mogelijk te bevorderen, ook wanneer er nog geen direct aanwijsbare 
problemen zijn. Het uitgangspunt hierbij is verhoging van de kwaliteit van leven. 

x De hulpverlener draagt zorg voor een adequate verslaglegging van het behandel-
proces. Deze rapportage is ook ter inzage voor de patiënt. 

2.2.3 Omgaan met de ziekte schizofrenie 

Voor mensen die lijden aan schizofrenie is de ziekte meestal een grote belasting. Pati-
enten blijken zelf naar allerlei wegen te zoeken om met de symptomen en de gevol-
gen van de ziekte om te gaan. De hulpverlener moet de patiënt ondersteunen in het 
omgaan met (de gevolgen van) de ziekte.  
 
2.2.3.1 Een goed behandelproces  

De hulpverlener geeft goede voorlichting aan zowel de patiënt als aan belangrijke per-
sonen in diens omgeving.  
x De hulpverlener brengt samen met de patiënt zijn mogelijkheden en beperkingen 

en die van het sociale systeem waarvan hij deel uitmaakt, in kaart. Deze kennis 
wordt gebruikt om problemen, die de patiënt en zijn systeem in het dagelijks func-
tioneren ervaren, op te lossen dan wel meer beheersbaar te maken. De hulpverle-
ner ondersteunt de patiënt in het gebruik van coping-strategieën, gericht op het 
reguleren van stress (het stress-kwetsbaarheidmodel is daarbij een belangrijke 
leidraad). 

x De hulpverlener is alert op signalen van wanhoop en bespreekt suïcidale gedach-
ten. 

x De hulpverlener signaleert en rapporteert rouwreacties bij de patiënt in de ver-
schillende fasen van het ziekteproces. De hulpverlener begeleidt de patiënt bij de 
rouwverwerking.  

x De hulpverlener stelt met de patiënt en zijn omgeving desgewenst een signale-
rings- en/of crisisplan op. Op gezette tijden wordt het plan geëvalueerd en eventu-
eel bijgesteld. Eventueel wordt er een crisiskaart opgesteld. 

x De hulpverlener geeft de nodige voorlichting en begeleiding aan de patiënt over 
het medicijngebruik.  

x De hulpverlener observeert eventueel alcohol- en druggebruik bij de patiënt. De 
hulpverlener bespreekt met de patiënt de mogelijke invloed van voorkomend ge-
bruik op het ziektebeeld en de behandeling. 
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2.2.3.2 Dagbesteding, arbeid en wonen 

x De hulpverlener is, indien nodig, behulpzaam bij het vinden van zinvolle dagactivi-
teiten op het gebied van (al dan niet betaalde) arbeid en vrije tijd. Uitgangspunt 
daarbij is dat de activiteiten goed moeten aansluiten bij de levens- en ontwikke-
lingsfase van de patiënt. Zij moeten gebaseerd zijn op interesses, ambities en po-
sitieve ervaringen van de patiënt in het verleden.  

x De hulpverlener begeleidt de patiënt bij het zoeken naar een passende woonom-
geving. Hij biedt ondersteuning in de woon- en leefomgeving overeenkomstig de 
wensen, behoeften, waarden en normen van de patiënt.  

x De hulpverlener zorgt er voor dat de patiënt een trainingsaanbod krijgt dat gericht 
is op het aanleren van vaardigheden die de sociale integratie van de patiënt be-
vorderen. De patiënt wordt, waar gewenst, ondersteund in het toepassen en gene-
raliseren van de aangeleerde vaardigheden in experimentele situaties en in de da-
gelijkse praktijk. 

x Indien de hulpverlener problemen en/of hiaten in het aanbod van dagactiviteiten 
constateert, onderneemt hij actie. Bijvoorbeeld door deze informatie door te geven 
aan de verantwoordelijke personen en/of instanties. 

x Tijdens een eventuele opname of langdurig klinisch verblijf zorgt de hulpverlener 
er voor dat in het dagprogramma rekening gehouden wordt met de wensen en be-
hoeften van de patiënt.  

x Tijdens een klinisch verblijf weegt de hulpverlener samen met de patiënt af ten 
behoeve van welke activiteiten de beschikbare energie ingezet wordt. Tevens 
zoekt hij naar de balans tussen activiteiten die door de patiënt als zinvol worden 
beleefd en de dagelijks terugkerende verplichtingen.  

x Tijdens een klinisch verblijf zorgt de hulpverlener dat de patiënt over passende 
hulpmiddelen beschikt die zijn dag- en weekstructuur overzichtelijk maken (bij-
voorbeeld een programmaoverzicht). Hij helpt vaste patronen aan te brengen in de 
dag en de week. De hulpverlener zorgt ervoor dat de patiënt complexe activiteiten 
kan omvormen naar overzichtelijke, vertrouwde stappen. 

x Waar nodig deelt de hulpverlener specifieke kennis en ervaring omtrent het ziekte-
beeld en de specifieke bejegening en omgangsvormen met andere niet-GGZ-
professionals die betrokken zijn in de begeleiding bij dagactiviteiten en/of wonen 
(bijvoorbeeld wijkagent, buurthuiswerker). 

 
2.2.3.3 Het sociale netwerk 

x De hulpverlener beschrijft en analyseert het sociale netwerk van de patiënt en stelt 
zodoende de sterke en zwakke kanten van het netwerk vast. Hiertoe krijgt de fa-
milie individuele begeleiding en wordt daarnaast een cursus aangeboden in de 
vorm van een gedegen (model)cursus psycho-educatie. 

x De hulpverlener streeft – in overleg met de patiënt en de leden van het sociale 
netwerk – naar het vaststellen van contactpersonen binnen het netwerk (meestal 
een familielid). De hulpverlener maakt afspraken over bereikbaarheid van de hulp-
verlening in geval van crisis conform de modelregeling ‘Betrokken Omgeving, Mo-
delregeling relatie GGZ-instelling-naastbetrokkenen’. 

x De hulpverlener erkent de ervaringsdeskundigheid van familie en andere directbe-
trokkenen en werkt met hen samen in de behandeling en de zorg. Hun meningen 
en wensen worden expliciet bij de behandeling en begeleiding betrokken. Zij wor-
den – in overleg met de patiënt – geïnformeerd over de situatie van de patiënt en 
over het beloop van de behandeling zoals beschreven in de modelregeling ‘Betrok-
ken Omgeving, Modelregeling relatie GGZ-instelling-naast betrokkenen’. 

x De hulpverlener geeft – in overleg met de patiënt – op de situatie afgestemde 
voorlichting aan leden van het sociale netwerk, onder meer over de ziekte en de 
behandeling, over de mogelijke ondersteuning via familieverenigingen en over 
wettelijke regelingen en klachtenprocedures.  

x De hulpverlener zorgt ervoor dat als de patiënt vanuit zijn crisissituatie geen con-
tact meer wil met zijn familie (naastbetrokkenen), er een eigen contactpersoon 
wordt aangewezen die de familie blijft ondersteunen. Zorg voor het sociale net-
werk van de patiënt blijft belangrijk. 
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2.3 De organisatie van de zorg  
 
De recente geschiedenis van de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) is ook wel gety-
peerd als ‘de metamorfose van de geestelijke gezondheidszorg’. Het domein van de 
GGZ is de laatste decennia veranderd, het gebruik van zorg is aanzienlijk toegenomen 
en er is gerede aanleiding om te veronderstellen dat het risico van psychische pro-
blemen groter is geworden. Dit wordt nog verder gecompliceerd door het feit dat de 
aard van de zorg en de organisatie van de GGZ minstens even ingrijpend zijn veran-
derd. 

2.3.1 Deïnstitutionalisering/vermaatschappelijking 

Langdurig verblijf in een psychiatrisch ziekenhuis heeft een aantal ongewenste gevol-
gen voor de patiënt. De Amerikaanse socioloog Goffman heeft dit in zijn baanbreken-
de studie over totale instituties (waartoe hij niet alleen psychiatrische inrichtingen, 
maar ook gevangenissen, kloosters en kinderbeschermingsinstellingen rekende) om-
schreven in termen van een mortificatieproces. Daarmee doelde hij op een aantal 
veranderingen die in de persoonlijkheid van bewoners van dergelijke totale instituties 
optreden: afname van initiatief, apathie, en verlies van vermogens die nodig zijn om 
zichzelf buiten een institutionele context te handhaven. Specifiek voor psychiatrische 
patiënten wordt in dit verband gesproken van hospitalisatie. Het 'hospitalisatiesyn-
droom' is echter niet alleen maar een artefact van opname in een totale institutie. 
Gebleken is dat de kans op ontslag na 12 maanden klinische psychiatrische opname 
dramatisch vermindert. 
Mede als gevolg van dergelijke inzichten, die samenhingen met een kritische bewe-
ging die haar oorsprong had in de jaren zestig van de vorige eeuw (antipsychiatrie, 
ontstaan van cliëntenbeweging), is de psychiatrische inrichting in toenemende mate 
doelwit van kritiek. In sommige landen heeft dit geleid tot radicale opheffing van bed-
den in psychiatrische ziekenhuizen en zelfs tot sluiting van inrichtingen (VS, Italië). In 
andere landen, waaronder Nederland, is sprake geweest van een geleidelijke en be-
perkte vermindering van het aantal bedden in psychiatrische ziekenhuizen. 
Momenteel verblijft een groot deel van de chronisch psychiatrische patiënten nog 
maar gedurende korte tijd of zelfs helemaal niet meer in het psychiatrisch ziekenhuis. 
Dat is soms te zien, vooral in de centra van de grote steden, waar psychiatrische pati-
enten opvallend deel zijn gaan uitmaken van de populatie zwervers en daklozen. De 
vraag die hier gesteld kan worden, is of psychiatrische afdelingen voor langdurig ver-
blijf in bossen en duinen niet te snel afgeschaft zijn. 
Het overgrote deel van de chronisch psychiatrische patiënten, leeft echter erg terug-
getrokken en onopvallend – soms nog in het ouderlijk huis, steeds vaker ook zelfstan-
dig. Dat is niet alleen maar positief, want velen van hen zijn erg eenzaam, hebben 
geen partner, geen werk, geen vrienden, en geen inkomen van betekenis. Zij kunnen 
ook vaak niet goed voor zichzelf zorgen en dat kan hen dan plotseling maatschappe-
lijk weer opvallend maken, als de exacerbatie van de psychische problematiek op zich 
dat al niet doet. 
In de afgelopen decennia hebben zich, mede als gevolg van deïnstitutionalisering en 
vermaatschappelijking van de GGZ, belangrijke veranderingen voorgedaan in de zorg 
voor mensen met chronische psychische problemen – een groep die in de huidige 
maatschappij gemakkelijk geïsoleerd en gemarginaliseerd raakt. Er is een breed aan-
bod gekomen aan zorgvormen die inspelen op het geven van zorg in de vertrouwde 
omgeving (community care, psychiatrische thuiszorg), persoonlijke begeleiding en het 
oplossen van individuele problematiek (casemanagement), ondersteunen en handha-
ven van zelfstandigheid (psycho-educatie, arbeidsrehabilitatie), bieden van een veilige 
woonomgeving (begeleid wonen, sociale pensions), structureren van het dagelijks le-
ven (dagactiviteitencentra) en, waar nodig, een intensief en interveniërend hulpaan-
bod (bemoeizorg, assertive outreach). 
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2.3.1.1 Ontwikkelingen in Nederland 

In Nederland is langdurig gediscussieerd over alternatieven voor het psychiatrisch zie-
kenhuis. Er is hier nooit besloten tot een drastische reductie van het aantal bedden in 
psychiatrische inrichtingen, zoals dat wel gebeurd is in de VS, Engeland en Italië. Wel 
is gekozen voor een beleid waarin alternatieven voor de inrichting zich geleidelijk aan 
zouden kunnen ontwikkelen. 
Zo zijn de volgende alternatieven ontwikkeld. Allereerst waren dat de Psychiatrische 
afdelingen van algemene ziekenhuizen (PAAZ-en). De voordelen hiervan waren klein-
schaligheid, geringere stigmatisering, een betere spreiding over het land en de moge-
lijkheid van goede aansluiting bij de somatische gezondheidszorg. In de tweede plaats 
zijn de Regionale instellingen voor ambulante geestelijke gezondheidszorg (RIAGG’s) 
ontwikkeld. Voortbouwend op de kern van de sociaal-psychiatrische diensten werd 
verondersteld dat een grote groei van het ambulante aanbod zou leiden tot een afne-
mende behoefte aan ‘psychiatrische bedden’. Dit is slechts in beperkte mate het geval 
gebleken. Tenslotte is de oprichting van Regionale instituten voor beschermende 
woonvormen (RIBW-en) in gang gezet, om te voorzien in een woonfunctie voor men-
sen, die anders op psychiatrische ziekenhuizen zouden zijn aangewezen. In de afgelo-
pen jaren ontstaat bovendien een functionele herordening ontstaat, waarbij ‘Multi-
functionele eenheden’ (MFE's, in Amsterdam ‘Sociaal-psychiatrische dienstencentra, 
SPDC's genoemd) worden opgericht als deconcentraties van psychiatrische ziekenhui-
zen. Een belangrijk aanbod van deze MFE’s is de opnamevervangende deeltijdbehan-
deling, waardoor mensen aan een behandeling kunnen deelnemen zonder dat ze in 
een instelling hoeven te verblijven. 
Tegenwoordig wordt de GGZ-hulp in toenemende mate georganiseerd in ‘circuits’ en 
‘programma's’, gericht op onderscheiden doelgroepen en zich ook uitstrekkend tot 
voorzieningen buiten de GGZ, zoals algemene gezondheidszorg, maatschappelijke op-
vang en justitie. 
In Nederland kan worden gesproken van een transformatie binnen de psychiatrische 
zorgverlening van ziekenhuisgecentreerd naar gemeenschapsgecentreerd. Uitgangs-
punt hierbij is dat ook mensen die langdurig zorgafhankelijk zijn zoveel mogelijk blij-
ven deelnemen aan de samenleving (vermaatschappelijking). Principes als continuïteit 
van zorg, zorg op maat en vraagsturing spelen een grote rol in de nieuwe zorgarran-
gementen. Bachrach heeft erop gewezen dat de deïnstitutionalisering vooral bedoeld 
is voor degenen die reeds langdurig gehospitaliseerd waren in psychiatrische inrich-
tingen. Zij noemt deze mensen de 'oude chronici', die alsnog een leven buiten de in-
richting kunnen starten. De nieuwe, jonge groep van 'chronici' heeft echter nooit met 
het klassieke inrichtingsregime te maken gehad. Hun verhouding tot de psychiatrie is 
daarom anders. Zij zijn gewend om kort opgenomen te worden. Daarna moeten ze 
het met eventuele ambulante hulp proberen te redden. Zij ervaren de psychiatrie veel 
minder als een ‘totale institutie’. 
Naar aanleiding van een daartoe strekkende motie van de Tweede Kamer stelde de 
Minister van VWS in 2000 de ‘Taskforce Vermaatschappelijking geestelijke gezond-
heidszorg’ in om te adviseren over de randvoorwaarden waarbinnen het in een thuis-
situatie functioneren van ex-patiënten of van chronische patiënten die dat aankunnen, 
zo kansrijk mogelijk is. Begin 2002 presenteerde deze taskforce haar advies aan de 
Minister. De taskforce constateerde dat het voor de ongeveer 72.000 mensen met 
chronische psychiatrische problemen (mensen met een 'psychische handicap') moeilijk 
is om een volwaardige plaats in de samenleving te krijgen. Woningen, arbeidsplaat-
sen, verenigingen, buurten en dienstverlenende instellingen zijn er nog onvoldoende 
op ingericht om hun een passende plaats te bieden of hen te ondersteunen. Kern van 
het advies was dat het proces van vermaatschappelijking alleen succesvol kan zijn 
wanneer op lokaal niveau alle betrokkenen elkaar ontmoeten en afspraken maken. 
Daarnaast is een taak weggelegd voor de overheid om duidelijkheid te verschaffen 
over de richting van het beleid, door met wetgeving nieuwe wegen mogelijk te ma-
ken, en door nieuwe wegen met geld te faciliteren. Ten slotte richtte de Taskforce zich 
tot een viertal groepen van participanten in de samenleving: de cliënt en zijn sys-
teem; de 'samenleving' (woningcorporaties, werkgevers en werknemers, politie en 
justitie, onderwijsinstellingen, verenigingen, club- en buurthuiswerk); de 'faciliteer-
ders' (overheden op landelijk en lokaal niveau, financiers); en de dienstverleners 
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(GGZ, maatschappelijke opvang, GGD, eerstelijnsgezondheidszorg, maatschappelijk 
werk, justitiële voorzieningen). 

2.3.2 Veranderingen in zorginstellingen 

Niet in de laatste plaats moet ook worden gewezen op veranderingen in en rond zorg-
instellingen zelf. Zonder uitputtend te willen zijn, wijst de werkgroep op een aantal 
relevante aspecten. Er kan sprake zijn van een verminderde toegankelijkheid van in-
stellingen voor bijzondere doelgroepen, samenhangend met de lokale/regionale priori-
teitstelling bij de verdeling van middelen en een daarmee samenhangende selectie 
van patiënten en terughoudendheid bij opname. Ook kan er een veranderende attitu-
de van hulpverleners zijn tegenover agressie en ander gedrag dat het therapeutische 
klimaat in de instelling kan verstoren. Dit kan er eerder toe leiden dat de hulpverle-
ningsovereenkomst eenzijdig door de instelling wordt verbroken, ondanks het feit dat 
de cliënt zorg behoeft. Daarnaast is er sprake van een afname van het aantal plaatsen 
op gesloten afdelingen voor langerdurende opnames, zodat niet in voldoende mate in 
de beveiligingsbehoefte kan worden voorzien. In dit verband speelt de nog steeds be-
staande kloof tussen het strafrecht (tbs-klinieken en gevangeniswezen) enerzijds en 
(geestelijke) gezondheidszorg anderzijds een belangrijke rol. 
 
 
2.4  Epidemiologie 
 
De jaarlijkse incidentie van schizofrenie en aan schizofrenie verwante psychosen be-
draagt in Nederland ongeveer 1 per 10.000. De prevalentie is ongeveer 60 keer zo 
hoog en zo aanzienlijk dat schizofrenie als een ‘volksziekte’ kan worden beschouwd.  
Schizofrenie komt in alle lagen van de bevolking en in alle culturen voor en bij man-
nen vrijwel even vaak als bij vrouwen, hoewel de meeste incidentiecohorten een 
overdaad aan mannen te zien geven. Dit kan samenhangen met het feit dat de ziekte 
bij vrouwen later debuteert en vaak met een stemmingsstoornis gepaard gaat. Som-
mige bevolkingsgroepen in Nederland lopen een hoger risico, in het bijzonder etnische 
minderheden uit de Antillen, Suriname en Marokko. Hiervoor is nog geen goede ver-
klaring gevonden. Opgroeien in een stedelijke omgeving verhoogt eveneens het risico, 
waarom is onbekend. Genetische factoren spelen een duidelijke rol, zoals uit de vol-
gende cijfers blijkt. Het risico dat iemand ooit in zijn leven een schizofrene of verwan-
te psychotische stoornis zal krijgen is geschat 0,8% (vaak wordt 1% genoemd, maar 
dat is waarschijnlijk te hoog). Kinderen van één ouder met schizofrenie hebben een 
risico van 13 procent. Dit morbiditeitsrisico is 46 procent wanneer beide ouders aan 
schizofrenie lijden. De concordantie bij twee-eiige tweelingen bedraagt 17 procent en 
bij eeneiige 40-50 procent.  
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Tabel 2.1    Lifetime prevalentie van een schizofrene of verwante psychotische stoornis 
(in %) (Gottesman, 1991) 
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1 = eerstegraads, 2 = tweedegraads, 3= derdegraads 
 
 
 
2.5 Beloop 
 
De psychotische symptomen van schizofrenie manifesteren zich meestal voor het 
eerst gedurende de adolescentie of de jongvolwassenheid, bij mannen eerder dan bij 
vrouwen; soms sluipend, soms acuut naar aanleiding van een belangrijke gebeurtenis 
in het leven (life event). Hallucinatoire belevingen en waanachtige overtuigingen ko-
men in de bevolking veel vaker voor dan tot voor kort bekend was (Verdoux & van 
Os, 2002), wat de vraag doet rijzen of psychose als een dimensionale variabele be-
schouwd moet worden. 
De schizofrene psychose ontstaat dus nogal eens in een levensfase waarin de patiënt 
zelfstandig gaat worden, een opleiding moet kiezen of voltooien, een partner moet 
vinden en een sociaal netwerk moet ontwikkelen. Psychotische fasen in deze periode 
vertragen het zelfstandigheidproces aanzienlijk. De sociale achterstand van deze pati-
enten, vaak al opgelopen tijdens een sluipend begin van de prepsychotische fase, 
wordt alleen maar groter (Wiersma et al., 1998). Een eerste psychotische fase duurt 
zeker zo’n 3 maanden en het sociale herstel 1 jaar. In ongeveer 10% van de gevallen 
blijft het hierbij en herstelt de patiënt tot het premorbide niveau. Ongeveer 10% van 
de patiënten blijft gedurende de rest van het leven psychotisch, ondanks adequate 
behandeling. Bij nog eens 10% resteren hardnekkige negatieve symptomen die far-
macologisch nauwelijks te beïnvloeden zijn. Bij ongeveer 70% van de patiënten tre-
den recidieven op, vooral in de 5 tot 7 jaar na de eerste episode – de periode waarin 
de patiënt zelfstandig moet worden. Zo’n 10% van de patiënten pleegt suïcide. Een 
groot deel komt, indien niet adequaat opgevangen, aan de zelfkant van de samenle-
ving terecht. 
Primaire preventie van schizofrenie is niet mogelijk. Er is wel steeds meer aandacht 
voor groepen met verhoogd risico, zoals kinderen van ouders met schizofrenie, die 
tijdens de puberteit en adolescentie in het sociaal functioneren achteruitgaan. De se-
cundaire preventie richt zich vooral op het voorkómen van terugval. Medicatie, de 
omgang daarmee en de voorlichting aan patiënt en familieleden zijn hierbij van grote 
betekenis. De sociale gevolgen van schizofrenie zijn aanzienlijk, zowel voor de patiënt 
als voor de familieleden. 
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3 Ervaringen van patiënten  
(en familie) met schizofrenie 

 
 
Richtlijnontwikkeling is een speerpunt van beleid zowel van de overheid als van de 
beroepsverenigingen. Richtlijnen worden in de eerste plaats ontwikkeld om richting te 
geven aan het handelen van hulpverleners. Daarbij wordt uitgegaan van ‘evidence 
based medicine’: die behandelingen die uit wetenschappelijk onderzoek effectief ble-
ken. Op deze manier kunnen onnodige of schadelijke interventies voorkomen worden. 
Een richtlijn kan echter wetenschappelijk nog zo goed onderbouwd zijn, als de aanbe-
velingen niet aansluiten bij de wensen en behoeften van patiënten, dan wordt hij voor 
de praktijk praktisch onbruikbaar. Patiënten kunnen niets met richtlijnen die geen re-
kening houden met de bijwerkingen die verschillende vormen van behandeling hebben 
of waarin aanbevelingen worden gedaan die in de praktijk niet zijn uit te voeren we-
gens hoge kosten, ongemak of risico’s. De Gezondheidsraad heeft gesteld dat richtlij-
nen behalve ‘wetenschappelijk solide’ ook een weerspiegeling moeten zijn van de 
voorkeuren van patiënten (Gezondheidsraad, 2000). 

Voor het vaststellen van de preferenties van patiënten zijn diverse bronnen gebruikt. 
GGZ Nederland heeft samen met het Trimbos-instituut de wensen van patiënten en 
familieleden bij het opstellen van GGZ-programma’s geïnventariseerd. Rond vijf be-
langrijke onderwerpen – waaronder schizofrenie – zijn werkgroepen in het leven ge-
roepen, die diverse malen bijeen zijn gekomen. Aan de patiënten en hun familieleden 
is gevraagd met welke problemen zij zoal te kampen hebben om van daaruit kwali-
teitseisen te formuleren waaraan toekomstige zorgprogramma’s zouden moeten vol-
doen (Franx & Zeldenrust, 2002). 
De Commissie Cliëntenparticipatie, bestaande uit vertegenwoordigers van ongeveer 
15 patiënten- en familieorganisaties, heeft een checklist opgesteld voor de ontwikke-
ling en inhoud van multidisciplinaire richtlijnen in de GGZ, gezien vanuit patiënten- en 
familieperspectief. Het betreft een ‘levend product’ en de criteria kunnen dus geactua-
liseerd worden als dat gewenst is (Landelijke Commissie Cliëntenparticipatie, 2002). 
Patiënten participeren bij de richtlijnontwikkeling door deelname aan de werkgroepen. 
Zij hebben zelf uitgangsvragen geformuleerd en die samen met mensen uit hun ach-
terban beantwoord. 
 
 
3.1 Bejegening 

3.1.1 Algemeen 

Uitgangspunt bij de behandeling is dat de hulpverlener zich met respect en beleid op-
stelt. De verzorging is zorgvuldig en patiëntgericht. De werkrelatie kenmerkt zich door 
trouw van beide partijen. Het nakomen van gemaakte afspraken en het voorkómen 
van een breuk in de relatie is essentieel. Hulpverleners van hoog tot laag zouden te 
allen tijde patiënten in hun waarde moeten laten en op gelijke hoogte met de patiënt 
moeten staan, waarbij de inbreng van de patiënt serieus wordt genomen. 
De hulpverleners dienen zich te realiseren dat mensen met schizofrenie gewone bur-
gers zijn met een psychische handicap die ervoor knokken hun zelfstandigheid terug 
te krijgen of te behouden. Ook als de handicap tijdelijk overheerst, wordt onzorgvul-
dig gedrag en respectloosheid door de hulpverlener door de patiënt gevoeld. Dat kan 
negatieve gevolgen hebben voor het zelfvertrouwen en daarmee de moed om te 
‘knokken’. Ook kan het verzet oproepen, waardoor de patiënt iedere hulp gaat weige-
ren. Hulpverleners moeten dus open staan voor de inbreng van patiënten, rekening 
houdend met de ernst van de stoornis. De rol van de hulpverlener is handelend wan-
neer de patiënt erg psychotisch is. Dat neemt niet weg dat genomen beslissingen met 
de patiënt altijd uitvoerig besproken en uitgelegd moeten worden.  
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Aanbeveling  
 

De hulpverlener gedraagt zich zorgvuldig en respectvol. Hij staat open 
voor de inbreng van patiënten en bespreekt met hen de te nemen beslis-
singen. Patiënten die hun zelfstandigheid willen terugkrijgen of behou-
den, worden hierin ondersteund door hun hulpverlener.  

3.1.2 Patiënt zijn 

Patiënten (en belangrijke naasten) hebben vaak last van een negatieve beeldvorming 
over psychotische stoornissen en schizofrenie. Schizofrenie heeft de betekenis van 
een stigmatiserende en negatieve eigenschap van gespletenheid. Sommige patiënten 
vinden dat de naam ‘schizofrenie’ moet veranderen en geven de voorkeur aan de 
term ‘anoiksis’ dat staat voor ‘een open geest’. Hulpverleners dienen zich te realiseren 
dat de doorsnee bevolking bijvoorbeeld het idee heeft dat mensen met schizofrenie 
gevaarlijk en crimineel zijn; ter relativering: de ‘doorsnee’ bevolking pleegt gemiddeld 
meer misdaden dan iemand met schizofrenie (zie ‘sociaal functioneren’). Hulpverle-
ners zouden de patiënten moeten helpen door samen met hen vast te stellen wat er 
aan de hand is en wat dat voor het dagelijks leven betekent. Veel mensen met schizo-
frenie hebben het gevoel niet te kunnen voldoen aan de verwachtingen van belangrij-
ke naasten en aan de verwachtingen van de maatschappij. Mensen met schizofrenie 
voelen zich vaak slecht begrepen. Het is voor anderen erg moeilijk zich in te leven in 
de problematiek (Franx & Zeldenrust, 2002). 

 
Aanbeveling  
 
Hulpverleners bespreken zodra dat goed mogelijk is met hun patiënt wat 
schizofrenie inhoudt en wat dat betekent voor het dagelijks leven.  
 

3.1.3 Familie  

Tijdens het hele behandelproces, dus vanaf de diagnosefase, is er ook aandacht voor 
de naastbetrokkenen. Meestal onderhoudt de patiënt nauwe betrekkingen met zijn 
familie, gezin of partner en krijgt hij veel ondersteuning van hen. Familieleden hebben 
daardoor vaak goed zicht op wat kan en nodig is. Door de zorg om en voor de patiënt 
zijn familieleden echter ook kwetsbaar, zeker omdat de patiënt vaak een klein net-
werk bezit en dus een zwaar beroep doet op de familie. De familie is vaak de belang-
rijkste naaste in het netwerk van de patiënt. Als de familie wegvalt, zoals bij oudere 
(chronische) patiënten, dan is een aanvulling op het sociale netwerk nodig. Het is be-
langrijk dat de hulpverlener hier aandacht voor heeft en alternatieven aandraagt voor 
verbreding van het sociale netwerk. Lotgenoten kunnen bijvoorbeeld een belangrijke 
rol gaan spelen in het netwerk van de patiënt.  
Of er nu veel of weinig contact is met familie, de zorg blijft (Kwekkeboom, 2001). Uit 
onderzoek blijkt dat mensen die zorgen voor een familielid met schizofrenie meer ver-
driet en leed ervaren dan andere mensen (Boye e.a., 2001). 

Een goede relatie en welbevinden van de familie is voor de patiënt belangrijk en kan 
in het hele hulpverleningsproces een positieve rol spelen. Het is dus belangrijk dat de 
hulpverlener de naastbetrokkenen ondersteunt bij het volhouden van deze belangrijke 
rol. Een hulpverlener hoort na te gaan welke ondersteuning familieleden nodig heb-
ben. De ‘Modelregeling GGZ-instelling-naast betrokkenen’ helpt hierbij.2 
 

                                            
2 Deze modelregeling maakt onderdeel uit van het HKZ-traject (Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in 
de Zorgsector). 
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Aanbeveling  
 
De hulpverlener heeft aandacht voor de familieleden van de patiënt. Hij 
realiseert zich dat een goede relatie met de familie een positieve invloed 
heeft op de patiënt. Hij realiseert  zich dat de omgang met en de zorg 
voor de patiënt zwaar kan zijn voor de familie. Zo nodig ondersteunt de 
hulpverlener de familie om het vol te houden en een goede relatie met 
de patiënt te onderhouden.   

 
 
3.2 Behandeling algemeen 
 
De behandeldoelen die uit de zorgprogramma’s volgen (Franx & Zeldenrust, 2002), 
zijn:  

x het zo optimaal mogelijk beteugelen van een acute psychose 
x het leven zonder psychoses door verantwoord medicijngebruik 
x patiënten ondersteunen bij het formuleren van hun persoonlijke doelen 
x patiënten leren omgaan met de gevolgen van schizofrenie 
x het bevorderen van het zelfvertrouwen en het gevoel volwaardig te zijn, ondanks 

de chronische ziekte 
x het bevorderen van de kwaliteit van de sociale relaties 
x aandacht voor betekenisgeving, rouw en spiritualiteit 
x toeleiding naar zinvolle dagbesteding, studie of werk 
x creëren mogelijkheid voor passende woonvorm 

3.2.1 Gevolgen voor het dagelijks leven van de patiënt 

3.2.1.1 Psychisch functioneren 

Veel mensen met schizofrenie voelen zich gauw vermoeid en ervaren een gebrek aan 
energie. Ze zien overal tegenop, voelen zich lusteloos en hebben last van depressieve 
gevoelens. Het gevoel vermindert en vervlakt vaak, maar angstige gevoelens komen 
juist veel voor. Ook concentratieproblemen zijn kenmerkend: mensen hebben moeite 
met alledaagse dingen als de krant lezen of televisiekijken, over het geheel genomen 
kost het moeite informatie op te nemen (Franx & Zeldenrust, 2002).  
Suïcidaliteit is een ernstig probleem. Ongeveer één op de tien mensen met schizofre-
nie overlijdt ten gevolge van suïcide. Het accepteren van psychoses is een moeizaam 
en langdurig proces. Rouwgevoelens horen daarbij; mensen moeten accepteren dat ze 
eerder gestelde doelen misschien niet zullen bereiken en hun toekomstverwachtingen 
bij moeten stellen (Franx & Zeldenrust, 2002). 

 
3.2.1.2 Sociaal functioneren 

Een psychose bemoeilijkt de communicatie met anderen. Het achterdochtig zijn en 
het hebben van geheugenproblemen en de moeite met helder denken maken mensen 
kwetsbaar. Niet alleen wordt de communicatie bemoeilijkt tijdens een psychose, maar 
de ervaring van de psychose beïnvloedt ook na de psychose het aangaan en instand-
houden van sociale relaties. Dit kan voor sommigen een probleem zijn. Mensen kun-
nen daardoor in een sociaal isolement raken en vereenzamen. Er is vaak een breuk 
tussen het leven nadat schizofrenie is geconstateerd en het voorafgaande leven. Veel 
sociale contacten gaan verloren en een nieuwe vriendenkring opbouwen is moeilijk. In 
vergelijking met anderen hebben mensen met schizofrenie vaak een klein netwerk. Er 
kunnen conflicten ontstaan doordat men enerzijds steeds afhankelijker van een kleine 
groep mensen wordt en men anderzijds die afhankelijkheid niet wil (Franx & Zelden-
rust, 2002). 
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3.2.1.3 Lichamelijk functioneren 

Speciaal de medicatie kan tot lichamelijke problemen leiden. Zo kunnen seksuele ge-
voelens verminderen of verdwijnen. Veel patiënten hebben problemen met slapen en 
een verstoord dag-nachtritme (Franx & Zeldenrust, 2002). 

 
3.2.1.4 Dagstructurering, werk en opleiding 

Het zinvol indelen en doorkomen van de dag is een veelvoorkomend probleem. Weinig 
mensen met schizofrenie slagen erin een betaalde baan te hebben of een studie te 
volgen (Franx & Zeldenrust, 2002). Zij die daar wel in slagen, zoeken een baan met 
relatief weinig werkdruk en verantwoordelijkheden en werken vaak onder hun niveau. 
Uiteraard staat daar dan een relatief laag salaris tegenover. Een grote groep is afhan-
kelijk van een uitkering en dat kan weer leiden tot weinig financiële middelen om deel 
te nemen aan het openbare leven. Jonge mensen zonder werkervaring worden daar 
vaak het hardst door getroffen, omdat ze vóór hun ziekte nog geen werkzaam be-
staan op hebben kunnen bouwen en daardoor geen aanspraak kunnen maken op de 
WAO (Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering).  
De WAJONG-uitkering (Wet arbeidsongeschiktheidsvoorziening jonggehandicapten) is 
voor afgekeurde mensen met een schizofrenie die geen werkervaring hebben, een 
uitkomst. Een nadeel bij deze uitkering zijn de regelmatig terugkerende keuringen die 
voor sommigen veel spanningen kunnen opleveren. Een WAJONG-uitkering biedt ech-
ter in vergelijking met een uitkering volgens de Wet werk en bijstand verschillende 
voordelen. Zij biedt mensen met schizofrenie meer financiële onafhankelijkheid omdat 
de uitkering hoger is en er gunstigere regelingen zijn ten aanzien van bijverdienen. 
Daarnaast kunnen patiënten met een WAJONG grote giften en erfenissen ontvangen 
zonder dat deze verrekend moeten worden met de maandelijkse uitkering. Ook be-
houden mensen hun WAJONG-uitkering als ze gaan samenwonen met een werkend 
persoon. Tot slot ondervinden mensen die gebruikmaken van de WAJONG geen voort-
durende druk om te solliciteren en zijn zij vrij in het volgen van een studie of oplei-
ding.   
  
3.2.1.5 Wonen 

Ook wonen kan een probleem zijn. Mensen met schizofrenie kunnen behoefte hebben 
aan bepaalde alternatieve vormen van wonen, bijvoorbeeld begeleid wonen of samen 
wonen met behoud van zelfstandigheid. Er is een tekort aan de gewenste woonvor-
men (Franx & Zeldenrust, 2002). 
 

Aanbeveling  
 
Hulpverleners realiseren zich dat het hebben van schizofrenie ingrijpende 
gevolgen heeft voor het dagelijks leven. Zij realiseren zich dat patiënten 
te maken krijgen met gevolgen op psychisch, sociaal en lichamelijk vlak 
en dat patiënten moeite kunnen hebben met het realiseren van een zin-
volle dagbesteding en met het vinden van een passende woonvorm. Zij 
ondersteunen patiënten om hiermee om te gaan. 

 

3.2.2 Familie 

3.2.2.1 Emotionele belasting van partner en familie 

De zorg voor een familielid met schizofrenie kan emotioneel belastend zijn. Door be-
zorgdheid en het niet kunnen of willen loslaten van de verantwoordelijkheden kost dit 
veel emotionele energie. Sommige familieleden kunnen dit niet goed combineren met 
hun studie of baan. Daarnaast kan de emotie ook een verkeerde invloed hebben op 
het welbevinden van de patiënt en de oorzaak zijn van terugval (expressed emotion). 
Begeleiding van familie is hierbij vaak wenselijk. Veel familieleden hebben in dit kader 
baat bij de training ‘Interactievaardigheden’. 
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3.2.2.2 Financiële gevolgen voor partner en familie 

Familieleden kunnen zich soms schuldig voelen omdat de maatschappelijke en finan-
ciële vooruitzichten van de patiënt zo weinig gunstig zijn. Sommige familieleden bie-
den dan ook financiële ondersteuning, zelfs als ze daardoor zelf in financiële proble-
men komen.  
 
3.2.2.3 Sociale gevolgen voor partner en familie 

Familieleden kunnen moeite hebben met onderscheid maken tussen gedrag dat ver-
oorzaakt wordt door de ziekte en gedrag dat bij de persoonlijkheid hoort, ze kunnen 
bang zijn voor de veranderingen van gedrag tijdens en na de psychose en ze kunnen 
te kampen hebben met een zware zorglast. Dat laatste kan effect hebben op hun mo-
gelijkheden een (volledige) betaalde baan te hebben en zelf een sociaal netwerk te 
onderhouden. Familieleden kunnen daardoor geïsoleerd raken en ontberen de nodige 
ondersteuning uit hun netwerk.  
Overigens kan het zo zijn dat de patiënt niets met de familie te maken wil hebben of 
dat de familie afhaakt (bijvoorbeeld doordat de draaglast te groot wordt). Ook kunnen 
familieleden andere belangen hebben dan de patiënt. Hulpverleners horen er naar te 
streven dat de familie niet afhaakt door hun voldoende ondersteuning te bieden. Bij 
gebleken onenigheid proberen zij tot overeenstemming en samenwerking te komen. 
Zonodig voert de hulpverlener hierover gesprekken met zowel de patiënt als de fami-
lie (samen of apart).  
 

Aanbeveling  
 
Hulpverleners realiseren zich dat ook familieleden te maken krijgen met 
gevolgen voor hun dagelijks leven. 
 

3.2.3 Aandachtspunten tijdens de behandeling 

3.2.3.1 Voorlichting 

Het geven van goede voorlichting is een belangrijk onderdeel van de behandeling. 
Voorlichting moet zowel aan de patiënt zelf als aan betrokken familie gegeven wor-
den. 
De hulpverlener informeert over diagnose, impact op het dagelijks leven, behandel-
mogelijkheden, eventuele bijwerkingen van de behandeling en toekomstperspectief. 
De mogelijkheden van nazorg en rehabilitatie worden al in een vroeg stadium bespro-
ken. De praktijk leert dat voorlichting alleen onvoldoende is. De meest gestelde vraag 
van familieleden die al langer met de problematiek kampen is dan ook: hoe ga ik met 
de ziek(t)e om? De modelcursus ‘Psycho-educatie voor familieleden’ voorziet hierin 
door hen te stimuleren om zelf verdere initiatieven te nemen, bijvoorbeeld door het 
volgen van een training ‘Interactievaardigheden’. Ook dienen hulpverleners op de 
hoogte te zijn van patiënten- en familieorganisaties en van de verschillende vormen 
van dienstverlening die er vanuit deze organisaties voor mensen met schizofrenie en 
hun familieleden zijn. Behandelaars dienen deze informatie aan familieleden en pati-
enten met schizofrenie te geven en tevens telefoonnummers en internetsites van deze 
organisaties. Als patiënten of familieleden dat wensen, dient de behandelaar door te 
verwijzen naar zelfhulpgroepen en lotgenotengroepen.  
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Aanbeveling  
 
Hulpverleners geven voorlichting over diagnose, behandelmogelijkheden, 
eventuele bijwerkingen van de behandeling, gevolgen voor het dagelijks 
leven en toekomstperspectief. Voorlichting wordt gegeven aan zowel de 
patiënt als aan zijn familie. Hulpverleners informeren over mogelijkheden 
voor training en cursussen, zelfhulpgroepen en lotgenotencontact en 
verwijzen daar desgevraagd naar. Zij informeren hun patiënt ook over de 
ondersteuning die geboden wordt via patiënten- en familieorganisaties.  

 
 
3.2.3.2 Continuïteit van zorg 

Mensen met schizofrenie zijn vaak langdurig en soms levenslang van zorg afhankelijk. 
Zorg en begeleiding is niet alleen gericht op de behandeling, maar ook op hulp in het 
dagelijks leven. Vanuit familieperspectief wordt er dan ook voor gepleit dit goed in te 
vullen. De rollen en verantwoordelijkheden kunnen vastgelegd worden in een driepar-
tijenplan van hulpverlening, patiënt en naastbetrokkenen met daarin ook een hande-
lingsovereenkomst voor crisissituaties.  
 
3.2.3.3 Zelfbindingscontract 

Omdat mensen met schizofrenie mogelijk gedurende bepaalde periodes niet in staat 
zijn hun eigen belangen te vertegenwoordigen, is het zaak zo snel mogelijk in overleg 
met de patiënt vast te leggen hoe hij behandeld wil worden gedurende zo’n periode. 
Dit kan worden vastgelegd in een zelfbindingscontract of handelingscontract. Hierin 
kan ook staan wie als contactpersoon kan optreden en wie (van de familie) moet wor-
den ingelicht, Ook een medicijnenpaspoort kan tijdens crisissituaties van dienst zijn, 
de gebruikte medicatie is dan direct bekend. 
 
3.2.3.4 Ambulante thuisbehandeling 

Patiënten moeten zelf kunnen beslissen of ze tijdens een psychose een opname of 
ambulante thuisbehandeling willen hebben. Voor sommige patiënten is het verblijven 
in de eigen vertrouwde omgeving belangrijk voor het herstelproces. Andere patiënten 
geven de voorkeur aan een opname om de eigen vertrouwde omgeving intact te hou-
den. Zij willen het risico niet lopen dat de relaties tussen patiënt en de buurtbewoners 
door een psychose verslechteren. Door het gedrag van de patiënt kunnen buurtbewo-
ners bang worden en de patiënt gaan mijden. Tijdens de psychose kan er echter ook 
bij de patiënt een wantrouwen ontstaan naar de woonomgeving. Hierdoor kunnen be-
staande relaties onherstelbaar worden aangetast.  
Niet alleen de relaties tussen patiënt en buurtbewoners kunnen onder druk komen te 
staan, maar ook de relaties met anderen die een onderdeel uitmaken van het sociale 
netwerk van de patiënt. Een ambulante thuisbehandeling vergroot de draaglast en 
patiënten kunnen er voor kiezen niet geheel afhankelijk te willen zijn van de belang-
rijke naasten of willen het risico vermijden dat de draaglast voor sommigen te groot 
wordt. Als een psychose tijdig wordt gesignaleerd dienen de sociale omgeving (woon-
omgeving, sociale netwerk) en persoonlijke voorkeuren en mogelijkheden van de pa-
tiënt afgewogen te worden om te kiezen voor de setting waarin de behandeling plaats 
gaat vinden. 
 

Aanbeveling 
  
Zo nodig en desgewenst worden de rollen en verantwoordelijkheden 
vastgelegd in een driepartijenplan van hulpverlener, patiënt en naastbe-
trokkenen. Daarnaast wordt zo nodig en desgewenst een zelfbindings-
contract opgesteld, waarin de patiënt aangeeft hoe en in welke setting 
hij behandeld wil worden tijdens een crisissituatie. 
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3.2.3.5 Opname 

Er zijn toegankelijke crisisopvang en noodvoorzieningen nodig om te voorkomen dat 
mensen tijdens een crisis in een politiecel terechtkomen en daar te lang moeten ver-
blijven. Als er voor opname is geïndiceerd, moet alles in het werk gesteld worden de 
patiënt vrijwillig zo ver te krijgen. Een gedwongen opname moet zoveel mogelijk 
voorkomen worden. Voor een opname-indicatie moet er in ieder geval sprake zijn van 
een ernstige situatie waarin de patiënt een gevaar voor zichzelf en/of anderen vormt. 
Bij dwangbehandeling tijdens een eerste psychose is dwangmedicatie een mogelijk-
heid, uiteraard ook nadat eerst alles in het werk is gesteld de patiënt vrijwillig zo ver 
te krijgen. In die situatie wordt een casemanager en/of vertrouwenspersoon inge-
schakeld. Na een eerste opname kan een zelfbindingscontract worden opgesteld (zelf-
binding is nog niet bij wet geregeld). 
Tijdens de opname is voldoende contact met hulpverleners van belang. Een voorstel is 
dagelijks gesprekken met de verpleegkundige (een kwartier) en tweemaal per week 
contact met een psychiater. Daarnaast wordt tijdens de opname voldoende rust aan-
geboden. Hierin past ook het hebben van een eigen kamer. Patiënten moeten zich 
kunnen terugtrekken op hun kamer als ze daar behoefte aan hebben. Het delen van 
een kamer kan door het verloop van vertrekkende en aankomende patiënten of een 
onrustige kamergenoot verstoord worden en invloed hebben op het herstelproces.  
Tijdens de opname vinden patiënten het belangrijk dat slechts een zeer klein aantal 
‘persoonlijke begeleiders’ inzage hebben in het dossier. Patiënten vinden het erg on-
prettig als iedere hulpverlener inzage heeft in het dossier. In sommige gevallen, wan-
neer het verloop van de hulpverleners groot is en de patiënt wisselt van afdeling, zijn 
tientallen hulpverleners op de hoogte van de specifieke achtergrond en psychose van 
de patiënt. Dit kan het wantrouwen en de achterdocht naar hulpverleners vergroten. 
Voor het geven van goede zorg aan de patiënt is het niet nodig dat alle hulpverleners 
geheel op de hoogte zijn.  
Een ongelijkwaardige werkrelatie (zie bejegening) tussen hulpverlener en patiënt 
wordt tijdens een opname versterkt door een ongelijke positie. Een gedwongen of 
vrijwillige opname en de beperkingen die daarvan het gevolg zijn, worden door pati-
enten gevoeld. Vooral de patiënten die gedwongen zijn opgenomen hebben hier last 
van. Zij worden geconfronteerd met regels en beperkingen waarvoor ze niet hebben 
gekozen. Maar ook bij een vrijwillige opname ervaren patiënten dat ze een onderge-
schikte positie innemen. Ook zij hebben minder bewegingsvrijheid en zijn afhankelijk 
van de hulpverlener. Dit dient zoveel mogelijk voorkomen te worden.  
Als separatie deel uitmaakt van de opname is uiterste zorgvuldigheid noodzakelijk. In 
ieder geval wordt altijd eerst nagegaan welke medicijnen iemand gebruikt. Verder is 
het uitgangspunt om separatie zoveel mogelijk te vermijden of te beperken. Bij sepa-
ratie is het belangrijk dat er contacten naar buiten blijven. Bij voorkeur heeft de pati-
ent te maken met steeds dezelfde hulpverleners (continuïteit) en wordt hij regelmatig 
bezocht. De patiënt kan zelf aangeven dat er iemand moet komen (bellen) en dan 
komt er ook snel iemand. Verder wordt rekening gehouden met onderstaande aspec-
ten: 
x Een angstige patiënt wordt gerustgesteld. Desgewenst krijgt de patiënt een tele-

foon en een bed geregeld. Bij voorkeur is er iemand bij de patiënt die hij ver-
trouwt. De patiënt wordt tot rust gebracht met medicatie.  

x Bij visuele hallucinaties en/of stemmen wordt nagegaan welke medicijnen gebruikt 
worden en eventueel wordt de dosis verhoogd, medicijnen worden gebracht door 
een vertrouwd persoon. De patiënt wordt afgeleid en gezocht wordt naar ‘triggers’ 
die positief of juist negatief werken. Het verschilt per patiënt waar iemand goed op 
reageert. Voor de ene patiënt is het positief om een drukke situatie op te zoeken, 
voor de ander is juist rust plezierig. Hier kan dus geen standaardmethode worden 
toegepast: per patiënt wordt nagegaan wat goed werkt. 

x Patiënten die zichzelf isoleren van de contacten van buitenaf krijgen zoveel moge-
lijk te maken met een vaste groep hulpverleners. Er wordt een casemanager inge-
schakeld en na de opname wordt er thuiszorg geregeld. Bemoeizorg is voor deze 
groep patiënten zeer gewenst. 
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Aanbeveling  
 
Een gedwongen opname wordt zoveel mogelijk voorkomen. Bij dwang-
behandeling wordt een vertrouwenspersoon ingeschakeld, nadat eerst 
geprobeerd is de patiënt vrijwillig zo ver te krijgen. Tijdens de opname is 
er voldoende contact met hulpverleners. Patiënten hebben de mogelijk-
heid zich terug te trekken op een rustige plaats, bij voorkeur een eigen 
kamer. Separatie wordt zoveel mogelijk voorkomen. Als separatie toch 
noodzakelijk is, wordt er gezorgd voor voldoende contacten naar buiten 
en wordt rekening gehouden met de persoonlijke voorkeuren van de pa-
tiënt. 

 
3.2.3.6 Ondersteuning familie 

Familieleden hebben behoefte aan informatie, zowel over schizofrenie als over waar 
men (de patiënt of de familie) terecht kan voor hulp en ondersteuning. Met name er-
varingsdeskundigheid wordt gezien als waardevolle bron van kennis. Een overzicht 
van patiëntgestuurde initiatieven moet makkelijk te vinden zijn. Er is zowel behoefte 
aan emotionele ondersteuning als aan praktische ondersteuning. Aan praktische on-
dersteuning is behoefte als de familie (tijdelijk) taken en verantwoordelijkheden van 
de patiënt moet overnemen. Veel familieleden willen graag helpen en betrokken zijn, 
maar willen niet volledig verantwoordelijk zijn en hebben soms een time-out nodig. 
De rol van de familieleden kan worden vastgelegd in het driepartijenplan. 
 

Aanbeveling  
 
Familieleden krijgen zowel emotionele als praktische ondersteuning. De 
hulpverlener informeert de familie en verwijst naar mogelijkheden voor 
hulp en ondersteuning.   

 
3.2.3.7 Aandachtspunten behandeling en zorg volgens de zorgprogramma’s  

(Franx & Zeldenrust 2002) 
x rekening houden met de leeftijd van de patiënt 
x ruimte voor zingevingsvragen 
x levenslange begeleiding naar behoefte 
x duidelijk aanbod voor mensen die ook verslaafd en/of dakloos zijn 
x vinger-aan-de-pols-systeem; na de behandeling patiënten niet uit beeld laten ver-

dwijnen 
x verwijzen naar patiëntenorganisaties en lotgenotencontact 
x crisisplan 
x aandacht voor suïcide, signalen serieus nemen en bespreekbaar maken 
x verschillende vormen van medicatie op elkaar afstemmen,  goede voorlichting ge-

ven en het effect regelmatig evalueren 
x zowel aandacht voor het hier en nu als aandacht voor trauma’s uit het verleden 
x aandacht voor lichamelijke problemen ten gevolge van medicijngebruik en aan-

dacht voor de gevolgen van een mogelijke verslaving aan drugs of alcohol 
x praktische ondersteuning bieden, zoals thuiszorg of gezinszorg; hygiënische maat-

regelen en ondersteuning bij administratie en eventueel schuldsanering 
x voldoende keuzemogelijkheden in passende woonvormen bieden 
x mogelijkheid bieden van hulp bij het structureren en invullen van vrije tijd, zoeken 

naar een baan of studie 
x aandacht voor seksualiteit en intimiteit, eventueel contactbemiddeling met eroti-

sche dienstverlening 
x alternatieve vormen van hulpverlening beschikbaar laten zijn 
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3.3 Diagnostiek 
 
De huisarts onderkent psychotische symptomen en verwijst daarvoor naar de gespe-
cialiseerde zorg (Franx & Zeldenrust, 2002). De diagnose behoort gesteld te worden 
door gespecialiseerde deskundigen die alle klachten in kaart brengen en zo mogelijk 
behandelen. Gezien de ernst en het chronische verloop van de stoornis is het belang-
rijk dat de diagnostiek regelmatig herhaald en de diagnose eventueel herzien wordt, 
ook bij mensen die gedurende heel hun leven zorg nodig (kunnen) hebben. Het ver-
dient aanbeveling vooral in het begin van de ziekte voorzichtig te zijn met het stellen 
van de diagnose schizofrenie, gezien de stigmatisering die dit met zich meebrengt. 
Hoewel het hebben van schizofrenie ernstige beperkingen met zich kan meebrengen 
dienen hulpverleners zich te realiseren dat niet iedereen dezelfde symptomen heeft en 
op dezelfde gebieden en in dezelfde mate problemen ervaart. Hoewel patiënten in een 
acute fase of ernstige ziekteperiode vaak wel gedeeltelijk onmachtig zijn, moet een 
hulpverlener gericht blijven op de mogelijkheden en sterke kanten van de patiënt. Bij 
een opname dienen terugkeer en rehabilitatie aandachtspunten te zijn (Franx & 
Zeldenrust, 2002). Tijdens het hele behandelproces, dus vanaf de diagnosefase, dient 
er aandacht te zijn voor mogelijke gevolgen van de aandoening op het functioneren in 
het dagelijks leven. Soms is iemand goed in staat om te werken en bestaan er geen 
grote problemen binnen de relatie. Ook kan het zijn dat de ziekte mensen juist crea-
tiever maakt of meer inzicht geeft. Het is belangrijk dat hulpverleners zich hiervan 
bewust zijn en dat zij krachten en mogelijkheden actief inzetten in het hulpverle-
ningsproces (Franx & Zeldenrust, 2002). 

Van belang is ook de manier waarop de diagnose gebracht wordt. Uitgangspunt is dat 
patiënt en familie weliswaar reëel worden voorgelicht over de diagnose, maar dat ook 
gezocht wordt naar punten waar ze hoop uit kunnen putten. 
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De diagnose wordt gesteld door gespecialiseerde deskundigen die alle 
klachten in kaart brengen. Vanaf de diagnostische fase is aandacht voor 
de gevolgen van de aandoening op het dagelijks leven. De diagnostiek 
wordt regelmatig herhaald. Tijdens de diagnose is ook aandacht voor de 
mogelijkheden en sterke kanten van de patiënt. Patiënt en familie wor-
den reëel voorgelicht over de diagnose, maar daarbij wordt ook gezocht 
naar punten waar ze hoop uit kunnen putten. 

 
 
3.4 Behandeling 

3.4.1 Behandeling met medicijnen 

Bij gebruik van medicatie is voorlichting over alle mogelijke bijwerkingen van groot 
belang. Patiënten zullen bij het kiezen voor een bepaalde behandeling het aantal bij-
werkingen laten meewegen. Ook is het belangrijk dat ze weten wat hen wellicht te 
wachten staat. 
Bij het voorschrijven van medicatie geeft de hulpverlener aan dat hij niet weet of het 
middel het gewenste effect zal hebben omdat – bij individuele patiënten – het ene 
middel wel aanslaat en het andere middel niet. Hulpverleners realiseren zich dat de 
atypische middelen niet per definitie beter zijn dan de klassieke. Voor een aantal pati-
enten kan een behandeling met een lage dosering klassieke medicatie beter zijn dan 
een behandeling met atypische middelen; andere patiënten zijn meer gebaat bij aty-
pische middelen. 
Patiënten willen alle beschikbare informatie wat betreft de mogelijke bijwerkingen van 
medicatie. In de praktijk geven veel hulpverleners onvoldoende informatie over de 
mogelijkheden en onmogelijkheden van medicatie. Er is te weinig begrip voor de 
moeite die het patiënten kost om medicijnen volgens voorschrift in te nemen.  
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Medicatie kan ten gevolge van de bijwerkingen invloed hebben op de mogelijkheden 
van patiënten in het maatschappelijk en sociaal functioneren. Medicatie bijvoorbeeld 
die een negatief effect heeft op de motoriek en de mimiek kan een negatief effect 
hebben op het sociaal functioneren. Bij sommige medicatie wordt door patiënten een 
‘leegte’ of een soort harnas ervaren, van waaruit het erg moeilijk is een praatje te 
maken en signalen van anderen op te vangen. Ook dat kan een ernstige belemmering 
vormen voor het opbouwen van sociale contacten of het hebben van een baan waar 
ook sociale contacten bij horen. Een andere ongewenste mogelijke bijwerking van 
medicatie is een fysieke belemmering in het vinden van seksuele bevrediging. Ook 
gewichtstoename ten gevolge van het gebruik van atypische middelen wordt veel ge-
noemd en is zeer ongewenst. Het voorschrijven van dergelijke middelen zou gecombi-
neerd moeten worden met een verwijzing naar een diëtist. Van antipsychotica noe-
men patiënten een hele rits ongewenste bijwerkingen: gevoelsvervlakking, leegte in 
denken en spraak, verlate bewegingsstoornissen, hartritmestoornissen, negatief effect 
op kwaliteit van zaad en eitjes en hormonen, libidoverlies en ‘droog’ klaarkomen bij 
het vrijen.  
Indien de werking gelijk wordt geacht, is het aan de patiënt om te bepalen welke 
eventuele bijwerkingen voor hem het minst hinderlijk zijn.  
Voor patiënten is het van belang te weten in hoeverre de bijwerkingen van invloed 
zijn op hun dagelijks leven. Bepaalde vormen van medicatie zijn bijvoorbeeld moeilijk 
te combineren met een studie of baan. Desgewenst kan er naar alternatieven gezocht 
worden of een andere dosering geprobeerd worden. 
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In beginsel legt de hulpverlener bij het voorschrijven van medicatie uit 
waarom hij voor een bepaald middel kiest en tevens dat hij niet zeker 
kan weten of dat middel bij deze individuele patiënt het beoogde effect 
zal hebben. Ook geeft hij de patiënt uitgebreide voorlichting over de bij-
werkingen en de gevolgen die de bijwerkingen kunnen hebben op het so-
ciale en maatschappelijk leven. Zo nodig wordt gezocht naar alternatie-
ven. Als de werking van twee vormen van medicatie gelijk wordt geacht, 
is het aan de patiënt om te bepalen voor welk middel gekozen wordt.  

 

3.4.2 Psychologische en psychotherapeutische interventies 

Met cognitieve therapie heeft men goede ervaringen. Voorts geven patiënten aan dat 
zij het belangrijk vinden tijdens zo’n therapie bepaalde zaken te bespreken waar zij 
problemen mee ondervinden, maar die in de huidige praktijk nauwelijks aan bod ko-
men. In de ogen van patiënten hebben hulpverleners te weinig ruimte om samen met 
de patiënt de betekenis van psychotische (positieve) ervaringen te onderzoeken en in 
te gaan op zingevingsvragen. Ook kunnen patiënten behoefte hebben te praten over 
suïcide of het verlangen daarnaar en ervaren veel hulpverleners het echter als een 
taboe om daarover te spreken. 
Ook intimiteit en seksualiteit komen weinig aan bod. Patiënten willen daarbij ook pra-
ten over onderwerpen als bijvoorbeeld: wel of geen kinderen krijgen, libidoverlies, 
aantasting van de kwaliteit van sperma en eitjes door medicatie. Sommige patiënten 
willen advies over hoe om te gaan met hun relatie(s) of hoe ze moeten omgaan met 
situaties waarin ze in een grote groep moeten functioneren. Over het algemeen is de 
informatie over de praktische consequenties van het hebben van schizofrenie schaars, 
er is echter wel behoefte aan. 
Hulpverleners zouden een luisterend oor moeten hebben voor de problemen die pati-
enten in hun dagelijks leven ondervinden. Ook zouden zij moeten doorverwijzen naar 
geestelijke verzorgers. Volgens patiënten gebeurt dit nog onvoldoende. 
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Hulpverleners realiseren zich dat patiënten er behoefte aan kunnen heb-
ben bepaalde problemen die de aandoening met zich meebrengt te be-
spreken. Zij zetten zich ervoor in dat de patiënt de gelegenheid krijgt om 
in te gaan op bijvoorbeeld betekenis- en zingevingsvragen, (verlangen 
naar) suïcide, intimiteit en seksualiteit, omgaan met groepen en omgaan 
met de praktische consequenties van het hebben van schizofrenie.   

3.4.3 Praktische ondersteunende interventies 

Om het eigen leven weer op te pakken na een opname kan begeleiding noodzakelijk 
zijn, bijvoorbeeld door een sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (SPV’er) of casema-
nager of via de zogenoemde ‘maatjesprojecten’. Vaak is er behoefte aan dat de bege-
leider daadwerkelijk tijd doorbrengt bij de patiënt thuis en dat er praktische hulp ge-
realiseerd wordt, zoals hulp bij het huishouden en bij ‘het gezellig maken’. Een deel 
van de patiënten blijft levenslang behoefte hebben aan dit soort hulp. 
Patiënten bij wie reeds langer de diagnose schizofrenie is gesteld zouden de mogelijk-
heid moeten krijgen om, als zij dat wensen, regelmatig contact te hebben met een 
SPV’er of andere behandelaar. Het is daarbij belangrijk dat de SPV‘er of behandelaar 
steeds dezelfde persoon is, patiënten gebruiken daarvoor de term ‘behandeltrouw’. 
Een voorstel is om in een stabiele fase eenmaal per maand een half uur contact te 
hebben met een SPV‘er en eenmaal per maand met een psychiater. Voor dat laatste 
kan 3 kwartier worden uitgetrokken en is medicatiebeleid onderwerp van gesprek. 
 
3.4.3.1 Setting en organisatie 

Vooral voor de groep mensen met een chronische vorm van schizofrenie en een insta-
biel ziekte-inzicht, is een goed werkend maatschappelijk steunsysteem een eerste 
vereiste (Taskforce Vermaatschappelijking, 2002). Zo’n steunsysteem bestaat uit sa-
menwerkingsverbanden van dienstverleners uit de samenleving en hulpverleners uit 
de geestelijke gezondheidszorg. Het is vergelijkbaar met een ACT (Assertive Commu-
nity Team), waaraan maatschappelijke vertegenwoordigers zijn toegevoegd. Als spil 
in het netwerk van de patiënt zouden twee ‘typen’ professionals moeten zitten die als 
intermediair fungeren tussen de patiënt en zijn netwerk en de dienstverleners. Zij 
maken deel uit van het steunsysteem rond de patiënt. Het eerste type is de interme-
diair vanuit de hulpverlening en is in de meeste gevallen de case–manager, al dan 
niet ondersteund door een mobiel zorgteam.  
Het tweede type professional is de contactpersoon tussen de psychisch gehandicapte3 
en de organisaties en groeperingen in de samenleving. Aan de ene kant steunt hij de 
gehandicapte persoonlijk bij het leggen van contacten met werkgevers, verhuurders, 
verenigingen, organisaties; aan de andere kant steunt hij dezelfde maatschappelijke 
partners bij hun voorbereidingen om een gehandicapte in dienst te nemen, een wo-
ning aan te bieden, of mee te laten doen. Hij is de maatschappelijke ‘push-and-pull–
werker’, die organisaties en instellingen toegankelijk maakt. Deze ‘opbouwwerkers 
nieuwe stijl’ zijn er al op verschillende plaatsen, bijvoorbeeld bij arbeidsrehabilitatie-
projecten of als intermediair bij ‘begeleid leren’. De functionarissen zijn niet aan zorg-
instellingen verbonden, maar kennen de doelgroep goed. De Raad voor de Maat-
schappelijke Ontwikkeling praat over S-teams, bestaande uit ‘dienstverleners met 
mandaat’ om andere participanten bij het leven van ‘kwetsbaren’ te betrekken. Hun 
advies is gericht op de sociaal kwetsbaren die niet door de hulpverlening worden be-
reikt (Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling, 2002). De professionals houden ook 
contact met het informele steunsysteem van de patiënt, zoals vriendendiensten en 
vrijwilligersorganisaties, lotgenotencontacten en mantelzorgers. 

                                            
3 De term psychisch gehandicapte is door de Taskforce Vermaatschappelijking geïntroduceerd vanuit 
het oogpunt van gelijke rechten voor mensen met een  handicap; ook mensen met een psychiatrische 
handicap zijn gewoon burgers in een samenleving, die protheses nodig hebben om te kunnen functio-
neren. 
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Indien nodig krijgt de patiënt praktische ondersteuning of begeleiding bij 
het weer oppakken van het eigen leven na een ziekteperiode. Dit gebeurt 
zoveel mogelijk door een vaste persoon en zolang als nodig is. Patiënten 
die langdurig en intensief ondersteuning nodig hebben krijgen dit vanuit 
een maatschappelijk steunsysteem of een contactpersoon (intermediair 
tussen de patiënt en de organisaties en groeperingen in de samenleving 
waar de patiënt mee te maken heeft).    

3.4.4 Rehabilitatie 

Verveling door gebrek aan dagbesteding is een veelvoorkomend probleem, dat geldt 
zowel tijdens de psychotische fase als tijdens stabielere periodes. In een acute fase 
worden sport en creatieve activiteiten gewaardeerd (evenals enige overreding daar-
aan mee te doen) en tijdens de stabiele fase is naast creatieve en sportieve activitei-
ten ook behoefte aan het hebben van een betaalde baan of het volgen van een studie. 
De mogelijkheden per regio zouden in kaart gebracht moeten worden. 
 
3.4.4.1 Dagbesteding 

Dagactiviteitencentra bieden mogelijkheden voor een zinvolle invulling van de dag. 
Daarbij is wel de kanttekening te maken dat een deel van de patiënten zich in een 
dergelijk centrum niet op zijn gemak voelt. Dit komt omdat de dagactiviteitencentra 
bedoeld zijn voor mensen met allerhande beperkingen; de cursussen en activiteiten 
zijn van een dusdanig niveau dat ze ook te volgen zijn voor de mensen met de mees-
te beperkingen. Iemand met wat meer in zijn mars haakt dan snel af, maar een alter-
natief van beschermde dagbesteding is er niet. 
Reguliere activiteiten zijn ook niet altijd een optie. Veel patiënten sporten bijvoorbeeld 
bij voorkeur samen met andere (ex-)psychiatrische patiënten (of bij een geïntegreer-
de sportclub). Muziektherapie en creatieve therapie en dergelijke kunnen goed wer-
ken. In de psychotische fase is het een manier om gevoelens uit te drukken, in een 
stabiele fase kan het helpen om het afgevlakte gevoel te herstellen.  
Dagbesteding kan ook gerealiseerd worden via de Diagnose-Behandeling-Combinaties 
(DCB’s) waarin alle activiteiten die voortvloeien uit de zorgvraag zijn samengebracht. 
Vanuit familieperspectief is er behoefte aan een overzicht van de regionale mogelijk-
heden, het creëren van een ruim en gevarieerd aanbod dichtbij, het inschakelen van 
maatjes en vrijwilligers en het koppelen van een beloning aan een actie. 
 
3.4.4.2 Studie en werk 

Veel mensen met schizofrenie ervaren problemen met het hebben van een baan of 
het volgen van een studie. In de huidige situatie zijn weinig geschikte studie- of ar-
beidsmogelijkheden. Met een aantal aanpassingen, zowel in de regelgeving als in het 
aanbod, zouden een aantal patiënten echter wel aan de slag kunnen. Van patiënten-
zijde komen er veel ideeën over hoe het beter kan. Voor het volgen van een studie 
kan bijvoorbeeld extra studietijd toegewezen worden. Mensen met schizofrenie heb-
ben die extra tijd nodig onder meer door concentratieproblemen. Voor het hebben van 
een baan geldt dat begeleiding gewenst is, bijvoorbeeld ondersteuning door een 
SPV‘er en jobcoaching. Het (weer) aan de slag gaan wordt in kleine stapjes opge-
bouwd en er kan gebruikgemaakt worden van stageplaatsen en werkervaringsplaat-
sen. De uiteindelijke baan kan worden aangepast aan de mogelijkheden van de pati-
ent, bijvoorbeeld meer tijd voor bepaalde taken als mensen door concentratieproble-
men langzamer werken. Familieleden opperen dat het mogelijk is om via het Per-
soonsgebonden Budget reïntegratieactiviteiten en begeleiding op maat te financieren. 
Bedrijven zouden subsidie moeten krijgen voor het bieden van geschikte banen voor 
mensen met een psychische handicap. 
Een ander aspect betreft de financiële beloning. Zowel werken in deeltijd als werken 
onder het niveau of bij een sociale werkplaats levert vaak te weinig op om tot een 



ERVARINGEN VAN PATIËNTEN (EN FAMILIE) MET SCHIZOFRENIE 

 43

aanvaardbaar inkomen te komen. Mensen blijven daardoor afhankelijk van een uitke-
ring en worden vaak gekort op bijverdiensten. Dit is meestal niet een tijdelijke kwes-
tie, maar kan een leven lang duren. Langdurig afhankelijk zijn van een relatief laag 
inkomen leidt gemakkelijk tot armoede. Om die reden is het van groot belang mensen 
met schizofrenie de mogelijkheden te bieden via werk wel aan een aanvaardbaar in-
komen te komen. Daarvoor zijn verschillende mogelijkheden. Zo is het van groot be-
lang om voor mensen met schizofrenie banen te creëren die wel behoorlijk betaald 
worden. Een uitzendbureau voor en door patiënten met een psychiatrische aandoe-
ning zou daar veel in kunnen doen. Banen waar mensen met schizofrenie door hun 
eigen ervaringsdeskundigheid bij uitstek geschikt voor zouden zijn zouden ook aan 
mensen met schizofrenie gegeven moeten worden en niet aan ‘gezonde’ mensen. Dit 
betreft bijvoorbeeld banen op het gebied van rehabilitatie. 
Het blijkt dat werkprojecten waar ondersteuning in geïntegreerd is, succesvoller zijn 
dan traditionele projecten. Een voorbeeld is ‘The Trainee Project: Family-Aided Voca-
tional Rehabilitation of Young People with Schizophrenia’ (Gaal e.a. 2002). 
Hulpverleners bevorderen de mogelijkheden van patiënten tot een studie of een baan 
door te zorgen voor medicatie waarvan de werking en bijwerkingen zo min mogelijk 
negatieve effecten hebben op studeren en werken (niet te hoge of te lage doseringen, 
zorgen voor stabiele situatie). Ook onderzoeken hulpverleners samen met de patiënt 
wat haalbaar is. Zo geldt voor een aantal patiënten dat het verrichten van fysieke ar-
beid beter vol te houden is dan denkwerk. 
In het kader van een zinvolle dagbesteding stimuleren hulpverleners de patiënten te 
studeren of te werken. Zij wijzen hen erop dat met de nodige aanpassingen een stu-
die of baan (op niveau!) wel degelijk tot de mogelijkheden kan behoren. Zij zijn be-
kend met succesvolle projecten. Als de patiënt dit wenst, kunnen zij zorgen voor een 
schriftelijke verklaring waarin zij aangeven dat de patiënt goed in staat is een bepaal-
de functie te vervullen en dat het belangrijk is dat de patiënt die kans krijgt. Patiënten 
kunnen deze verklaring gebruiken in onderhandelingen met personen die bevoegd zijn 
aangepaste studie- en werkmogelijkheden te creëren. Hulpverleners kunnen zich– als 
zij daartoe in de gelegenheid zijn – dus opstellen als ‘ambassadeur’ en pleiten voor 
een verbetering van studie- en werkmogelijkheden. De van patiëntenzijde aangedra-
gen ideeën zijn daarbij het uitgangspunt. 
 
3.4.4.3 Wonen 

Er is een groot tekort aan specifieke woonvormen. Vooral vormen van begeleid wonen 
(zelfstandig, maar met regelmatig bezoek van een begeleider, bijvoorbeeld driemaal 
per week) zijn er veel te weinig. Overigens zal niet iedereen met schizofrenie dezelfde 
woonwensen hebben, uitgangspunt is wat de patiënt zelf wil. De tendens bijvoorbeeld 
om – in het kader van de integratie – patiënten in de stad laten wonen in plaats van 
ergens buiten wordt lang niet door iedereen toegejuicht. Een andere tendens, zoveel 
mogelijk mensen zelfstandig te laten wonen, wordt ook door velen als onwenselijk 
ervaren. Er is geen bewijs dat mensen daar beter van worden, terwijl er wel een aan-
tal gevallen van suïcide bekend zijn van mensen die de overstap maakten van bege-
leid wonen naar zelfstandig wonen. Over het algemeen is er een voorkeur voor wonen 
op het platteland en niet in de stad en voor wonen met begeleiding (begeleiders die 
regelmatig langskomen) boven geheel zelfstandig wonen.  
Succesvolle woonvormen en aanpassingen verdienen navolging en steun. Voorbeelden 
zijn de vangnetconstructies door ouderlijk medebeheer en het werken met buurtvoog-
den in het oosten van Nederland, België en Duitsland, en ook de extra geluidsisolatie 
van sommige woningen. 
Net als dat het geval is met de mogelijkheden van dienstverlening op de gebieden van 
begeleiding en zorg, opperen familieleden dat ook de woonvormmogelijkheden in de 
regio in kaart gebracht moeten worden en dat gekeken moet worden welke behoefte 
er is aan specifieke woonvormen.  
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Rehabilitatie wordt desgewenst geboden op het gebied van  dagbeste-
ding, studie en werk, en wonen. Hierbij wordt vooral gezocht naar moge-
lijkheden die goed passen bij de capaciteiten en voorkeuren van de pati-
ent. Op lang niet alle gebieden zijn voldoende passende mogelijkheden. 
Hulpverleners zetten zich in – als zij daartoe in de gelegenheid zijn – 
voor het vergroten van de mogelijkheden voor een passende (en zinvol-
le) dagbesteding, het volgen van een studie of het hebben van een ge-
schikte baan en het vinden van passende woonruimte.  
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4 Diagnostiek van schizofrenie 
 
 
De werkgroep heeft in dit hoofdstuk – op basis van de volgende voor de praktijk rele-
vante uitgangsvragen, waar mogelijk, wetenschappelijk onderbouwde aanbevelingen 
opgesteld.  
 
x Op basis van welke criteria stelt men de diagnose schizofrenie? (§ 4.1) 
x Op basis van welke informatie stelt men de diagnose schizofrenie en welke instru-

menten zijn daarbij behulpzaam? (§ 4.2) 
x Welke problemen kunnen optreden in de diagnostiek bij vrouwen, migranten, kin-

deren en ouderen? (§ 4.3) 
x Wat zijn de belangrijkste risicofactoren voor schizofrenie? (§ 4.4) 
x Bij welke patiënten met schizofrenie moet men verdacht zijn op de aanwezigheid 

van 22q11DS? (§ 4.5) 
x Welk diagnostisch onderzoek is, aanvullend op de DSM-IV-classificatie, 

noodzakelijk om tot een goede behandeling te komen? (§ 4.6) 
x Bij welke patiënten moet men extra op zijn hoede zijn voor een suïcidepoging? (§ 

4.7) 
 
 
4.1 Criteria voor de diagnose schizofrenie 

4.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

De American Psychiatric Association (APA) en de World Health Organization (WHO) 
hebben criteria geformuleerd voor de diagnose schizofrenie, die bekend staan als res-
pectievelijk de DSM-IV-criteria (1994) en de ICD-10 criteria (1992). Beide classifica-
ties berusten op consensus van deskundigen en zijn daarom enigszins arbitrair. Schi-
zofrenie kent geen pathognomonische symptomen. Dit betekent dat er geen sympto-
men zijn die alleen bij schizofrenie voorkomen en niet bij andere psychiatrische aan-
doeningen.  
De DSM-IV kent behalve de categorie ‘schizofrenie’ ook de categorieën ‘schizofreni-
forme stoornis’ (295.40) en ‘schizo-affectieve stoornis’ (295.70). Het belangrijkste 
verschil tussen schizofrenie en de schizofreniforme stoornis is gelegen in de duur van 
de symptomen. Voor de diagnose schizofreniforme stoornis moeten de symptomen 
ten minste 1 maand aanwezig zijn geweest, bij schizofrenie 6 maanden. Het voor-
naamste verschil tussen de schizo-affectieve stoornis en schizofrenie is de aanwezig-
heid van een belangrijke stoornis in de stemming bij de schizo-affectieve stoornis. 
Om te voldoen aan de ICD-10-criteria voor schizofrenie hoeven de kenmerkende 
symptomen maar 1 maand aanwezig te zijn geweest. De ICD-10 kent daarom geen 
schizofreniforme stoornis, omdat patiënten die aan de DSM-IV-criteria voor schizofre-
niforme stoornis voldoen, vrijwel altijd voldoen aan de ICD-10-criteria voor schizofre-
nie. De ICD-10 kent wel de schizo-affectieve stoornis, maar de criteria hiervoor ver-
schillen duidelijk van de DSM-IV-criteria. De diagnose schizo-affectieve stoornis vol-
gens de ICD-10 wordt gesteld als de stemmingsstoornis zich eerder manifesteert dan 
de eerste psychotische symptomen. Bij de DSM-IV daarentegen gaat het om de duur 
van de stemmingsstoornis in verhouding tot de duur van de psychotische stoornis. Als 
de stemmingsstoornis van korte duur is, krijgt de patiënt een DSM-IV-diagnose schi-
zofrenie, ook als de stemmingsstoornis voorafgaat aan de psychotische stoornis. Ver-
der kent de ICD-10 de categorie ‘schizophrenia simplex’. Deze stoornis wordt geken-
merkt door een geleidelijk ontstaan van negatieve symptomen zonder dat er ooit psy-
chotische symptomen zijn geweest.  
Men heeft getracht de veelheid aan symptomen van schizofrenie te reduceren met 
behulp van factoranalyse. Hoewel men nog geen overeenstemming heeft kunnen be-
reiken over een definitieve indeling, onderscheidt men inmiddels wel drie dimensies of 
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groepen van symptomen: positieve symptomen (o.m. wanen en hallucinaties), nega-
tieve symptomen (o.m. vlak affect, spraakarmoede, initiatiefverlies en sociale terug-
getrokkenheid) en symptomen van desorganisatie (o.m. formele denkstoornissen, 
chaotisch gedrag) (Smith e.a., 1998). Er zijn aanwijzingen dat ook stoornissen in de 
stemming (depressie, opwinding, manie) een aparte dimensie vormen (Van Os & Ver-
doux, 2003).  
De negatieve symptomen domineren vaak het klinische beeld wanneer de psychose 
geweken is en bepalen in belangrijke mate de prognose. Soms zijn negatieve symp-
tomen reeds gedurende de psychotische fase duidelijk aanwezig, maar vaak vallen ze 
dan in het niet bij de positieve symptomen. In de hedendaagse literatuur wordt een 
onderscheid gemaakt tussen primaire en secundaire negatieve symptomen, waarbij 
de primaire of idiopathische negatieve symptomen toegeschreven worden aan de 
aandoening zelf en de secundaire aan bekende oorzaken van verminderd functione-
ren. De diagnose primair negatief symptoom wordt dus bij uitsluiting gesteld. Secun-
daire negatieve symptomen kunnen het gevolg zijn van positieve symptomen (sociale 
teruggetrokkenheid op basis van paranoïdie is immers heel wat anders dan geen be-
hoefte aan contact). Ze kunnen ook optreden in het kader van een depressief syn-
droom of een rouwproces, langdurige hospitalisatie en sociale angst. Bovendien kun-
nen klassieke antipsychotica, maar ook nieuwe antipsychotica in hogere doseringen, 
extrapiramidale bijwerkingen veroorzaken, waaronder motorische vertraging, vervlak-
king van de psychomotoriek en stijfheid, die sprekend kunnen lijken op een negatief 
syndroom.  
Negatieve symptomen kunnen ook het gevolg zijn van een conditieverzwakkende li-
chamelijke aandoening. Verder kan men secundaire negatieve symptomen bij veel 
patiënten interpreteren als zelfbeschermend gedrag, omdat te veel stimulatie bij hen 
een psychose zou provoceren. Ten slotte kan verergering van de negatieve sympto-
matologie een voorbode zijn van een naderend recidief. Soms gaat dat gepaard met 
voor de patiënt min of meer typische prodromi. Het mag duidelijk zijn dat de aanwe-
zigheid van negatieve symptomen om differentiële diagnostiek vraagt, omdat primaire 
en secundaire negatieve symptomen om verschillende interventies vragen.  
 

Conclusie  
 
Niveau 4 Er zijn geen aanwijzingen dat andere classificatiesystemen 

meer valide zijn dan het classificatiesysteem van DSM-IV.  

4.1.2 Overige overwegingen 

Voor de dagelijkse praktijk zijn de DSM-IV- en ICD-10-classificatiesystemen  bruik-
baar. In Nederland wordt in verreweg de meeste zorginstellingen het DSM-IV-
classificatiesysteem gebruikt.  
De werkgroep realiseert zich dat de validiteit en de operationalisering van het concept 
‘schizofrenie’ omstreden zijn en dat de meningen verdeeld zijn over de vraag of een 
dimensionale dan wel een categoriale benadering de voorkeur verdient. 
 

Aanbeveling 
 
Ter bevordering van de onderlinge communicatie beveelt de werkgroep 
het gebruik van DSM-IV-criteria aan. 
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4.2 Benodigde informatie en mogelijke instrumenten voor 
het vaststellen van de diagnose schizofrenie 

 
Schizofrenie moet worden onderscheiden van andere psychiatrische en somatische 
aandoeningen. Een volledige opsomming van de stoornissen die gekenmerkt worden 
door een psychose valt buiten het bestek van deze richtlijn. De lezer wordt verwezen 
naar de gangbare leerboeken (bv. Lieberman & Murray, 2001).  
Onmisbaar voor de diagnose zijn anamnese, heteroanamnese, psychiatrisch en licha-
melijk onderzoek, en laboratoriumonderzoek. 

4.2.1 Anamnese en onderzoek 

Bij het vermoeden van een psychose, doet men er goed aan te informeren naar ver-
anderingen in het sociale functioneren (zoals problemen in de relatie met vrienden of 
familie), naar veranderingen in de stemming en naar het gebruik van drugs. Men kan 
vervolgens informeren naar psychotische symptomen (bijvoorbeeld: Heeft u wel eens 
het gevoel dat andere mensen het op u gemunt hebben?; Hoort u wel eens stem-
men?’). Omdat patiënten niet spontaan over alle relevante symptomen rapporteren, is 
het belangrijk om er gericht naar te informeren (bijvoorbeeld: Heeft u wel eens het 
gevoel dat er op de televisie over u gesproken wordt?; Heeft u wel eens het gevoel 
dat u onder invloed staat van zoiets als hypnose of telepathie?). Een diagnostisch in-
terview kan daarbij behulpzaam zijn (zie verderop). Een heteroanamnese dient ook 
deel uit te maken van de diagnostiek. Een groot aantal patiënten is zich immers niet 
of slechts ten dele bewust van de aanwezigheid van een psychiatrische aandoening.  
Bij het psychiatrisch onderzoek interpreteert men de informatie verkregen uit anam-
nese en heteroanamnese en uit observatie van de patiënt. Men concludeert bijvoor-
beeld tot het bestaan van paranoïde wanen, akoestische hallucinaties, spraakarmoede 
of stoornissen in de motoriek. 
Bij de eerste diagnostische evaluaties moet men lichamelijk onderzoek verrichten om 
bekende somatische oorzaken van psychiatrische afwijkingen minder waarschijnlijk te 
maken dan wel uit te sluiten. Op indicatie is het noodzakelijk aanvullend laboratori-
um- of hulponderzoek te verrichten, bijvoorbeeld een HIV-test of een MRI-scan van 
de hersenen. Het is vaak nuttig om de urine te onderzoeken op cannabis, amfetami-
nen, opiaten en cocaïne. 
In enkele gevallen is het voor een goede diagnostiek noodzakelijk om de patiënt voor 
observatie op een psychiatrische afdeling op te nemen. Soms lukt het de familie niet 
om de patiënt mee te krijgen naar een behandelaar. Het is dan noodzakelijk om een 
huisbezoek af te leggen.  
Om de sociale en maatschappelijke schade zo veel mogelijk te beperken, is het voor 
de patiënt en zijn familie van belang dat de diagnose zo vroeg mogelijk wordt gesteld. 
Bovendien gaat de psychose als regel eerder over als men de antipsychotische be-
handeling vroeg heeft ingesteld (McEvoy e.a., 1991). 
Het is niet ongebruikelijk dat in een later stadium de DSM-IV-diagnose schizofrenie 
gewijzigd moet worden in een andere diagnose (bv. bipolaire stoornis, drugspsychose) 
of, omgekeerd, dat een eerder gestelde diagnose gewijzigd moet worden in de dia-
gnose schizofrenie (Schwartz e.a., 2000). Dit hoeft niet het gevolg te zijn van foutieve 
diagnostiek in de eerste fase van de aandoening.  

4.2.2 Diagnostische interviews 

Er bestaan sinds enkele decennia diagnostische interviews die behulpzaam kunnen 
zijn bij anamnese en differentiële diagnostiek. Men kan hiermee systematisch nagaan 
of bepaalde symptomen aanwezig dan wel afwezig zijn. Men spreekt van een gestruc-
tureerd interview wanneer de interviewer alleen een aantal verplichte vragen mag 
voorlezen en de patiënt alleen kan kiezen uit enkele van tevoren vastgestelde ant-
woordcategorieën (meestal ja of nee). Enkele  voorbeelden van gestructureerde dia-
gnostische interviews zijn DIS (Diagnostic Interview schedule) en CIDI (Composite 
International Diagnostic Interview). Een interview heet semi-gestructureerd als het de 



DIAGNOSTIEK VAN SCHIZOFRENIE 

 48

interviewer vrij staat om bij twijfel over de aanwezigheid van het symptoom naast de 
verplichte vraag aanvullende vragen te bedenken en om de antwoorden van de pati-
ent naar eigen inzicht te interpreteren (voorbeelden van semi-gestructureerde inter-
views: CASH (Comprehensive Assessment of Symptoms and History; Andreasen e.a., 
1992], PSE (Present State Examination; Wing e.a., 1974), SCAN (Schedule for Clinical 
Assessment in Neuropsychiatry; Wing e.a., 1998), DIGS (Diagnostic Interview for Ge-
netic Studies; Nurnberger e.a., 1994), of SCID (Structured Clinical Interview for DSM-
IV; Spitzer e.a., 1992).  
De werkgroep onderzocht het bewijs dat gebruik van semi-gestructureerde en/of ge-
structureerde diagnostische interviews leidt tot meer betrouwbare en valide diagnos-
tiek. Uit het onderzoek van Anthony e.a. (1985) blijkt dat gestructureerde interviews 
leiden tot fout-positieve resultaten. 
 

Conclusie 
 
Niveau 4 
 
 
Niveau 3 
 

Er is geen bewijs dat het gebruik van semi-gestructureerde 
diagnostische interviews tot een meer betrouwbare en valide 
diagnostiek leidt.  
Het gebruik van gestructureerde diagnostische interviews zoals 
de Diagnostic Interview Schedule (DIS) resulteert in te veel 
fout-positieve bevindingen 

4.2.3 Overige overwegingen 

Niettegenstaande het voorgaande is de werkgroep toch van mening dat het gebruik 
van een semi-gestructureerd diagnostisch interview vaak nuttige informatie aan het 
licht brengt. Het gebruik van een dergelijk interview verkleint de kans dat men be-
paalde psychopathologie (bijvoorbeeld een stemmingsstoornis of problematisch drug-
gebruik) over het hoofd ziet en levert vaak belangrijke aanvullende gegevens op over 
de aard en de ernst van de psychopathologie. Aangezien de diagnose schizofrenie 
grote consequenties heeft, acht de werkgroep het van belang dat de diagnostische 
gegevens ten minste één keer goed gedocumenteerd worden.      
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep is van mening dat het zinvol is om bij iedere patiënt die 
verdacht wordt van een schizofrene stoornis een semi-gestructureerd di-
agnostisch interview af te nemen (CASH, SCAN, SCID), omdat deze pro-
cedure de kans op foutieve diagnostiek verkleint en soms nog belangrijke 
aanvullende informatie oplevert.  
 
Bij een dergelijk interview moeten minimaal de volgende onderwerpen 
aan bod komen: stemmingsstoornis, druggebruik, wanen, hallucinaties, 
formele denkstoornis, bizar gedrag, negatieve symptomen.  
 
Als in de loop der tijd de symptomen in belangrijke mate veranderen, is 
het raadzaam het  diagnostische interview te herhalen en de diagnose zo 
nodig te wijzigen.    
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4.3 Problemen bij diagnostiek bij kinderen, vrouwen, migran-
ten en ouderen 

 
De diagnose wordt nogal eens gemist bij jeugdigen in de leeftijdsgroep van 12-18 
jaar, bij kinderen, vrouwen, migranten en ouderen. De werkgroep onderzocht welke 
problemen kunnen optreden bij de diagnostiek bij deze groepen. 

4.3.1 Kinderen 

4.3.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

Kinderschizofrenie (begin voor 12e jaar) kan verward worden met onder meer een 
stemmingsstoornis met psychotische kenmerken of een pervasieve ontwikkelings-
stoornis (bv. het syndroom van Asperger). Bij kinderen met multipele symptomen 
(behalve symptomen van psychose ook een labiele stemming, taalstoornis, leerstoor-
nis) is de diagnose daarom vaak moeilijk te stellen (McKenna e.a., 1994).  
 

Conclusie 
 
Niveau 4 Het stellen van de diagnose kinderschizofrenie is niet een-

voudig en vereist grote deskundigheid. 
   

4.3.2 Vrouwen 

4.3.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

Terwijl de eerste psychotische symptomen bij mannen meestal tussen het 15e en 30e 
jaar ontstaan (met een piek in de periode tussen het 20e en 25e jaar), is deze leeftijd 
bij vrouwen gemiddeld hoger en meer variabel. De gemiddelde leeftijd waarop bij 
vrouwen de eerste psychotische symptomen ontstaan bedraagt ongeveer 30 jaar (Le-
wine, 1988; Häfner e.a., 1993). Vrouwen hebben een beter premorbide functioneren 
dan mannen, hebben minder ernstige negatieve symptomen en minder ernstige cog-
nitieve functiestoornissen. Vrouwen hebben vaker een gestoorde stemming, akoesti-
sche hallucinaties en paranoïde wanen. Het beloop van de stoornis op de korte en 
middellange termijn is bij vrouwen gunstiger, met minder middelenmisbruik. Er zijn 
geen duidelijke geslachtsverschillen in familiale belasting (Leung & Chue, 2000). 
 

Conclusie  
 
Niveau 3 Er zijn belangrijke sekseverschillen in symptomatologie en 

beloop. 
 

 

4.3.2.2 Overige overwegingen 

De werkgroep heeft de indruk dat sommige behandelaars de DSM-IV-diagnose schizo-
frenie bij vrouwen missen, omdat deze behandelaars (ten onrechte) van mening zijn 
dat de aanwezigheid van negatieve symptomen of een contactstoornis vereist zijn 
voor het stellen van de diagnose, of omdat zij menen dat de eerste psychotische 
symptomen voor het 30e jaar moeten zijn ontstaan. De aanwezigheid van negatieve 
symptomen of een contactstoornis is echter geen vereiste voor het stellen van de 
DSM-IV-diagnose en de stoornis kan zich vooral bij vrouwen ook op latere leeftijd 
ontwikkelen. 
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Aanbeveling 
 
Bij vrouwen met symptomen van een psychotische stoornis moet men de 
diagnose schizofrenie ook overwegen als negatieve symptomen of een 
contactstoornis ontbreken, of als de eerste psychotische symptomen zich 
na het 30e jaar ontwikkel(d)en. 

4.3.3 Migranten 

4.3.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

Uit een onderzoek in Duitsland bleek dat de diagnoses van een Duitse en een Turkse 
psychiater minder vaak overeenstemden bij Turkse patiënten dan bij Duitse patiënten. 
De Turkse psychiater stelde bij Turkse patiënten nogal eens de diagnose depressieve 
stoornis met psychotische kenmerken, waar zijn Duitse collega de diagnose schizofre-
nie stelde (Haasen e.a., 2000). In het kader van een Nederlands onderzoek moesten 
psychiaters een papieren casus beoordelen zonder de etniciteit van de patiënt te ken-
nen. Ze bleken bij Marokkaanse patiënten minder zeker van hun diagnose dan bij au-
tochtone of Surinaamse patiënten en twijfelden vaak (29%) tussen een schizofrene 
stoornis of een depressieve stoornis met psychotische kenmerken (Selten, 2002). 
 

Conclusie  
 
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat etnische verschillen leiden tot 

verschillen in diagnostiek. 
 

 
Aanbeveling  
 
Indien Turkse of Marokkaanse migranten in Nederland symptomen van 
een psychotische stoornis ontwikkelen, dient men in de differentiële dia-
gnostiek extra aandacht te besteden aan de mogelijkheid van het be-
staan van een depressieve stoornis met psychotische kenmerken.  

4.3.4 Ouderen 

4.3.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

Schizofrenie ontstaat niet zelden bij personen ouder dan 45 jaar (late onset) of ouder 
dan 60 jaar (very late onset). Castle & Murray (1993) vonden in Londen bij personen 
van 45 jaar of ouder een jaarlijkse incidentie van 1,26 per 10.000. Het betreft vrijwel 
altijd vrouwen. Slechthorendheid of slechtziendheid is de belangrijkste risicofactor, 
evenals ongehuwde status en een paranoïde, gesloten of vijandige persoonlijkheid 
(Howard e.a., 1994; Wynn Owen & Castle, 1999). 
 

Conclusie  
 
Niveau 3 De psychotische symptomen van schizofrenie ontstaan 

niet zelden bij personen ouder dan 45 jaar. Het betreft 
dan vrijwel altijd vrouwen.  
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Aanbeveling  
 
Wanneer bejaarde personen symptomen van een psychotische stoornis 
ontwikkelen moet men ook aan de mogelijkheid van schizofrenie denken. 

 
 
4.4 De belangrijkste risicofactoren voor schizofrenie 
 
Tweeling-, adoptie- en familieonderzoeken hebben aangetoond dat zowel genetische 
factoren als omgevingsfactoren een rol spelen in de etiologie van schizofrenie (Got-
tesman, 1991). Op basis van traditionele tweelingonderzoeken wordt de bijdrage van 
erfelijke factoren geschat op ongeveer 80%. Volgens de huidige inzichten is schizofre-
nie, net als atherosclerose en diabetes mellitus, een polygenetische, multifactoriële 
aandoening. Dit betekent dat de stoornis wordt veroorzaakt door een ‘samenspel’ van 
meerdere genen en omgevingsfactoren. De werkgroep onderzocht wat de belangrijk-
ste risicofactoren zijn voor schizofrenie. Het valt buiten het bestek van deze richtlijn 
een complete lijst te geven van alle onderzochte risicofactoren voor schizofrenie. We 
beperken ons hier tot de risicofactoren die in het centrum van de wetenschappelijke 
belangstelling hebben gestaan. Het is niet eenvoudig om de bekende risicofactoren 
voor schizofrenie consequent in te delen. De onderstaande opsomming betreft geneti-
sche risicofactoren, demografische risicofactoren (leeftijd, geslacht, intelligentie, so-
ciale status, urbanisatiegraad) en, gelet op de tijdsperiode waarop ze hun vermeende 
invloed doen gelden, prenatale, perinatale en postnatale risicofactoren.  

4.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

4.4.1.1 Genetische risicofactoren 

Het bewijs voor de invloed van genetische factoren is onomstreden. De tabel in para-
graaf 2.4 toont de risico’s voor eerste-, tweede- en derdegraadsverwanten van pati-
enten met schizofrenie (Gottesman, 1991). Men moet zich echter realiseren dat de 
meeste patiënten geen eerste- of tweedegraadsverwanten met de stoornis hebben 
(Gottesman, 1991). Er zijn op dit moment sterke aanwijzingen dat variatie in de ge-
nen voor neuregulin en dysbindine het risico van schizofrenie beïnvloeden. Het gaat 
hierbij om een klein, maar statistisch significant effect (Kennedy e.a., 2003). 
 
4.4.1.2 22q11-deletiesyndroom 

Een geheel aparte risicofactor voor schizofrenie is het 22q11-deletiesyndroom 
(22q11DS), dat ook wel bekend staat als het velocardiofaciale syndroom of als het 
DiGeorge-syndroom. Personen met deze aandoening hebben een microdeletie op de 
lange arm van chromosoom 22 en het risico van schizofrenie bedraagt voor hen on-
geveer 25% (Murphy e.a., 1999; Murphy & Owen, 2001). Het 22q11DS komt in de 
algemene bevolking bij ongeveer 1 op de 4000 personen voor en men schat dat on-
geveer 1-2% van de patiënten met schizofrenie een 22q11DS heeft (Bassett & Chow, 
e.a., 1999). Een speciale paragraaf in deze richtlijn is daarom gewijd aan de herken-
ning van dit syndroom (zie 4.5). 
 
4.4.1.3 Geslacht en  leeftijd 

Uit een meta-analyse is gebleken dat de kans op een klinisch herkende vorm van 
schizofrenie bij mannen ongeveer 40-100% hoger is dan bij vrouwen (Aleman e.a., 
2003).  
Hoewel de eerste psychotische symptomen op elke leeftijd kunnen ontstaan, gebeurt 
dit meestal tijdens de adolescentie of de jongvolwassenheid, bij mannen gemiddeld 5 
jaar eerder dan bij vrouwen. Bij mannen stijgt de kans op het ontwikkelen van schizo-
frenie met de leeftijd naar een hoge piek in de leeftijdscategorie 20-25 jaar, waarna 
het risico steeds kleiner wordt, maar nooit helemaal verdwijnt. Bij vrouwen stijgt het 
risico langzamer dan bij mannen naar een lagere en latere piek en daalt het risico 
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daarna langzamer (Häfner e.a., 1993). Dus tot ongeveer 30-jarige leeftijd is het risico 
voor mannen hoger dan voor vrouwen, en daarna is het omgekeerde het geval.  
 
4.4.1.4 Sociaal-economische status van de ouders 

De sociaal-economische status van de ouders heeft geen belangrijke invloed op het 
ontstaan van schizofrenie (Dohrenwend e.a., 1992; Wiersma e.a. 1983).  
 
4.4.1.5 Intelligentie 

Een laag IQ is een risicofactor voor het ontstaan van schizofrenie. In een Zweeds on-
derzoek onder mannelijke rekruten is gevonden dat het latere risico voor personen 
met een IQ van bijvoorbeeld 90-95 ongeveer 3 keer zo hoog is als voor personen met 
een IQ van meer dan 126 (David e.a., 1997).  
 
4.4.1.6 Urbanisatiegraad 

Geboren worden en opgroeien in een stedelijke omgeving is een risicofactor (Morten-
sen e.a., 1999). Zo is in Nederland het risico voor personen geboren in de randstad 
ongeveer 50% hoger dan voor personen geboren daarbuiten (Marcelis e.a., 1998). 
Nader onderzoek in Denemarken heeft aannemelijk gemaakt dat het hier niet gaat om 
de plaats van geboorte, maar op de plaats van opgroeien (Pedersen & Mortensen, 
2001).  
 
4.4.1.7 Prenatale en perinatale risicofactoren  

Er zijn geen onomstreden prenatale risicofactoren voor schizofrenie. Er zijn aanwijzin-
gen dat bepaalde aandoeningen of gebeurtenissen tijdens de zwangerschap (zoals 
diabetes, rubella, toxicose, resusantagonisme, bloedverlies, ernstige ondervoeding, 
psychosociale stress van de moeder) de kans op schizofrenie vergroten, maar zeker is 
dit niet (Brown e.a., 2001; Cannon e.a., 2002; Hollister e.a., 1996; Van Os & Selten, 
1999; Selten e.a., 1999b; Susser e.a. 1999). Griep van de zwangere moeder is waar-
schijnlijk geen risicofactor (Selten e.a., 1999a). 
Twee meta-analysen vonden een significant verband tussen diverse obstetrische com-
plicaties en de kans op schizofrenie, maar het relatief risico is doorgaans niet hoger 
dan 2 en een causaal verband is onzeker (Geddes & Lawrie, 1995; Geddes e.a. 1999). 
Men heeft geopperd dat zuurstoftekort een gemeenschappelijke noemer van deze ob-
stetrische complicaties is. 
Een risicofactor die men met de huidige kennis niet kan indelen als een pre-, peri- of 
postnataal, is het jaargetijde van de geboorte. Op het noordelijk halfrond is geboorte 
in winter of lente geassocieerd met een 5-8% verhoogd risico, terwijl het risico in de 
zomermaanden verlaagd is (Torrey e.a., 1997). Zo is in Nederland het risico voor per-
sonen geboren in de maanden mei en juni ongeveer 14% hoger dan voor personen 
geboren in de maanden augustus en september (Selten e.a., 2000).  
 
4.4.1.8 Overige risicofactoren 

Het gebruik van cannabis (Andreasson e.a., 1987; Zammit e.a., 2003) is geassocieerd 
met een verhoogd risico op schizofrenie. Het latere risico voor Zweedse rekruten die 
vóór de militaire keuring meer dan 50 joints hadden gebruikt, was ongeveer 6 keer 
hoger dan dat voor niet-gebruikers. Een causale relatie is echter omstreden, omdat 
het gebruik van cannabis en het ontstaan van schizofrenie beide het gevolg kunnen 
zijn van andere factoren.  
In West-Europa is een relatie gevonden tussen schizofrenie en een voorgeschiedenis 
van migratie. In Nederland zijn verhoogde risico’s gevonden bij eerste- en tweede-
generatie-Surinamers, bij eerste-generatie-Antillianen, bij eerste- en tweede-
generatie Marokkaanse mannen en bij migranten uit andere niet-westerse landen 
(Selten, 2002; Selten e.a., 2001; Sharpley e.a., 2001). De relatieve risico’s ten op-
zichte van autochtonen varieerden van 2 tot 8 en de verklaring is onzeker.   
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Conclusie 
 
Niveau 1  
 
 
 
 
 
 
Niveau 1 
Niveau 2 
Niveau 2 
 
Niveau 2 
Niveau 1 

De risico’s zijn het hoogste voor de eeneiige twee-
lingbroer/zus van een patiënt met schizofrenie (40-
48%), voor andere eerstegraads verwanten van 
schizofrene patiënten (6-17%) en voor patiënten 
met het 22q11-deletiesyndroom (ongeveer 25%).  
 
De belangrijkste andere risicofactoren zijn: 
Mannelijk geslacht. 
Hoge urbanisatiegraad van de plaats van opgroeien 
Voorgeschiedenis van migratie (van persoon of zijn 
ouders) uit niet-westers land naar Europa 
Gebruik van cannabis 
Obstetrische complicaties 

4.4.2 Overige overwegingen 

Het is voor de diagnostiek belangrijk te weten dat ook personen die aan geen enkele 
bekende risicofactor hebben blootgestaan wel degelijk een schizofrene stoornis kun-
nen ontwikkelen. Op basis van de huidige kennis is niemand door een bepaald ken-
merk, zoals leeftijd of sociale status, a priori van de stoornis gevrijwaard. Men stelt de 
diagnose op het klinisch beeld, niet op de aan- of afwezigheid van bepaalde risicofac-
toren. 
 

Aanbeveling 
 
Men moet extra verdacht zijn op het bestaan van een schizofrene stoor-
nis bij eerstegraadsverwanten van patiënten met schizofrenie en bij pati-
enten die bekend zijn met het 22q11-deletiesyndroom.  

 
 
4.5 Het 22q11-deletiesyndroom bij patiënten met schizofrenie 
 
De presentatie van het 22q11-deletiesyndroom (DS) is variabel. Patiënten hebben 
vaak een leerstoornis, een aangeboren afwijking van het hart of het gelaat en min of 
meer kenmerkende gelaatstrekken. De aangeboren afwijkingen kunnen ook andere 
lichaamsdelen betreffen, onder meer de bijschildklier, de nier, de thymus, de vingers 
en de tenen. Een complete opsomming van de mogelijke afwijkingen bij 22q11-DS 
kan gevonden worden op www.vcfsef.org.  
De diagnose wordt gesteld met behulp van een FISH-test (fluorescentie-in-situ-
hybridisatie). De patiënt kan er belang bij hebben dat de diagnose gesteld wordt. Ten 
eerste omdat door nader onderzoek tot dan toe onbekende en soms behandelbare 
somatische afwijkingen aan het licht kunnen komen en ten tweede omdat hij dan een 
erfelijkheidsadvies kan krijgen.  

4.5.1 Wetenschappelijk bewijs 

x Bassett e.a. (1999) hebben de volgende screeningscriteria voorgesteld om patiën-
ten met schizofrenie te identificeren die een hoog risico hebben op 22q11-DS. Na-
sale spraak, gespleten gehemelte (meestal submucosaal), voorgeschiedenis van 
spraakles, velofaryngeale insufficiëntie 

x Kenmerkende gelaatstrekken: lang, smal gelaat, kleine oogkas, vlakke wang, 
prominente neus, kleine oren, kleine mond, terugwijkende kin 

x Leerstoornis, speciaal onderwijs in voorgeschiedenis, zwakbegaafdheid of zwakzin-
nigheid 
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x Aangeboren hartafwijking, bijvoorbeeld ventrikelseptumdefect, tetralogie van Fal-
lot, rechter-aortaboog, dubbele aortaboog 

x Andere aangeboren afwijkingen, zoals klompvoet, polydactylie (extra vinger of 
teen), kyfosis, scoliose, nierafwijking, hypospadie 

x Voorgeschiedenis van hypocalciëmie en /of hypoparathyreoïdie 
x Voorgeschiedenis van athymie (afwezige thymus) of ernstige immunodeficiëntie 
 

Conclusie  
 
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat men op basis van bepaalde kenmer-

ken patiënten kan identificeren die een verhoogd risico heb-
ben op een 22q11DS. 
 

4.5.2  Overige overweging 

Bovengenoemde criteria zijn nog niet op hun merites onderzocht. 
 

Aanbeveling 
 
Bij schizofreniepatiënten moet men verdacht zijn op de aanwezigheid van 
het 22q11-deletiesyndroom, als 2 of meer van de 7 bovengenoemde 
kenmerken aanwezig zijn.  
De werkgroep adviseert bij aanwezigheid van deze kenmerken nader on-
derzoek (FISH-test) te overwegen.  
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4.6 Aanvullend diagnostisch onderzoek  
 
In aanvulling op de psychiatrische diagnostiek dienen nog andere vormen van 
diagnostiek uitgevoerd te worden, waarvan de uitkomsten kunnen bijdragen aan de 
behandeling van de patiënt met schizofrenie: (neuro)psychologisch onderzoek en 
diagnostiek van zorgvragen en zorgbehoeften van de patiënt. 

4.6.1 Neuropsychologisch onderzoek 

4.6.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

Bij patiënten met schizofrenie vindt niet zelden een psychologisch onderzoek plaats. 
Het kan daarbij gaan om onderzoek naar persoonlijkheidskenmerken, overige 
psychopathologie, capaciteiten, vaardigheden en interesses, of om cognitieve 
functiestoornissen in het kader van een neuropsychologisch onderzoek. Een 
aanzienlijk deel van de patiënten met schizofrenie – naar schatting rond de 50% – 
lijdt aan neuropsychologische stoornissen, waarbij functies als concentratie, 
geheugen, planning, abstract redeneren, conceptformatie, impulsregulatie, 
besluitvormingsvermogen en vigilantie kunnen zijn aangetast (Aleman e.a., 1999; 
Nieuwenstein e.a., 2001). Deze functiestoornissen kunnen grote invloed hebben op 
het persoonlijke, het praktische en het sociale functioneren van de patiënt. De ernst 
van de stoornissen is medebepalend voor de mate waarin de patiënt in staat is te 
profiteren van de aangeboden behandeling, in het bijzonder vaardigheids- en 
rehabilitatietrainingen (Wiedl 1999; Wiedl & Wienobst, 1999). Er zijn aanwijzingen dat 
de prestaties van de patiënt op verbale geheugentaken en kaartsorteertaken een 
relatief hoge predictieve waarde hebben met betrekking tot het vermogen om effectief 
te participeren in psychosociale interventieprogramma’s (Van der Gaag & Van Os, 
2002). Er zijn aanwijzingen dat neuropsychologische functiestoornissen een 
belangrijke determinant zijn van de sociaal-maatschappelijke uitkomst (Green, 1998). 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 Patiënten met schizofrenie presteren gemiddeld minder 

goed op cognitieve functietaken betreffende concentratie, 
geheugen, planning, abstract redeneren, conceptformatie, 
inhibitie van impulsen, besluitvorming en vigilantie. 

 
4.6.1.2 Overige overwegingen 

Publicaties waarin werd aangetoond dat nader psychologisch onderzoek een nuttige 
bijdrage leverde aan de behandeling werden door ons niet aangetroffen. Ondanks dat 
is de werkgroep toch van mening dat neuropsychologisch onderzoek geïndiceerd is 
wanneer het vermoeden bestaat dat cognitieve functiestoornissen interfereren met de 
mogelijkheden van behandeling, in het bijzonder waar het psychosociale 
vaardigheids- en rehabilitatietrainingen betreft. Sommige patiënten onthouden 
immers heel weinig van het aangeboden materiaal. Een nader inzicht in de aard en de 
ernst van de stoornissen kan dan bijdragen aan een op de patiënt toegesneden 
behandelplan. Verder kan het soms nuttig zijn om het niveau van intellectueel 
functioneren van de patiënt te kennen. Neuropsychologisch onderzoek levert geen 
bijdrage aan de DSM-IV-diagnostiek van  schizofrenie. 
Onderzoek naar persoonlijkheidskenmerken van de patiënt kan een bijdrage leveren 
aan de DSM-IV-as-II-diagnostiek. In sommige gevallen, bijvoorbeeld in het kader van 
forensisch onderzoek, kan hiervoor een indicatie bestaan. De werkgroep is echter van 
mening dat er onvoldoende grond is om dit onderzoek routinematig uit te voeren.  
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Aanbeveling 
 
De werkgroep beveelt aan om neuropsychologisch onderzoek te 
verrichten als het vermoeden bestaat dat dit onderzoek leidt tot een 
beter inzicht in de functionele vermogens en beperkingen van de patiënt 
en waarbij dit inzicht een bijdrage kan leveren aan het behandelplan, in 
het bijzonder waar het de indicatie voor psychosociale vaardigheids- en 
rehabilitatietrainingen betreft. 
Psychologisch onderzoek dient niet plaats te vinden in een acute fase, 
maar bij voorkeur wanneer de patiënt klinisch voldoende is gestabiliseerd 
t.a.v. positieve symptomatologie en cognitieve desorganisatie. 

4.6.2 Diagnostiek van zorgvragen en zorgbehoeften van de patiënt met schizofrenie 

In een cliëntgeoriënteerde behandeling en begeleiding vormen de zorgbehoeften en 
zorgvragen van de patiënt een belangrijk uitgangspunt bij het opstellen van een 
behandelplan. De gegevensverzameling betreffende deze zorgbehoeften en 
zorgvragen dient systematisch en doelgericht plaats te vinden (Gordon, 1994). De 
gegevens dienen vervolgens vertaald te worden naar het behandelplan van de 
patiënt. In het behandelplan vindt in de optimale situatie een integratie plaats van de 
professionele expertise enerzijds en de voorkeuren, wensen en behoeften van de 
patiënt (en zijn of haar familie) anderzijds. 
Er zijn verschillende hulpmiddelen beschikbaar om tot een gestructureerde 
gegevensverzameling te komen van zorgvragen en zorgbehoeften. Binnen de 
verpleegkunde wordt veel gebruikgemaakt van de zogenaamde 11 functionele 
gezondheidspatronen, de lijst van Gordon (Gordon, 1994). Het betreft hier een 
raamwerk van te onderscheiden levensdomeinen, die afzonderlijk of in onderlinge 
samenhang voor de patiënt functioneel kunnen zijn (bijdragen gezondheid en kwaliteit 
van leven) dan wel disfunctioneel kunnen zijn (leiden tot verstoringen van de 
gezondheid en verlies van levenskwaliteit). 
Een tweede instrument dat bruikbaar is bij het vaststellen van zorgbehoeften en 
zorgvragen is de CAN (Camberwell Assessment of Need; Phelan e.a., 1995; McCrone 
e.a., 2000). De CAN stelt op gestructureerde wijze zorgbehoeften vast op 22 gebieden 
en biedt de patiënt de mogelijkheid aan te geven in welke mate aan deze behoeften 
tot op heden tegemoet is gekomen. De gegevens kunnen als uitgangspunt dienen 
voor een nadere kwalitatieve exploratie van de zorgbehoeften van de patiënt. 
 
4.6.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

Het systeem van gezondheidspatronen is in het midden van de jaren zeventig 
ontwikkeld op basis van reeds bestaande assessment-instrumenten in de 
verpleegkunde. Validering van de lijst van Gordon heeft plaatsgevonden op basis van 
‘experts-opinions’ en op basis van systematische toetsing van dit instrument in de 
verpleegkundige praktijk (Gordon, 1994). Psychometrisch onderzoek in de stricte zin 
van het woord heeft niet plaatsgevonden. Het betreft hier immers geen instrument in 
de klassieke betekenis (met kwantitatieve metingen), maar een assessment-
instrument dat leidt tot kwalitieve beschrijvingen van de zorgvragen en zorgbehoeften 
van patiënten. 
De Camberwell Assessment of Need is in de negentiger jaren gevalideerd op basis van 
de meningen van experts en op basis van een survey naar zorgbehoeften onder 
patiënten met ernstige psychiatrische stoornissen (Phelan e.a., 1995). Het gaat hier 
dus om face-validity en inhoudsvaliditeit. De betrouwbaarheid van het instrument 
bleek ruim voldoende. De CAN is later in vijf Europese landen (waaronder Nederland) 
op betrouwbaarheid onderzocht met eveneens bevredigende testresultaten (McCrone 
e.a., 2000). 
Onderzoeken waarin wordt aangetoond dat het gebruik van de functionele 
gezondheidspatronen volgens de lijst van Gordon of de CAN tot een beter resultaat 
leidt van de behandeling van patiënten met schizofrenie heeft de werkgroep niet 
gevonden. 
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Conclusie 
 
Niveau 4 Er is geen bewijs dat het gebruik van zorgbehoeftemeetin-

strumenten tot een beter resultaat van de behandeling 
leidt.  

 
4.6.2.2 Overige overwegingen 

Binnen de verpleegkunde bestaat er brede consensus over het nut van systematische 
vaststelling van zorgvragen en zorgbehoeften bij de patiënt en bij de leden van het 
sociale netwerk. Deze vaststelling vormt immers mede de basis voor het opstellen van 
een op de patiënt afgestemd behandelplan. De structuur van functionele 
gezondheidspatronen (lijst van Gordon, 1994) geniet momenteel brede erkenning. 
Deze lijst van Gordon biedt de mogelijkheid voor een uitgebreide kwalitatieve analyse 
van zorgvragen en zorgbehoeften. 
Toepassing van instrumenten als de Camberwell Assessment of Need (CAN) is nog 
nauwelijks ingeburgerd in bestaande zorgpraktijken. De CAN kan aanvullend worden 
gebruikt om zicht te krijgen op deze zorgvragen en zorgbehoeften van patiënten en 
leden van het socialel netwerk van de patiënt.  
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep beveelt een systematische en gestructureerde vaststelling 
aan van zorgbehoeften en zorgvragen van de patiënt  en zijn familie.  
Deze zorgvragen en zorgbehoeften vormen een belangrijk uitgangspunt 
bij de opstelling van het behandelplan.  
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4.7 Diagnostiek van suïcidaliteit 
 
De aanwezigheid van suïcidale ideaties verdient bijzondere aandacht gedurende de 
diagnostiek bij de patiënt met schizofrenie. In verschillende onderzoeken wordt het 
percentage patiënten met schizofrenie met suïcidale ideaties geschat op 40-50%. Een 
relatief hoog percentage van de patiënten – naar schatting 20-40% – doet een 
serieuze suïcidepoging. Rond de 10% van de patiënten die lijden aan schizofrenie 
pleegt uiteindelijk suïcide.  
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4.7.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er bestaat relatief grote overeenstemming over relevante risicofactoren voor het 
optreden van suïcides, dan wel pogingen hiertoe (Caldwell & Gottesman, 1990; Fen-
ton, 2000; Meltzer, 2002; Pinikahana & Happell, 2003; Reid, 1998; Siris, 2001). De 
belangrijkste algemene risicofactoren zijn (willekeurige volgorde): 
x Mannelijk geslacht 
x Kaukasisch ras 
x Depressie 
x Gevoelens van wanhoop 
x Uiting van suïcidale ideaties 
x Eerdere suïcidepogingen 
x Slecht psychosociaal functioneren 
x Sociale isolatie met een gebrek aan sociale steun 
x Afnemende kwaliteit van de gezondheidstoestand 
x Recente verlieservaringen 
x Middelenmisbruik 
x Voorgeschiedenis van suïcide in de familie  
 
Tot de ziekte-specifieke risicofactoren worden gerekend: 
x Chronisch beloop met regelmatige exacerbaties 
x Slecht functioneren bij ontslag  
x Hoog niveau van premorbide functioneren 
x Ziektebesef  en angst voor verdere achteruitgang 
x Grote afhankelijkheid van behandeling of verlies van vertrouwen in de behandeling 
x Depressieve stemming en gevoelens van wanhoop 
x Aanwezigheid van positieve symptomen 
 

Conclusie  
 
Niveau 3  Er is geen instrument waarmee men suïcide goed kan 

voorspellen. 

4.7.2 Overige overwegingen 

De aantallen fout-positieve en fout-negatieve voorspellingen met de bestaande in-
strumenten is onacceptabel hoog. De werkgroep is wel van mening dat de behande-
laar regelmatig een inschatting moet maken van de factoren die wijzen op een ver-
hoogd suïciderisico. Hoewel er geen bewijs is voor de effectiviteit van de 
desbetreffende maatregelen is de werkgroep van mening dat er op een 
behandelafdeling zo weinig mogelijk omstandigheden of middelen aanwezig moeten 
zijn die de patient in staat stellen om suïcide te plegen. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep beveelt aan om periodiek een inschatting te maken van de 
aanwezigheid van risicofactoren voor suïcide. 
Op een behandelafdeling moeten zo weinig mogelijk omstandigheden of 
middelen aanwezig zijn die de patient in staat stellen suïcide te plegen; 
bad, douche, toilet en slaapkamers dienen controleerbaar te zijn. 
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5 Zorgorganisatie, psychosociale  
interventies en maatschappelijke 
participatie 

 
 
5.1 Zorgorganisatie voor mensen met schizofrenie 
 
De zorg kan op verschillende wijzen georganiseerd worden nog afgezien van de ver-
schillen tussen de interventies zelf. Zo kan de zorgverlening bijvoorbeeld plaatsvinden  
in een kliniek, op een ambulante locatie of aan huis. Dit hoofdstuk begint – na een 
toelichting van de rol van de huisarts – met het bespreken en tegen elkaar afwegen 
van verschillende zorgorganisatievormen. De vragen die hierbij beantwoord worden, 
zijn: 
x Wat is het effect van makelaarsmodel van case management? (§ 5.1.2) 
x Wat is het effect van intensief case management? (§ 5.1.3) 
x Wat is het effect van assertive community treatment? (§ 5.1.4) 
x Wat is het effect van community mental health teams? (§ 5.1.5) 
x Wat is het effect van acute dagbehandeling bij symptoom exacerbaties? (§ 5.1.6) 
x Wat is het effect van psychiatrische intensieve thuiszorg bij symptoom exacerba-

ties? (§ 5.1.7) 
x Wat is het effect van dagactiviteitencentra? (§ 5.1.8) 
 
De effecten bij deze studies betreffen voornamelijk uitval uit de zorg, aantal opnames 
en opnamedagen, tevredenheid met de zorg en sociaal-maatschappelijk functioneren 
in brede zin. De vergelijking is vaak standaardzorg met de experimentele zorg met 
standaardzorg alleen of met een andere actieve interventie. Na beantwoording van de 
vragen wordt een organisatiemodel geschetst dat aanbevolen wordt voor patiënten 
met schizofrenie. 

5.1.1 De huisarts en de zorg voor mensen met schizofrenie 

De huisarts wordt vaak als eerste benaderd over de ontregeling en het disfunctione-
ren van een patiënt met schizofrenie. Politie en hulpverleners, vaak in eerste instantie 
dus de huisarts, worden gealarmeerd door familie en buren als het ‘uit de hand loopt’ 
– wanneer de overlast te groot wordt. Van de huisarts wordt dan snel actie verwacht: 
huisbezoek, beoordeling van de ernst van de toestand en het zo nodig aanvragen van 
opname of psychiatrische consultatie. Bij een vermoeden van schizofrenie verwijst de 
huisarts naar de tweede lijn.  
De huisarts verliest de patiënt na opname al gauw weer uit het oog. Na ontslag is 
vaak niet duidelijk wie de nazorg op zich neemt en wat de rol van de huisarts daarbij 
is. Een goede zorgoverdracht is dus van groot belang. De huisarts ziet de patiënt vaak 
incidenteel terug op het spreekuur of op straat. Zelden is de psychiatrische aandoe-
ning onderwerp van de hulpvraag van de patiënt zelf aan de huisarts. De patiënt komt 
met gewone, alledaagse, somatische  klachten op het spreekuur. Bij haperingen in de 
nazorg, non-coöperatie, medicatieweigering, en dergelijke komt de huisarts nogal 
eens in het vizier. Tevens is de huisarts voor de familie vaak het aanspreekpunt.  
Huisartsen zullen een bescheiden, maar belangrijke rol spelen in de zorgcoördinatie 
en het casemanagement van patiënten met schizofrenie. De huisarts kan ontregeling 
en decompensatie signaleren en in overleg gaan met andere hulpverleners in de gees-
telijke gezondheidszorg. Zo kan de huisarts de omgeving begeleiden bij het accepte-
ren van en leren omgaan met deze soms moeilijke patiënten; medicatie verstrekken 
en adequate inname bewaken; en een rol op zich nemen volgens een (na)zorgplan.  
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Aanbeveling 
 
In het kader van een goed aansluitende ketenzorg zorgt de huisarts voor 
een goede overdracht aan de tweede lijn, en bij ontslag uit de tweede 
lijn ontvangt de huisarts een goede overdracht. In de overdracht staat in 
ieder geval vermeld: de huidige medicatie, de vorm van zorg die gele-
verd is en nog gegeven wordt en de hulpverleners die bereikbaar zijn 
voor informatie. 
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5.1.2 Het effect van het makelaarsmodel van casemanagement 

Casemanagement (CM) en assertive community treatment (ACT) dienen beide de vol-
gende doelen: het in de zorg houden van mensen met een ernstige psychiatrische 
stoornis; het terugdringen van ziekenhuisdagen en kosten en het verbeteren van het 
sociaal functioneren en de kwaliteit van leven. Naast deze overeenkomsten zijn er ook 
belangrijke verschillen aan te wijzen.  
In zijn oorspronkelijke vorm is casemanagement een vorm van coördinatie van de 
zorg in een ‘makelaarsmodel’. Een patiënt krijgt een casemanager toegewezen die de 
zorgbehoefte in kaart brengt, een zorgplan helpt ontwikkelen, afspraken maakt met 
andere hulp- en zorgverleners, de kwaliteit van de geleverde zorg monitort en contact 
onderhoudt met de patiënt. Het makelaarsmodel maakte aanvankelijk gebruik van 
casemanagers zonder klinische ervaring. In tweede instantie zijn ‘clinical case mana-
gement’, ‘intensive case management’ en ‘strengths case management’ ontwikkeld. 
Clinical case management benadrukt de helende kracht van de therapeutische relatie 
met de psychodynamisch georiënteerde casemanager. Intensive case management 
benadrukt kleine caseloads en intensieve input en wordt verder niet gedefinieerd. 
Strengths case management werkt vanuit de vaardigheidheden van de patiënt en niet 
vanuit zijn psychopathologie en tekortkomingen. 
Assertive Community Treatment (ACT) benadrukt het teamcasemanagement en werkt 
met een multidisciplinair team. De caseloads zijn laag, meestal tien tot vijftien men-
sen. De meeste zorg wordt aan huis geleverd en de hulpverlener is verantwoordelijk 
voor het voortbestaan van de contacten – ook met weinig coöperatieve patiënten. Er 
ligt bij ACT veel nadruk op medicatietrouw en 24-uursdekking. 
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5.1.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie van de werkgroep heeft zich beperkt tot de recente meta-analyses 
van het systematische review van de Cochrane Library (Marshall e.a. 2002). Deze re-
view vond 67 trials, waarvan er 11 voldeden aan de inclusiecriteria; uiteindelijk wer-
den er 10 gebruikt in de analyses Curtis, New York (Curtis e.a., 1992; Curtis e.a. 
1996; d’Ercole e.a. 1997); Ford, Londen (Ford e.a., 1995; Ford e.a. 1997a; Ford e.a. 
1997b; Lear, 1993) Franklin, Houston (Franklin e.a., 1987); Jerrell, Carolina (Jerrell, 
1995); Macias, Utah (Macias e.a., 1994); Marshall, Oxford (Conway, 1995; Marshall, 
1995); Muijen, London (McCrone e.a., 1994; Muijen e.a., 1994); Quinlivan, California 
(Quinlivan e.a., 1995); Solomon, Philadelphia (Solomon e.a. 1994); Tyrer, London 
(Tyrer, 1995) 
 
In de Cochrane-analyse werd op basis van deze 10 artikelen gevonden dat casemana-
gement vergeleken met standaardzorg 30% meer mensen in zorg houdt dan stan-
daardzorg (n =1210; Peto-OR (odds ratio) = 0,70; 99%-BI (betrouwbaarheidsinter-
val) 0,50-0,98; NNT (numbers needed to treat) = 15). 
Casemanagement heeft vergeleken met standaardzorg een trend naar meer doden (n 
= 1341; Peto-OR = 1,29; 99%-BI 0,48-3,00). Dit verschil is toe te schrijven aan an-
dere doodsoorzaken dan suïcide (suïcide-OR = 0,99; 99%-BI 0,12-8,19; andere-
oorzaken-OR = 1,22; 99%-BI 0,48-3,23). Heterogeniteit werd veroorzaakt door het 
onderzoek van Franklin e.a. (1987) met een tegengestelde tendens. Heranalyse met 
een random-effects-model veranderde de OR’s niet aanzienlijk. 
Verder werd in deze analyse aangetoond dat casemanagement vergeleken met stan-
daardzorg de opnamefrequentie bijna verdubbelt (n = 1300, Peto-OR = 1,84; 99%-BI 
1,33-2,57). Heterogeniteit werd veroorzaakt door het onderzoek van Macias e.a. 
(1994). Uitsluiting van dit onderzoek verlaagde de heterogeniteit tot niet-significant, 
maar beïnvloedde de bevindingen niet. 
Er is tevens een toename van de totale opnameduur. Deze toename kan echter van-
wege ernstige scheefheid van de data niet betrouwbaar geanalyseerd worden, want in 
elke beschreven trial werd slechts een klein deel van de patiënten opgenomen. 
Casemanagement heeft vergeleken met standaardzorg geen effecten op de psychia-
trische toestand, op gevangenneming en op sociaal functioneren (resp. n = 126, WMD 
(weighted mean difference) = -0,461; 99%-BI -4,9-5,9 en n = 757; Peto-OR = 0,90; 
99%-BI 0,36-2,28 en n = 135; SMD (standardised mean difference = 0,096; 99%-BI 
= -0,35-0,54). Bij de psychiatrische toestand kon slechts gebruikgemaakt worden van 
de onderzoeken van Ford e.a. (1995) en Muijen e.a. (1994) die gebruikmaakten van 
de Brief Psychiatric Rating Scale. Het sociaal functioneren is berekend over drie on-
derzoeken van Jerrell (1995), Marshall e.a. (1995) en Muijen e.a. (1994) die van ver-
schillende meetinstrumenten gebruik maakten, zodat de gegevens gestandaardiseerd 
moesten worden. In het onderzoek van Ford e.a. (1995) werd een toename van me-
dicatietrouw gevonden (n = 71; Peto-OR = 0,25; 99%-BI 0,36-2,28), maar het werd 
niet duidelijk beschreven hoe dit gemeten is. 
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 
 
 

Het is aangetoond dat casemanagement voor mensen met 
schizofrenie ongeveer 30 procent meer mensen in de zorg 
houdt dan standaardzorg. 
 
Het is aangetoond dat casemanagement leidt tot bijna 85 
procent meer opnames, met een langere opnameduur. 
 
Het is aangetoond dat casemanagement niet leidt tot meer 
doden door suïcide, niet tot minder psychopathologie geme-
ten met de Brief Psychiatric Rating Scale, niet tot verbeterd 
sociaal functioneren (gemeten met verschillende instrumen-
ten), en niet tot minder gevangenneming. 
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5.1.2.2  Overige overwegingen 

Dat casemanagement meer mensen in zorg houdt, is juist, maar het voordeel ten op-
zichte van standaardzorg is klein. Aan de verwachting dat casemanagement zieken-
huisdagen en kosten vermindert, is niet beantwoord. Het aantal opnames neemt toe, 
met een langere duur. Dat casemanagement de uitkomst zou kunnen verbeteren is, 
wat betreft psychiatrische conditie en sociaal functioneren niet aangetoond, maar dat 
mensen er slechter van worden ook niet. Dat casemanagement kosten vermindert, 
blijft onbewezen. Het lijkt erop dat de gezondheidszorgkosten toenemen, maar dat 
maatschappelijke kosten mogelijk afnemen (Marshall e.a. 2002).  
Samengevat is naar de mening van de werkgroep casemanagement dus geen goed 
alternatief voor standaardzorg, omdat het kleine aantal mensen méér in zorg, in con-
trast staat met een grote toename in aantal ziekenhuisopnames en  opnameduur zon-
der duidelijke klinische verbeteringen en met aanzienlijke onzekerheid over de kosten. 
In vergelijking met assertive community treatment is casemanagement geen inter-
ventie om aan te bevelen. 
 

Aanbeveling  
 
De werkgroep is van mening dat casemanagement volgens het make-
laarsmodel, dat zich kenmerkt door grote caseloads en bemiddeling van 
zorg die door anderen geleverd moet worden, een zorgvorm is die niet 
meer moet worden toegepast, omdat er betere alternatieven zijn. 
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5.1.3 Het effect van intensief casemanagement 

Intensief casemanagement (ICM) legt nadruk op een kleine caseload. In deze richtlijn 
wordt de definitie van de richtlijn van Engeland en Wales overgenomen: ICM is CM 
met een caseload kleiner dan 15 patiënten. 
 
5.1.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de recente meta-analyses bij de systematische 
review van de Cochrane Library (Marschall e.a., 2002) en de meta-analyse van de 
richtlijn van het National Institute for Clinical Excellence (NICE) (2002) voor Engeland 
en Wales. De voor de Cochrane-review gebruikte onderzoeken zijn dezelfde als die 
voor casemanagement in het algemeen (Conway, 1995, Curtis e.a., 1992; Curtis e.a., 
1996; D’Ercole e.a., 1997; Ford e.a., 1995; Ford e.a., 1997a; Ford e.a., 1997b; 
Franklin e.a., 1987; Jerrell, 1995; Lear, 1993; Macias e.a., 1994, Marshall e.a., 1995, 
McCrone e.a., 1994, Muijen e.a., 1994, Quinlivan e.a., 1995, Solomon e.a., 1994, Ty-
rer e.a., 1995). De meta-analyse van de NICE-richtlijn start bij de trials uit de Co-
chrane-review. Drie recente randomised clinical trials (RCT’s) zijn toegevoegd (Burns 
e.a., 1998; Holloway & Carson, 1998; Issakidis e.a., 1999), zodat het totaal komt op 
13 trials met 2546 deelnemers. 
De onderzoeken die ICM vergeleken met CM hebben laten zien dat ICM het contact 
met de zorgverlening vergroot (N =1060; relatief risico (RR) = 0,54; 95%-BI 0,39-
0,74), maar ook dat ICM vergeleken met CM niet verschilt met betrekking tot het 
aantal patiënten dat het contact met de casemanager verliest (N =780; RR = 1,27; 
95%-BI 0,85-1,90). Er is sterk bewijs dat ICM vergeleken met CM niet verschilt met 
betrekking tot opnamefrequentie of verbetering in psychiatrische toestand (respectie-
velijk N = 747; RR = 0,95; 95%-BI 0,85-1,05; N = 823; SMD = 0,02; 95%-BI -0,12-
0,16). Er is sterk bewijs dat ICM vergeleken met CM niet verschilt met betrekking tot 
sociaal functioneren of medicatietrouw (N = 641; SMD = 0,08; 95%-BI -0,24-0,07; 
respectievelijk N = 68; RR = 1,32; 95%-BI 0,46-3,75). 
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 1 

Het is aangetoond dat ICM in vergelijking met CM een in-
tensiever contact met de zorgverleners bewerkstelligt. 
 
Het is aangetoond dat er geen groot verschil is tussen ICM 
en CM met betrekking tot uitval uit de zorg, opnamefre-
quentie, psychiatrische toestand, sociaal functioneren en 
medicatietrouw. 
 
Het is aangetoond dat ICM en CM niet verschillend zijn als 
het totaal van uitkomsten in aanmerking genomen wordt. 

 
 
5.1.3.2 Overige overwegingen 

Het literatuuronderzoek heeft onvoldoende materiaal opgeleverd om ICM en CM volle-
dig te kunnen vergelijken. Waar voldoende gegevens beschikbaar waren, bleken er 
weinig verschillen tussen ICM en CM. ICM wordt ingezet bij patiënten bij wie betrok-
kenheid bij de zorg gering en de kans op terugval groot is, maar in deze vorm biedt 
het geen uitkomst. Meer praktische psychiatrische thuiszorg en het overnemen van 
taken is mogelijk een beter alternatief dan zorgcoördinatie. 
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Aanbeveling 
 
De werkgroep concludeert dat er ontoereikend bewijs is om intensief ca-
semanagement aan te bevelen of af te raden als een vorm van zorgorga-
nisatie van de geestelijke gezondheidszorg. 

 
 
Literatuur 
Burns, T., Millar, E., Garland, C., e.a. (1998). Randomized controlled trial of teaching practice nurses 
to carry out structured assessments of patients receiving depot antipsychotic injections. British Journal 
of General Practice, 48, 1845-1848. 
Conway, M. (1995). Care-management for mental illness. Lancet, 345, 926-927. 
Curtis, J.L., Millman, E.J., Struening, E., e.a. (1992). Effect of case management on rehospitalisation 
and utilisation of ambulatory care services. Hospital and Community Psychiatry, 43, 895-899. 
Curtis, J.L., Millman, J., Struening, E., e.a. (1996). Deaths among former psychiatric inpatients in an 
outreach case management program. Psychiatric Services, 47, 398-402. 
D'Ercole, A., Struening, E., Curtis, J.L., e.a. (1997). Effects of diagnosis, demographic characteristics, 
and case management on rehospitalisation. Psychiatric Services, 48, 682-688. 
Ford, R., Beadsmoore, A., Ryan, P., e.a. (1995). Providing the safety net: case management for peo-
ple with a serious mental illness. Journal of Mental Health, 4, 91-97. 
Ford, R., Rafferty, J., Ryan, P., e.a. (1997a). Intensive case management for people with serious 
mental illness - site 2: cost-effectiveness. Journal of Mental Health, 6, 191-199. 
Ford, R., Ryan, P., Beadsmoore, A., e.a. (1997b). Intensive case management for people with serious 
mental illness - site 2: clinical and social outcome. Journal of Mental Health, 6, 181-190, 
Franklin, J., Solovitz, B., Mason, M., e.a. (1987). An evaluation of case management. American Jour-
nal of Public Health, 77, 674-678. 
Holloway, F., & Carson, J. (1998). Intensive case management for the severely mentally ill. Controlled 
trial. British Journal of Psychiatry, 172, 19-22. 
Issakidis, C., Sanderson, K., Teesson, M., e.a. (1999). Intensive case management in Australia: a 
randomized controlled trial. Acta Psychiatrica Scandinavica, 99, 360-367. 
Jerrell, J.M. (1995). Toward managed care for persons with severe mental illness: Implications from a 
cost-effectiveness study. Health Affairs, 14, 197-207. 
Lear G. (1993). Managing care at home. Nursing Times, 89, 26-27. 
Macias, C., Kinney, R., Farley, W.O., e.a. (1994). The role of case management within a community 
support system: partnership with psychosocial rehabilitation. Community Mental Health Journal, 30, 
323-339. 
Marshall, M., Gray, A., Lockwood, A., e.a. (2002). Case management for people with severe mental 
disorders (Cochrane Review). The Cochrane Library, 4, 2002. Oxford: Update Software.  
Marshall, M., Lockwood, A., & Gath, D. (1995). Social services case-management for long-term men-
tal disorders: a randomised controlled trial. Lancet, 345, 409-412. 
McCrone, P., Beecham, J., & Knapp, M. (1994). Community psychiatric nurse teams: cost-
effectiveness of intensive support versus generic care. British Journal of Psychiatry, 165, 218-221. 
Muijen, M., Cooney, M., Strathdee, G., e.a. (1994). Community Psychiatric Nurse Teams: Intensive 
support versus generic care. British Journal of Psychiatry, 165, 211-217. 
National Institute for Clinical Excellence. (2002). Schizophrenia: Core interventions in the treatment 
and management of schizophrenia in primary and secondary care.: National Collaborating Centre for 
Mental Health. 
Quinlivan, R., Hough, R., Crowell, A., e.a. (1995). Service utilization and costs of care for severely 
mentally ill clients in an intensive case management program. Psychiatric Services, 46, 365-371. 
Solomon, P., Draine, J., & Meyerson, A. (1994). Jail recidivism and receipt of community mental 
health services. Hospital and Community Psychiatry, 45, 793-797. 
Tyrer, P., Morgan, J., van Horn, E., e.a. (1995). A randomised controlled study of close monitoring of 
vulnerable psychiatric patients. Lancet, 345, 756-759. 

5.1.4 Het effect van assertive community treatment 

Assertive community treatment (ACT) is in de zeventiger jaren van de vorige eeuw 
aanvankelijk ontwikkeld als antwoord op de ziekenhuissluitingen in de westerse we-
reld. Het houdt een teamsgewijze organisatie van zorgverlening in, die erop gericht is 
om contact te behouden met mensen met een ernstige psychiatrische aandoening, 
zodat zorgverlening plaats kan blijven vinden, de ziekenhuisopnames verminderd 
worden en het sociaal-maatschappelijk functioneren verbetert en de kwaliteit van le-
ven toeneemt. 
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Kenmerken van ACT zijn: 
x Een multidisciplinair team is verantwoordelijk voor alle zorg voor een groep patiën-

ten. In dit team zijn vertegenwoordigers uit diverse disciplines opgenomen: psy-
chiater, psycholoog, psychotherapeut, sociaal-psychiatrisch verpleegkundige, HBO-
verpleegkundige, ergotherapeut, arbeidsdeskundige, verslavingsdeskundige, en 
gezinswerker 

x Het team is verantwoordelijk voor het voortbestaan van de hulpverlenerrelatie 
x 7x24-uursbeschikbaarheid en toegang tot diensten en opname 
x Kleine caseload (10-15) 
x Hoge contactfrequenties 
x Meeste zorg aan huis 
x Nadruk op zelfmanagement van ziekte en praktische hulp 
 
5.1.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is een meta-analyse gepubliceerd door de Cochrane Library (Marshall e.a., 2002). 
Van de in totaal 75 trials konden er 17 geïncludeerd worden voor de vergelijking ACT 
versus standaardzorg; 3 voor de vergelijking ACT versus ziekenhuisgebaseerde reha-
bilitatie; 6 voor de vergelijking ACT versus case management (Aberg-Wistedt e.a., 
1995; Audini e.a., 1994; Bond e.a., 1988; Bond e.a., 1990; Bush e.a., 1990; De Can-
gas, 1994; Chandler e.a., 1996; Cohen e.a., 1991; Essock & Kontos, 1995; Hampton 
e.a., 1992; Herinckx e.a., 1997; Jerrell, 1995; Lafave e.a., 1996; Lehman e.a., 1995; 
Marx e.a., 1973; Morse e.a., 1992; Morse e.a., 1997; Quinlivan e.a., 1995; Rosen-
heck e.a., 1993; Rosenheck e.a., 1995; Rosenheck & Neale, 1998; Solomon e.a., 
1991; Test e.a., 1991, Test e.a. 1989; Wolff e.a., 1997.).  
De meta-analyse voor de richtlijn van NICE includeert 2 trials meer dan de Cochrane-
meta-analyse. Het betreft publicaties van Chandler e.a. (1997) en Fekete e.a. (1998). 
In totaal werden 22 onderzoeken geïncludeerd met 3722 deelnemers. 
De drie voornaamste domeinen van uitkomst zijn: het aantal patiënten dat gebruik 
bleef maken van de zorg; het aantal en de duur van de ziekenhuisopnames en het 
klinisch en sociaal-maatschappelijk functioneren van de cliënten. Deze worden hier 
achtereenvolgens besproken. 
 
Het aantal patiënten dat gebruik bleef maken van de zorg: In de 2 bovengenoemde 
meta-analysen is aangetoond dat het aantal mensen dat gebruik blijft maken van de 
zorg bij ACT groter is dan bij standaardzorg (OR = 0,51; 99%-BI 0,37-0,70; N = 
1597; NNT = 8,9). 
 
Aantal en duur van de ziekenhuisopnames: In de 2 meta-analysen is aangetoond dat 
bij ACT mensen minder opgenomen worden dan bij standaardzorg (OR = 0,59; 99%-
BI 0,41-0,85; N = 1047, NNT=10,3 en N =1047; random-effects-RR = 0,71; 95%-BI 
0,52-0,97; NNT=7; 95%-BI 4-100). Bij 9 van de 17 trials in de Cochrane-meta-
analyse werd de opnameduur vermeld. Bij 8 van deze trials was de duur korter en bij 
7 van die trials was er zelfs 33% of meer reductie van ziekenhuisdagen. Het is daar-
om aannemelijk dat naast vermindering van opnamen, ook de opnameduur in gunsti-
ge zin wordt beïnvloed door ACT. Er is beperkt bewijs dat ACT in vergelijking met zie-
kenhuisgebaseerde rehabilitatie tot minder ziekenhuisopnames leidt (N = 185; RR = 
0,47; 99%-BI 0,33-0,66; NNT=3; 95%-BI 3-5). ACT gaat gepaard met ongeveer 40% 
reductie van het bedgebruik.  
 
Klinisch en sociaal-maatschappelijk functioneren: Er zijn voor het klinisch en sociaal-
maatschappelijk functioneren vier onderdelen onderzocht: huisvesting; werk; tevre-
denheid met de zorg en maatschappelijke participatie. Er is bewijs dat bij ACT mensen 
een zelfstandiger huisvesting hebben (OR = 0,46; 99%-BI 0,25-0,86; N = 362; NNT 
= 6,6), en minder kans op dakloosheid (OR = 0,24; 99%-BI 0,08-0,65; N = 374; 
NNT=10,2) dan bij standaardzorg. De mensen met ACT brachten meer dagen door in 
zelfstandige woonruimte, waren minder dagen dakloos en meer dagen in een stabiele 
accommodatie. Er is sterk bewijs dat bij ACT mensen minder vaak dakloos worden 
dan met standaardzorg (N  = 374; RR = 0,22; 95%-BI 0,09-0,56; NNT = 10; 95%-BI 
7-20 en ‘not living independently at the end of study’; N = 362; RR = 0,70; 95%-BI 
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0,57-0,87; NNT = 7; 95%-BI 5-17). Er is bewijs dat mensen met ACT in vergelijking 
met ziekenhuisgebaseerde rehabilitatie minder kans hebben op niet-zelfstandig wonen 
(OR = 0,19; 99%-BI 0,06-0,54; N = 106; NNT = 2,4). Er zijn aanwijzingen dat men-
sen met ACT in vergelijking met casemanagement meer tijd in een stabiele huisves-
tingssituatie verblijven en een hogere tevredenheid tonen. 
Er is bewijs uit de 2 meta-analysen dat met ACT mensen minder kans hebben op 
werkloosheid (OR = 0,31; 99%-BI 0,17-0,57; N = 604; NNT = 7,4 en N =604; RR = 
0,86; 95%-BI 0,80-0,91; NNT = 8; 95%-BI 6-13) dan met standaardzorg. Het is 
aangetoond dat met ACT in vergelijking met ziekenhuisgebaseerde rehabilitatie er 
minder kans is op werkloosheid (OR = 0,3; 99%-BI 0,13-0,7; N = 161; NNT = 3,6). 
Er is bewijs dat met ACT mensen een grotere tevredenheid tonen dan met standaard-
zorg (OR = -0,56; 99%-BI -0,82-0,29; N = 120 en Client Satisfaction Scale; N = 120; 
WMD = -0,56; 95%-BI -0,77- -0,36). Het effect bedraagt ongeveer 1 standaarddevia-
tie en is klinisch significant. 
Er is bewijs dat ACT vergeleken met standaardzorg geen effecten heeft op mortaliteit, 
gevangenneming/arrestaties/politiecontacten, psychische status, sociaal functioneren 
en eigenwaarde. Het is aangetoond dat ACT in vergelijking met ziekenhuisgebaseerde 
rehabilitatie minder kans geeft op gevangenneming of arrestatie. Er is beperkt bewijs 
dat met ACT mensen een betere kwaliteit van leven ervaren vergeleken met stan-
daardzorg (General Wellbeing in Quality of Life Scale; N = 125; WMD = -0,52; 95%-
BI -0,99- -0,05). 
 
In de Cochrane-analyse wordt geconcludeerd dat ACT een effectieve aanpak is om 
mensen met schizofrenie in de samenleving zorg te bieden. Als ACT geboden wordt 
aan draaideurpatiënten en patiënten met een hoge mate van ziekenhuiszorg, dan re-
sulteert dit in een aanzienlijke afname van ziekenhuiskosten, een verbetering van de 
zelfstandigheid van wonen, de kans op werk en een hogere tevredenheid. Beleidsma-
kers, professionals en cliënten zouden volgens de auteurs van deze analyse het opzet-
ten van ACT-teams moeten ondersteunen. 
In de NICE-richtlijn wordt gesteld dat voorzichtigheid nodig is bij de interpretatie en 
vertaling van deze resultaten naar de context van het Verenigd Koninkrijk. Ook wan-
neer ACT wordt toegepast bij mensen die normaal gesproken geen zorg ontvangen en 
die weinig sociale steun kennen, zoals bijvoorbeeld daklozen, dan is de toename van 
kwaliteit van leven wel gestart vanaf zeer lage uitgangswaarden. Het generaliseren 
van dergelijke resultaten naar mensen die van meer zorg gebruik kunnen maken of 
met betere sociale ondersteuning is problematisch. Met dit voorbehoud in gedachten, 
heeft dit literatuuronderzoek uitgewezen dat ACT in vergelijking met standaardzorg bij 
mensen met ernstige psychische stoornissen leidt tot meer contact en tevredenheid 
met de zorg, een vermindering van ziekenhuisopnames, een toegenomen kwaliteit 
van leven en verbeterde huisvesting en werkgelegenheid. 
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 

ACT houdt meer mensen in zorg dan andere zorgvormen. 
 
ACT leidt tot een reductie van de ziekenhuisopnamen van 
ongeveer 40% en een verkorting van de opnameduur van 
ongeveer 33%. 
 
ACT leidt tot stabielere huisvesting bij 10-15% van de be-
trokkenen, tot 10-15% meer werk en tot een grotere te-
vredenheid met de zorg. 
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5.1.4.2 Overige overwegingen 

ACT is een effectieve aanpak om mensen in de samenleving die lijden aan schizofrenie 
zorg te bieden. Als ACT geboden wordt aan draaideurpatiënten en patiënten met een 
hoge zorgbehoefte, in samenhang met klinische zorg en eenvoudige toegankelijkheid 
daarvan, dan resulteert dit in een aanzienlijke afname van ziekenhuisverblijf en kos-
ten, een verbetering van de zelfstandigheid van wonen, meer kans op werk en een 
hogere tevredenheid bij patiënten, familie en andere betrokkenen. Wel dient aangete-
kend te worden dat al het onderzoek in het buitenland heeft plaatsgevonden en dat 
ACT bijvoorbeeld in Engeland wat minder succesvol is dan in Amerika en Australië. 
Nederlandse ervaringen met zorg aan huis en actieve outreach ondersteunen de be-
vindingen: minder ziekenhuisverblijf, betere huisvesting en toegenomen tevredenheid 
bij patiënten en familie. ACT moet deel uitmaken van het aanbod in elke GGZ-regio. 
Waar de zorgvraag die van de ACT overvraagt, is toegang tot psychiatrische (inten-
sieve) thuiszorg, acute dagopvang en klinische crisisinterventie geïndiceerd. 
 

Aanbeveling 
 
Assertive community treatment moet geboden worden aan mensen met 
schizofrenie en andere ernstige aanverwante stoornissen. In het bijzon-
der moet het worden geboden aan de groep met een hoge klinische 
zorgconsumptie en weinig binding met de zorg, met heropnames en 
maatschappelijk verval. Ook de groep die dakloos is of dreigt te worden 
is bij deze zorgorganisatie gebaat.  
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5.1.5 Het effect van een community mental health team 

Community mental health teams (CMHT) zijn multidisciplinaire teams die ambulant 
verblijvende patiënten met ernstige psychiatrische stoornissen zorg verlenen. Uit alle 
disciplines zijn vertegenwoordigers opgenomen, zoals psychiater, verpleegkundige, 
psycholoog, ergotherapeut, maatschappelijk werker. De teams kenmerken zich door 
een generalistische werkwijze zonder specifieke interventies. In Nederland zijn op 
maar weinig plaatsen deze multidisciplinaire teams voor mensen met schizofrenie op-
gezet. Zij lijken echter veel op de sociaal-psychiatrische teams die bij veel RIAGG’s 
bestaan (hebben). In de Nederlandse traditie zijn die teams voornamelijk opgebouwd 
uit sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen en een psychiater. 
 
5.1.5.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de recente meta-analyses van de Cochrane 
Library en van de NICE-richtlijn voor Engeland en Wales. De meta-analyse van de Co-
chrane Library (Tyrer e.a., 2002) beslaat 64 trials, waarvan er 5 voldeden aan de in-
clusiecriteria: Australië (Hoult, 1983; Hoult & Reynolds, 1984; Hoult e.a., 1981; Hoult 
e.a., 1984; Reynolds & Hoult, 1984); Canada (Fenton e.a. 1979; Fenton e.a. 1982; 
Fenton e.a. 1984); Londen 1 (Merson e.a. 1992; Tyrer e.a. 1992); Londen 2 (Burns 
e.a. 1993a; Burns e.a. 1993b); Londen 3 (Tyrer e.a. 1998). De kritiek van de NICE 
daarop is serieus. Zij stellen dat Tyrer 2 typen gemeenschapsteams op één hoop 
gooit: de crisisteams en de community mental health teams. De werkgroep gaat mee 
in deze kritiek en we bespreken de crisisinterventie elders.  
De meta-analyse van de NICE-richtlijn start bij de 5 trials uit de Cochrane-analyse. 
Eén daarvan is verwijderd wegens onvoldoende randomisatiegeheimhouding. Twee 
andere onderzoeken zijn verwijderd omdat het in werkelijkheid meer om crisisinter-
ventieteams gaat. Deze worden in de NICE-richtlijn apart behandeld. Eén recente RCT 
wordt toegevoegd, zodat het totaal komt op 3 trials met 334 deelnemers. 
Gebaseerd op 2 onderzoeken (die niet gecombineerd konden worden in een meta-
analyse) is er onvoldoende bewijs dat CMHT’s vergeleken met standaardzorg herop-
names verminderen (Merson e.a., 1992: N = 100; RR = 0,71; 95%-BI 0,42-1,19; Ty-
rer e.a., 1998 N = 155; RR = 0,88; 95%-BI 0,76-1,01). 
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Er is onvoldoende bewijs dat CMTH’s geassocieerd zijn met meer doden (Merson 
e.a.,1992: N = 100; RR = 0,54; 95%-BI 0,05-5,78; Tyrer 1998: N = 155; RR = 1,04; 
95%-BI 0,06-13,98). 
Er is onvoldoende bewijs dat CMTH’s geassocieerd zijn met uitval uit de zorg (Merson 
e.a., 1992: N = 100; RR = 1,24; 95%-BI 0,49-3,16; Tyrer e.a. 1998 N = 155 ; RR = 
1,04 ; 95%-BI 0,60-1,79). 
Er is onvoldoende bewijs dat CMTH’s geassocieerd zijn met verbeteringen in de psy-
chische conditie (Comprehensive Psychiatric Rating Scale; N = 100; WMD = -0,80; 
95%-BI -5,74-4,14). 
Er is onvoldoende bewijs dat CMTH’s geassocieerd zijn met een verbeterd sociaal 
functioneren (Social Functioning Questionnaire; N = 100, WMD = 0,70; 95%-BI -
1,18-2,58). 
 

Conclusie 
 
Niveau 2 Er is ontoereikende evidentie voor een effect van commu-

nity mental health teams op ziekenhuisopnamen, uitval uit 
de zorg, suïcides, psychische toestand of sociaal functione-
ren 

 
5.1.5.2 Overige overwegingen 

Hoewel de CMHT’s in Nederland niet als zodanig deel uitmaken van de zorg, is er veel 
RIAGG-zorg die op dezelfde werkwijze uitkomt. Het gaat dan om generalistische ad 
hoc zorg, zonder specifieke interventies of expliciete doelstellingen. 
 

Aanbeveling 
  
Er is weinig evidentie dat community mental health teams een effectieve 
vorm van zorg zijn. Er is te weinig evidentie voor of tegen om een aan-
beveling te kunnen doen. 
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5.1.6 Het effect van acute dagbehandeling bij symptoomexacerbaties 

Instellingen voor acute psychiatrische dagbehandeling bieden diagnostiek- en behan-
delactiviteiten voor acuut zieke mensen die anders in een ziekenhuis opgenomen zou-
den moeten worden. Het betreft een opnamevoorkomende behandeling, waarbij ove-
rigens wel een bed-op-recept beschikbaar moet zijn. De inhoud van de behandeling is 
gevarieerd. De nadruk ligt op structuur en helpen bij praktische oplossingen voor pro-
blemen. 
 
5.1.6.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot een recente meta-analyse van de Cochrane 
Library en de NICE-richtlijn voor Engeland en Wales. 
De meta-analyse van de Cochrane Library (Marshall e.a., 2002) beslaat 80 trials, 
waarvan er 65 geëxcludeerd werden, 6 niet beoordeeld konden worden, 1 nog niet 
afgerond was en er 8 voldeden aan de inclusiecriteria met in totaal 1568 deelnemers 
(Bateman e.a. 1999; Dick e.a. 1991; Glick e.a. 1986; Linn e.a, 1979; Alberta study - 
Piper e.a., 1993, Piper e.a 1994, Piper e.a 1996 -; London study - Tyrer e.a., 1979, 
Tyrer e.a 1987 -; Weldon e.a., 1979). 
De NICE-richtlijn (National Institute  for Clinical Excellence, 2002 gebruikt zes studies 
met in totaal 334 deelnemers (Creed e.a. 1990; Creed e.a. 1997; Herz e.a. 1971; Kris 
1965; Sledge e.a. 1996a, Sledge e.a. 1996b; Nederland - Wiersma e.a., 1989; 
Wiersma e.a 1991; Wiersma e.a 1995; Nienhuis e.a. 1994; Kluiter e.a. 1992 -; USA -
Zwelking & Wilder, 1964, Wilder e.a., 1966). 
Acute dagbehandeling versus klinische opname: Het is aangetoond dat acute dagbe-
handeling vergeleken met ziekenhuisopname niet leidt tot minder heropnames (N = 
667; RR = 0,91; 95%-BI 0,72-1,15), maar wel tot minder ziekenhuisdagen per 
maand (N = 465; WMD = -2,75; 95%-BI -3,63- -1,87).  
Het is aangetoond dat dagbehandeling vergeleken met ziekenhuisopname niet leidt 
tot een trager herstel (dagen per maand; N = 465; WMD = -0,38; 95%-BI -1,32-
0,55), of een verschil in ‘burden on the family’ (Social Behaviour Assessment Schedu-
le - Burden na 3 maanden; N = 160; WMD = -0,59; 95%-BI -1,62-0,44). 
Er zijn aanwijzingen dat acute dagbehandeling vergeleken met ziekenhuisopname niet 
leidt tot een verschil in sociaal functioneren na 12 en 24 maanden (Groningen Social 
Disability Schedule; N = 95; WMD = -0,19; 95%-BI -0,58-0,20). 
 
Acute dagbehandeling versus ambulante zorg voor patiënten met langdurige psychi-
sche stoornissen: Er zijn aanwijzingen dat er geen verschil is in uitval uit de zorg bij 3 
maanden (RR = 1,0; 95%-BI 0,2-47,4) en bij 12 en 24 maanden, en dat er geen ver-
schil is in ziekenhuisopnames na 12 (RR = 0,86) en na 24 maanden (RR = 0,82). 
 
Dagbehandeling na opname versus ambulante zorg: Er zijn aanwijzingen dat bij dag-
behandeling in de overgang naar ontslag minder mensen uit de zorg vallen na 3 
maanden (RR = 0,33; 95%-BI 0,14-0,76; NNT = 4; 95%-BI 3-11). Nazorgdagbehan-
deling heeft echter geen effecten op het aantal ziekenhuisopnames (RR = 1,26; 95%-
BI 0,53-2,97), het algemeen functioneren na 12 maanden (mean difference (MD) = 
0,34; 95%-BI -9,7-10,4), de psychiatrische toestand na 12 maanden (MD = 0,17; 
95%-BI -0,39-0,73) en het sociaal functioneren (MD = 0,18; 95%-BI -0,17-0,53). 
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Door de Cochrane Library wordt geconcludeerd dat er geen bewijs is voor de effectivi-
teit van dagbehandeling als alternatief voor ambulante zorg. Er is te weinig bewijs om 
aanbevelingen te doen betreffende dagbehandeling ter overbrugging van opname en 
ambulante behandeling. 
De NICE stelt dat acutedagbehandelingsziekenhuizen een levensvatbaar alternatief 
zijn voor ziekenhuisopname, dat het aantal ziekenhuisdagen terugdringt zonder nade-
lige effecten voor de familie, de hersteltijd of het sociaal functioneren. 

 
Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
Niveau 3 

Het is aangetoond dat acute dagbehandeling als alternatief 
voor opname een goede manier is om het aantal opnameda-
gen terug te dringen. 
 
Het is aangetoond dat acute dagbehandeling niet leidt tot 
ontwrichting van het sociaal-maatschappelijk functioneren. 
 
Er zijn aanwijzingen dat de veronderstelde extra belasting 
van de familie door dagbehandeling in plaats van zieken-
huisopname niet optreedt. 
 
Het is aannemelijk dat dagbehandeling in de overgang van 
kliniek naar huis niet zinvol is als een alternatief voor thuis-
zorg en ambulante zorg. 

 
5.1.6.2 Overige overwegingen 

Het is de vraag of dagbehandeling (acuut of opnamevoorkomend) nog veel voorkomt 
in Nederland. In de praktijk zijn dagcentra al vaak vervangen door casemanagement-
programma’s en arbeidsrehabilitatieprogramma’s. Beleidsmakers en clinici moeten 
zich afvragen of dit casemanagement nog wel geboden moet worden, gezien het ge-
brek aan wetenschappelijke ondersteuning. De beschikbaarheid van dagbehandeling is 
in Nederland vooralsnog te gering en uitbreiding van het aantal plaatsen is nodig. 
 

Aanbeveling 
 
Acute dagbehandeling is een goed alternatief voor opname in een groot 
aantal gevallen. Het vermindert het aantal ziekenhuisdagen zonder de 
familie extra te belasten, het herstel te vertragen of het sociaal functio-
neren te ontregelen. 
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5.1.7 Het effect van psychiatrische intensieve thuiszorg bij symptoomexacerbaties 

Kenmerkend voor schizofrenie is dat patiënten lange perioden zonder symptomen 
kunnen hebben, maar dat bij de meesten toch psychotische terugvallen voorkomen. 
De ambulante zorg functioneerde redelijk tijdens de stabiele perioden, maar schoot 
ernstig tekort tijdens de psychotische terugvallen, waardoor een aantal mensen her-
haaldelijk opgenomen moest worden in een ziekenhuis. Naar aanleiding daarvan is de 
crisisinterventie aan huis ontstaan. De psychiatrische intensieve thuiszorg dan wel 
crisisinterventie wordt geleverd door een multidisciplinair en speciaal getraind team. 
Deze teams zijn 24 uur per dag in touw. Een snelle onderkenning van een crisis wordt 
gevolgd door snelle, in tijd beperkte intensieve interventie die aan huis plaatsvindt. 
De interventie bestaat gewoonlijk uit een combinatie van medicatie, counse-
ling/therapie, praktische hulp bij de huishouding en andere vaardigheden om zelf-
standig te blijven, en ondersteuning van familieleden en andere betrokkenen. Na het 
bestrijden van de crisis wordt de cliënt weer overgedragen aan andere vormen van 
ambulante begeleiding. De doelen van deze crisisinterventie zijn: het voorkomen van 
ziekenhuisopname, het voorkomen van verdere toename van symptomen en vermin-
derd functioneren, het verminderen van stress bij de familieleden en andere betrok-
kenen. In de afgelopen periode zijn verschillende programma’s ontwikkeld, zoals mo-
biele crisisteams, crisisunits in ziekenhuizen, crisisdagbehandelingsziekenhuizen en 
andere varianten. In Nederland is vooral de PIT-variant (psychiatrische intensieve 
thuiszorg), ook wel SPITS (Substituerende Psychiatrische Intensieve Thuiszorg Servi-
ce genoemd, tot ontwikkeling gekomen. 
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5.1.7.1 Wetenschappelijk bewijs 

In een Cochrane-review van Joy e.a. (2002) zijn 5 onderzoeken geïncludeerd die al-
lemaal als onderwerp hebben een vorm van thuiszorg voor mensen met een psychose 
in de acute fase, die elementen van crisisinterventie bevatten: Montreal (Fenton e.a., 
1982; Fenton e.a., 1979; Fenton e.a., 1984); Sydney (Hoult, 1986; Hoult & Reynolds, 
1984; Hoult e.a., 1981; Hoult e.a.,1983; Hoult e.a., 1984; Reynolds & Hoult 1984); 
Londen (Muijen e.a., 1992a; Muijen e.a., 1992b; Simpson e.a., 1993; Knapp e.a., 
1994; Marks e.a., 1994); Ohio (Davis e.a., 1972; Panasamick e.a., 1964; Panasamick 
e.a.,1967); Madison (Stein e.a., 1975; Test & Stein, 1976; Test & Stein, 1978; Test & 
Stein, 1980; Weisbrod, 1980). 
Er zijn geen aanwijzingen dat er verschillen zijn ten aanzien van een dodelijke afloop 
tussen crisisinterventie aan huis of opname in een ziekenhuis (OR = 0,79; 95%-BI 
0,18-3,55) of ten aanzien van een dodelijke afloop door zelfdoding (OR 0,70; 95%-BI 
0,20-2,42). Ook het aantal suïcidepogingen ontliepen elkaar niet (OR = 1,55; 95%-BI 
0,28-1,92). 
Het lukt niet altijd om met crisisinterventie een opname te voorkomen. Na een jaar 
was 44,8% van de onderzoeksgroep  die crisisinterventie kreeg, toch opgenomen. Na 
1 jaar zijn er wel minder herhalingsopnames (OR = 0,63; 95%-BI 0,42-0,94), maar 
dit effect is verloren na 20 maanden (OR = 1,16; 95%-BI 0,64-2,09). 
De groep met crisisinterventie aan huis is na 1 jaar vaker nog in zorg (NNT = 13; 
95%-BI 7-130). Er zijn geen verschillen in globaal functioneren en symptomen tussen 
deze groep en de groep die opgenomen werd. 
Crisisinterventie aan huis verstoort het dagelijks leven van de familie minder dan op-
name in een ziekenhuis na 3 maanden follow-up (OR = 0,53; 95%-BI 0,31-0,91) en 
na 6 maanden follow-up (OR = 0,48; 95%-BI 0,25-0,84). Zij verstoort het sociale le-
ven minder dan opname na 3 en 6 maanden follow-up (OR = 0,43; 95%-BI 0,25-
0,74; OR = 0,50; 95%-BI 0,29-0,87); en zij leidt tot minder lichamelijke ziekten over 
dezelfde periode (OR = 0,26; 95%-BI 0,09-0,72; OR = 0,31; 95%-BI 0,13-0,73). 
De tevredenheid van de patiënt en de familieleden met de crisisinterventie aan huis 
was hoger dan die met de ziekenhuisopname. Er zijn ontoereikende gegevens om iets 
over de kosteneffectiviteit te zeggen. Verschillende onderzoeken rapporteren over 
problemen bij het werven van medewerkers en over problemen met burn-out bij me-
dewerkers. Dat kan een obstakel vormen bij de implementatie van deze teams. 
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 

Er zijn geen verschillen in overlijden of suïcide(pogin-
gen) tussen psychiatrische intensieve thuiszorg en zie-
kenhuisopname. 
 
De psychiatrische intensieve thuiszorg houdt mensen 
beter in zorg dan ziekenhuisopname. Toch is er bij zo’n 
45% uiteindelijk toch een ziekenhuisopname noodzake-
lijk. 
 
Er zijn geen verschillen in de effecten op het globaal 
functioneren en op de symptomen tussen psychiatrische 
intensieve thuiszorg en ziekenhuisopname. 
 
Familie verkiest psychiatrische intensieve thuiszorg bo-
ven ziekenhuisopname. Deze zorg leidt tot minder ver-
storing van het dagelijks en het sociaal leven en er tre-
den minder lichamelijk ziekten bij familieleden op. 
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5.1.7.2 Overige overwegingen 

De gepresenteerde onderzoeken zijn nogal oud. Zij dateren van 1964 tot 1994 en 
spelen zich af ten tijde van de hoogtijdagen van de antipsychiatrie. Deze zocht een 
alternatief voor de overvolle gestichten, waar disciplinering een belangrijker doel was 
dan behandeling. De controleconditie ‘opname’ is dus waarschijnlijk onvergelijkbaar 
met opname in het huidige Nederland. In Nederland zouden patiënt en familie moeten 
kunnen kiezen tussen opname en intensieve zorg aan huis. Wie opname verkiest bo-
ven intensieve zorg aan huis, kan dan ook bediend worden. Twee zaken zijn nog on-
toereikend onderzocht: kosteneffectiviteit van de psychiatrische intensieve thuiszorg 
en burn-out bij teamleden. Deze kunnen bij de implementatie van dit type zorg een 
obstakel gaan vormen. Toekomstig onderzoek zal hier aandacht aan moeten beste-
den, naast de effectiviteitvraag en wenselijkheidvraag in de Nederlandse situatie. 
 

Aanbeveling 
 
Psychiatrische intensieve thuiszorg is een interventie die ongeveer de 
helft van de mensen met een acute crisis aan huis kan helpen, waardoor 
een ziekenhuisopname niet nodig is. De interventie zal in Nederland als 
alternatief voor opname ingezet kunnen worden. Een goede gerandomi-
seerde trial is wenselijk. 
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5.1.8 Het effect van dagactiviteitencentra 

Doordat steeds meer patiënten ambulant behandeld werden en de werkgelegenheid 
erg klein was, zijn er in de tachtiger jaren dagactiviteitencentra ontwikkeld. Deze cen-
tra bieden geen medische en psychosociale interventies, maar voorzien in dagstruc-
tuur en hobbyactiviteiten. Deze voorzieningen moeten onderscheiden worden van 
dagbehandeling. 
 
5.1.8.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich in eerste instantie beperkt tot de recente meta-analysen 
bij de Cochrane Library (Catty e.a., 2002). In deze meta-analyse werden geen trials 
gevonden die voldeden aan de inclusiecriteria. Bij een uitgebreidere zoekstrategie 
werd een aantal onderzoeken gevonden van voornamelijk de Camberwell-
onderzoeksgroep uit Londen (Brewin e.a., 1988; Brewin e.a., 1987; Brugha e.a., 
1988; MacCarthy e.a., 1989; Wing 1982). Deze beschrijvende onderzoeken vonden 
dat dagactiviteitencentra een meer chronische groep bedienen dan de dagbehande-
linginstellingen. De dagbehandelingcentra leveren geen gevarieerder zorg dan de 
meer medische dagbehandelingen (Brugha e.a., 1988). Er is geen verschil in ‘unmet 
needs’ (Catty & Burns, 2001). 
 

Conclusie 
 
Niveau 4 De werkgroep stelt dat wetenschappelijk bewijs van het 

effect van dagactiviteitencentra ontbreekt en deze centra 
niet aan te bevelen en ook niet af te raden zijn. Allereerst 
is onderzoek noodzakelijk. 

    

5.1.8.2 Overige overwegingen 

In Nederland zijn in alle steden dagactiviteitencentra. De Minister van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport overweegt zelfs om ook langdurig werklozen hiernaar te verwij-
zen. Het is dan ook te betreuren dat er geen onderzoek naar de effectiviteit is gedaan. 
Van de beschrijvende onderzoeken zijn de resultaten tegenstrijdig en het is onduide-
lijk of de centra voorzien in klinische en sociale behoeften van mensen met een lang-
durige psychische aandoening. Voor een deel van de doelgroep zullen de dagactivitei-
tencentra echter een uitkomst zijn. 
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Aanbeveling 
 
Hulpverleners moeten terughoudend zijn bij het verwijzen van patiënten 
naar dagactiviteitencentra. De keuze moet gemaakt worden door indivi-
duele afweging van de kwaliteit van het lokale dagactiviteitencentrum en 
de wensen en behoeften van de patiënt en de mantelzorgers. Deze keus 
kan niet ondersteund worden door onderzoek. 
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5.1.9 Conclusies met betrekking tot de zorgorganisatie 

De zorg voor mensen met schizofrenie kan het beste georganiseerd worden als asser-
tive community treatment (ACT), dat wil zeggen in multidisciplinaire teams met een 
kleine caseload, waarbij de hulpverleners verantwoordelijk zijn voor het voortbestaan 
van de zorgrelatie. De zorg moet niet alleen gecoördineerd, maar juist door het team 
zelf aan huis geleverd worden, met een 7x24-uursdekking. 
ACT is vooral geïndiceerd bij de groep met een instabiel psychiatrisch toestandsbeeld 
en een matige betrokkenheid bij de zorgverlening, waardoor terugval, werkloosheid 
en dak- en thuisloosheid steeds dreigen op te treden. Naar schatting betreft het zo’n 
twintig procent van alle patiënten met schizofrenie. Voor verreweg de meeste patiën-
ten die lijden aan schizofrenie geldt dat zij psychisch stabiel zijn met behulp van on-
derhoudsmedicatie en mantelzorg. Voor deze groep is geen wekelijkse contactfre-
quentie geïndiceerd, noch wekelijkse psychiatrische thuiszorg. Toch is het een voor-
deel om de zorg voor deze groep ook uit te besteden aan een integraal team, zodat 
als de zorgbehoefte plotseling toeneemt, deze geleverd kan worden door de eigen 
hulpverleners. Bij deze laatste groep zal de nadruk sterk liggen op samenwerking met 
de huisarts en andere ketenzorg. 
De zorg moet niet in een instituut geleverd worden. Casemanagement, intensief ca-
semanagement, nazorg in dagbehandeling en multidisciplinaire ambulante teams zijn 
niet in staat de psychische toestand te verbeteren, de maatschappelijke participatie te 
bevorderen of de kwaliteit van leven te vergroten. Deze zorgvormen dienen te worden 
vervangen door ACT en meer doelgerichte interventies op indicatie (zie andere inter-
venties hierna). 
In geval van crisis moet een opnameplaats in een ziekenhuis beschikbaar en toegan-
kelijk zijn, maar kan acute dagbehandeling het aantal ziekenhuisdagen reduceren. In 
veel gevallen is acute dagbehandeling te verkiezen boven opname, temeer daar be-
trokkenen en de familie daar de voorkeur aan geven. Ditzelfde geldt mogelijk voor 
psychiatrische intensieve thuiszorg. De familie verkiest deze vorm van zorg omdat de 
draaglast vermindert. Vijfenveertig procent van de acute crises blijft te moeilijk om 
aan huis te behandelen. In dat geval kan een ziekenhuisopname mogelijk voorkomen 
worden met behulp van acute dagbehandeling. 
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5.2 Doelgerichte interventies op programmaniveau 
 
Naast organisatorische voorwaarden zijn er meer doelgerichte interventies op pro-
grammaniveau. De volgende interventies maken deel uit van een zorgprogramma en 
zijn op de meeste patiënten die deelnemen in het programma van toepassing. Zij on-
derscheiden zich echter door een hoge doelgerichtheid: het vinden, verwerven en be-
houden van werk in de samenleving, en het terugdringen van verslaving en maat-
schappelijk stigma. De vragen die hierbij beantwoord worden, zijn:  
x Wat is het effect van arbeidsrehabilitatie en hoe kan deze het beste ingezet wor-

den? (§ 5.2.1) 
x Wat is het effect van supported education? (§ 5.2.2) 
x Wat is het effect van integrale dubbeldiagnosebehandeling? (§ 5.2.3)  
x Wat is het effect van stigmabestrijding? (§ 5.2.4) 
x Wat is het effect van beschermd, beschut en begeleid wonen? (§ 5.2.5) 
x Wat is het effect van programmastructuur en bejegening? (§ 5.2.6) 
De effecten van deze onderzoeken betreffen voornamelijk specifieke domeinen van 
maatschappelijk participatie, zoals betaald werknemerschap, huurderschap en het be-
perken van maatschappelijke uitsluiting door stigma of verslaving. 

5.2.1 Het effect van arbeidsrehabilitatie en het inzetten ervan 

Bij mensen met een ernstige psychiatrische aandoening, zoals schizofrenie, is de 
werkloosheid hoog. Onderzoek toont echter steeds dat een groot deel graag wil wer-
ken. Van oudsher waren er al projecten met training vooraf, maar recent gaat de 
ontwikkeling naar snelle plaatsing en dan ‘on-the-job coaching’. 
 
5.2.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de recente meta-analysen van de Cochrane 
Library en de meta-analyse van de NICE-richtlijn voor Engeland en Wales (National 
Institute for Clinical Excellence, 2002). De systematische review van de Cochrane Li-
brary (Crowther e.a., 2002) vond 55 trials, waarvan er 31 niet aan de inclusiecriteria 
voldeden, 2 nog liepen, 4 niet te verkrijgen waren en 18 wel voldeden aan de inclu-
siecriteria: New York (Beard e.a. 1978; Beard e.e., 1963); Fort Worth (Becker, 1967); 
Connecticut (Bell e.a., 1996; Bell e.a., 1993a en b); Philadelphia (Blankertz e.a., 
1996); Chicago 1 (Bond & Dincin, 1986); Indiana (Bond e.a., 1995a; Bond e.a., 
1995b); Long Beach (Chandler e.a., 1997a; Chandler e.a., 1996a; Chandler e.a., 
1997b; Chandler e.a., 1996b); Chicago 2 (Bond, 1984; Dincin & Witheridge, 1982); 
New Hampshire (Clark, 1998; Clark e.a., 1998; Drake e.a., 1994; Drake e.a.1996; 
Mueser e.a., 1997); Washington (Drake, 1999); New York (Gervey e.a., 1994); 
Londen (Griffits, 1994); Philadelphia (Kline & Hoisington, 1981); California (Kulda & 
Dirks 1977); New York (McFarlane e.a., 1995, McFarlane e.a., 2000); Nashville (Ok-
paku e.a., 1997); Massachusetts (Walker e.a., 1969); Cleveland (Wolkon e.a., 1971).. 
De meta-analyse van de NICE-richtlijn start bij de 18 trials uit de Cochrane-review. 
Twee recente RCT’s, van Mueser e.a. (1997) en van Lehman e.a. (2002) zijn toege-
voegd, zodat het totaal komt op 20 trials. 
 
Stapsgewijze arbeidsvoorbereiding versus standaardzorg 
Er zijn aanwijzingen dat stapsgewijze arbeidsvoorbereiding (SAV) vergeleken met 
standaardzorg een trend vertoont naar betaald werk (niet in betaald werk; N = 50; 
RR = 0,79; 95%-BI 0,63-1,00). Er is aangetoond dat SAV vergeleken met standaard-
zorg niet leidt tot meer betaald werk (niet in betaald werk bij 18 tot 24 maanden; N = 
243; RR = 0,99; 95%-BI 0,82-1,18). Er zijn aanwijzingen dat bij SAV vergeleken met 
standaardzorg meer tijd wordt besteed aan vrijwilligerswerk en werk (N = 50; RR = 
0,42; 95%-BI 0,26-0,68), maar niet meer uren aan betaald werk (N = 28; SAV = 
36,8, standaardzorg = 31,6; p = 0,92). Er zijn aanwijzingen dat SAV vergeleken met 
standaardzorg een trend vertoont naar meer inkomsten (N = 78; RR = 0,5; 95%-BI 
0,05-5,25). 
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Er zijn aanwijzingen dat SAV vergeleken met standaardzorg niet tot sneller ontslag uit 
het ziekenhuis leidt (N = 50; RR = 0,95; 95%-BI 0,76-1,19). Er is bewijs dat SAV 
vergeleken met standaardzorg niet leidt tot meer ziekenhuisopnames (na 1 jaar; N = 
887; random-effects-RR = 0,71; 95%-BI 0,48-1,04) 
 
Stapsgewijze arbeidsvoorbereiding versus standaardzorg 
Het is aangetoond dat SAV vergeleken met ambulante zorg niet leidt tot meer betaald 
werk (na 18 maanden; N = 28; RR = 1,18; 95%-BI 0,87-1,61; na 24 maanden; N = 
215; RR = 0,95; 95%-BI 0,77-1,17).  
 
Stapsgewijze arbeidsvoorbereiding met betaling versus stapsgewijze arbeidsvoorbe-
reiding alleen 
Er zijn aanwijzingen dat SAV mèt betaling vergeleken met SAV zonder betaling leidt 
tot meer mensen met betaald werk na 6 maanden (N = 150; RR = 0,40; 95%-BI 
0,28-0,57; NNT = 3; 95%-BI 2-4). 
 
Supported employment versus standaardzorg 
Er zijn aanwijzingen dat supported employment (SE) vergeleken met ambulante zorg 
op termijn leidt tot meer betaald werk (12 maanden niet significant; 24 maanden: N 
= 256; RR = 0,92; 95%-BI 0,85-0,99; NNT = 13; 36 maanden: N = 256; RR = 0,88; 
95%-BI 0,82-0,96; NNT = 9). Er zijn aanwijzingen dat SE vergeleken met ambulante 
zorg op termijn leidt tot meer vrijwilligerswerk en betaald werk (12 maanden; N = 
256; RR = 0,79; 95%-BI 0,,70-0,90; NNT = 6; 95%-BI 4-12) en meer verdienen 
($60 versus $27; p < 0,05). 
 
Supported employment versus stapsgewijze arbeidsvoorbereiding 
Er is bewijs dat supported employment (SE) vergeleken met SAV meer mensen aan 
betaald werk helpt na 4, 6, 12, 15 en 18 maanden (bv. 12 maanden geen betaald 
werk; N = 484; random-effects-RR = 0,76; 95%-BI 0,64-0,98; NNT = 5). Na 12 
maanden was 34% van de SE-groep aan het werk en slechts 12% van de SAV-groep.  
Er is sterk bewijs in Amerikaanse onderzoeken dat bij SE vergeleken met SAV meer 
mensen betaald werk hebben na 4, 6, 12, 15, 18 en 24 maanden (bv. na 18 maanden 
geen betaald werk; N = 718; RR = 0,82; 95%-BI 0,77-0,88; NNT = 7; 95%-BI 5- tot 
9; na 24 maanden geen betaald werk; N = 290; RR = 0,81; 95%-BI 0,73-0,89; NNT 
= 6; 95%-BI 4-10). Het is aangetoond dat SE in vergelijking met SAV leidt tot meer 
uren in een betaalde baan (SE = 34 uur SAV = 11; t = 3,7; p < 0,001). Er is onvol-
doende evidentie dat SE invloed heeft op sociaal functioneren, zelfwaardering, of psy-
chiatrische toestand. Er is bewijs dat bij individual placement and support (IPS) ver-
geleken met stapsgewijze arbeidsvoorbereiding meer mensen betaald werk hebben na 
4, 6, 12, 15 en18 maanden (bv. na 12 maanden geen betaald werk; N = 295; ran-
dom-effects-RR = 0,79; 95%-BI 0,7-0,89; NNT = 6). Na 12 maanden was 30% van 
de SE- groep aan het werk en slechts 12% van de SAV-groep. 
De Cochrane-review toont dat SE effectiever is dan stapsgewijze arbeidsvoorbereiding 
bij het helpen van psychisch zieke mensen om betaald werk te vinden. Alhoewel sup-
ported employment en individual placement and support aan populariteit winnen, zijn 
ze nog steeds minder beschikbaar dan stapsgewijze arbeidsvoorbereiding. In de Co-
chrane-review wordt gesteld dat het vinden en behouden van betaald werk voor veel 
mensen met schizofrenie en ernstige psychische stoornissen hoogste prioriteit heeft, 
en dat arbeidsreïntegratiebedrijven en andere arbeidsrehabilitatieprojecten deze vorm 
van zorg beschikbaar moeten maken. Zorgverzekeraars, cliënten en clinici moeten 
deze bedrijven aanmoedigen meer van deze projecten te ontwikkelen en te evalueren. 
In de NICE-analyse wordt gesteld dat er bewijs is, uit de Verenigde Staten, dat sup-
ported employment superieur is aan stapsgewijze arbeidsvoorbereiding bij het helpen 
van mensen met ernstige psychische aandoeningen om betaald werk te verwerven en 
te behouden. 
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Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 

Het is aangetoond dat stapsgewijze arbeidsvoorbereiding niet 
leidt tot meer betaald werk in vergelijking met standaardzorg. 
 
Er zijn aanwijzingen dat stapsgewijze arbeidsvoorbereiding 
meer leidt tot vrijwilligerswerk. 
 
Het is aangetoond dat stapsgewijze arbeidsvoorbereiding niet 
leidt tot meer ziekenhuisopnames. 
  
Het is aangetoond dat supported employment leidt tot meer 
betaald werk in 10 tot 20% van de patiënten in vergelijking 
met stapsgewijze arbeidsvoorbereiding en standaardzorg. 
 
Het is aangetoond dat supported employment geen effecten 
heeft op sociaal functioneren, zelfwaardering, of psychiatri-
sche toestand. 

 

5.2.1.2 Overige overwegingen  

Er is bewijs dat supported employment superieur is aan stapsgewijze arbeidsvoorbe-
reiding training in de Verenigde Staten. Training en coaching vinden ter plekke plaats, 
zodat generalisatieproblemen voorkomen worden. De effecten zijn groot en de cultu-
rele verschillen en arbeidsmarktverschillen relatief gering, zodat verwacht mag wor-
den dat deze vorm van begeleiding ook in Nederland tot betere resultaten zal leiden. 
Effectiviteitonderzoeken zijn in ons land noodzakelijk om de effecten ook hier te be-
vestigen. Aangezien er geen effectieve alternatieven zijn voor de groep mensen met 
schizofrenie, is supportive employment de aanbevolen interventie. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep beveelt supported employment in de vorm van individual 
placement and support aan om de werkgelegenheid van mensen met 
schizofrenie te verbeteren. Individual placement and support integreert 
de job-coaching in de psychiatrische zorg zoals die in een assertive 
community treatment wordt gegeven. Zowel gerandomiseerde gecontro-
leerde trials als locale programma-evaluaties zijn noodzakelijk om de ef-
fectiviteit ook in òns arbeidsbestel te bevestigen. 
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5.2.2 Het effect van begeleid leren 

Psychosen in het kader van een schizofrenie treden vaak voor het eerst op tijdens de 
adolescentie. Jongeren met een dergelijke psychiatrische problematiek lopen hierdoor 
een opleidingsachterstand op bij hun leeftijdsgenoten. Deze achterstand geeft vervol-
gens ook problemen bij het toetreden tot de arbeidsmarkt. Wanneer hun functioneren 
verbetert en zij weer een opleiding willen oppakken, blijkt deze vaak moeilijk toegan-
kelijk te zijn. Vooroordelen bij docenten en medestudenten (stigma), gebrek aan be-
geleiding en gebrek aan ondersteuning door familie en gezondheidswerkers, en finan-
ciële problemen zijn – naast de ziekte zelf, de bijwerkingen van medicatie, gebrek aan 
vertrouwen en zorgen over mogelijke terugval, enkele van de belemmeringen waar 
deze studenten mee worden geconfronteerd. 
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Begeleid leren (supported education, SE) vindt plaats in een normale onderwijssituatie 
(op gewone scholen) van het secundair en tertiair  onderwijs. Hierbij wordt begelei-
ding geboden bij de ontwikkeling van intellectuele, sociale en emotionele vaardighe-
den om de uitdagingen op het gebied van leren en sociale eisen te kunnen hanteren, 
en begeleiding wordt geboden bij praktische zaken, zoals het regelen van financiën en 
het zoeken naar een juiste opleidingsplaats. 
 
5.2.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is gezocht in Medline, PycINFO, Cinahl en Embase. Bij de zoektermen ‘supported 
education AND (‘schizophrenia’ OR ‘schizophrenic’ OR ‘psychotic-disorder’)’ zijn 25 
onderzoeken gevonden, waarvan er niet één aan de onderzoekscriteria van onderzoek 
voldeed. Bij de zoektermen ‘supported education AND clinical trial’ zijn 4 artikelen ge-
vonden: een artikel over computergegenereerd educatiemateriaal voor de patiënt, een 
beschrijving van het belang van vriendschap, wederkerigheid en hoop bij ‘recovery’ 
van patiënten, een computerleerprogramma bij het stoppen met roken en een artikel 
over zelfmanagement van astma. 
Met als zoekterm uitsluitend ‘supported education’ zijn 2 artikelen gevonden die res-
pectievelijk een experimenteel onderzoek beschrijven met psychiatrische patiënten 
(Collins e.a., 1998) en een retrospectief onderzoek bij een deel van die patiënten 
(Mowbray e.a., 2001). Echter, de diagnoses worden daarbij niet beschreven. Het eer-
ste artikel betrof 397 deelnemers verdeeld over 3 condities: een klassikaal SE-
programma (IRB-methodiek (institutional review board)), een groeps-SE-programma 
(creëren van een ondersteunende leeromgeving) – beide gedurende 14 weken binnen 
een onderwijssetting gegeven, en een individuele controleconditie waarbij geen ge-
structureerde interventie werd gegeven, maar waaraan een staflid als consulent werd 
toegewezen. Beide SE-interventies gaven meer tevredenheid, ‘enjoyment’, en zelfge-
rapporteerd leren. Deze effecten waren sterker bij mensen die een hoge mate van 
deelname hebben vergeleken met hen die niet meededen. Het klassikale SE-model 
was superieur aan de individuele controleconditie betreffende ‘empowerment en een 
zelfbeoordeling van school-efficacy’. De experimentele condities (klassikaal, groep, 
individueel) hadden geen effecten op het aantal mensen dat betaald werk vond; geen 
effecten op deelname aan regulier onderwijs; en geen effecten op het gebruik van an-
dere rehabilitatiediensten. Het tweede onderzoek betrof een retrospectief cohorton-
derzoek bij de populatie uit het eerste onderzoek: 264 personen die gedurende een 
jaar gevolgd zijn. Dit onderzoek bevat uitsluitend conclusies die door experts zijn ge-
trokken.  
 

Conclusie 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
Niveau 4  
 
 
 

Het is aannemelijk dat supported education binnen ge-
structureerde groepsprogramma’s, vergeleken met het 
toewijzen van een individuele consultant, leidt tot meer 
motivatie, tevredenheid, ‘enjoyment’, zelfgerapporteerd 
leren, ‘empowerment’ en ‘school-efficacy’. 
 
Het is aannemelijk dat supported education geen effecten 
heeft op het vinden van betaald werk, deelname aan regu-
lier onderwijs, en op het gebruik van andere rehabilitatie-
diensten. 
 
Experts, familieleden en patiënten vinden dat samen-
werking tussen GGZ-organisaties, onderwijsinstellingen en 
reïntegratie- of rehabilitatieorganisaties belangrijk is om 
succesvolle integratie van mensen met psychische beper-
kingen in het onderwijs mogelijk te maken. Begeleid leren 
moet beschikbaar zijn voor een leerling/student totdat de 
studie is afgerond.  
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5.2.2.2 Overige overwegingen 

Bij schizofrenie is in de schoolsituatie een complex van belemmerende factoren aan-
wezig. Het gaat hier om aandachts- en geheugenproblemen waar leerbeperkingen het 
gevolg van zijn, problemen bij het kunnen inschatten van groepsprocessen in de klas, 
misverstanden op basis van problemen bij sociale waarneming en inschatting, snelle 
cognitieve vermoeibaarheid; en mogelijk spelen periodiek stemmen horen en achter-
docht op. De supported-education-aanpak heeft hiervoor nog geen specifieke inter-
venties ontwikkeld. In het genoemde onderzoek is niet specifiek ingegaan op hoe de 
leerproblemen van mensen met schizofrenie eruitzien en op de vraag of daarvoor een 
andere wijze van onderwijs aanbieden nodig is. In Nederland zijn op diverse plaatsen 
samenwerkingsverbanden tussen onderwijsinstellingen, GGZ en reïntegratie- of reha-
bilitatieorganisaties opgesteld die met wisselend succes verlopen (Kroon & Van Erp, 
2002). Deze bieden supported education aan bij uiteenlopende diagnostische groepen 
en het is niet duidelijk wat dit betekent voor mensen met schizofrenie.  
Tijdens behandeling en rehabilitatie is het  belangrijk regelmatig na te gaan of men-
sen met schizofrenie een eventuele studie weer willen starten of afronden en wat 
daarvoor nodig is. 
 

Aanbeveling 
 
Wetenschappelijk bewijs betreffende supported education voor mensen 
met schizofrenie ontbreekt en supported education is daarom niet aan te 
bevelen en ook niet af te raden. Allereerst is onderzoek noodzakelijk. 
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5.2.3 Het effect van integrale dubbeldiagnoseprogramma’s 

Schizofrenie en verslaving gaan vaak samen; verslaving kan daarbij een verwoestend 
effect hebben op het beloop van de stoornis. Seriële en parallelle programma’s zijn in 
het verleden niet effectief gebleken. 
 
5.2.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de recente meta-analyse van de systematische 
review van de Cochrane Library (Ley e.a., 2002). De auteurs van meta-analyse von-
den 15 trials waarvan er 5 voldeden aan de inclusiecriteria (Bond e.a., 1991; Burnam 
e.a., 1995; Drake e.a., 1998; Hellerstein e.a., 1995; Lehman e.a., 1993). Vier daar-
van waren erg klein en van een fatsoenlijke meta-analyse kon geen sprake zijn, ook 
al omdat er verschillende meetinstrumenten waren gebruikt, waaronder een aantal 
zonder gedocumenteerde psychometrische kwaliteiten. Randomisering en de beschrij-
ving ervan waren problematisch in de meeste onderzoeken. De belangrijkste bevin-
ding was dat er geen duidelijk bewijs gevonden kon worden dat middelenmisbruikin-
terventies enig ander effect hebben dan standaardzorg. Er is geen bewijs gevonden 
dat 1 van de 3 verschillende programma’s (integraal, ACT, integraal met opname) su-
perieur is aan een ander. 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 Er is geen goed onderzoek voorhanden dat aantoont dat een 

behandelvorm voor psychose en verslaving superieur is. 
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5.2.3.2 Overige overwegingen 

Behandeling van psychose en verslaving nà elkaar is geen werkzame strategie. Ook 
gelijktijdige behandeling bij twee instanties biedt geen uitkomst. Daarom zijn integra-
le programma’s ontwikkeld. Er is op dit moment echter geen bewijs voor de effectivi-
teit van middelenmisbruikprogramma’s bij mensen met ernstige psychiatrische aan-
doeningen. Er is evenmin evidentie die geïntegreerde dubbeldiagnoseprogramma’s 
ondersteunt of ondergraaft. Het is niet ondenkbaar dat in de komende jaren de effec-
tiviteit aangetoond gaat worden. Op dit moment worden verschillende trials uitge-
voerd.  
 

Aanbeveling 
 
Er kan vooralsnog geen aanbeveling gedaan worden om verslavingszor-
ginterventies te integreren in de psychiatrische zorg. Eerst is goed on-
derzoek noodzakelijk. 

 
 
Literatuur 
Bond, G.R., McDonel, E.C., Miller, L.D., e.a. (1991). Assertive community treatment and reference 
groups: an evaluation of their effectiveness for young adults with serious mental illness and substance 
abuse problems. Psychosocial Rehabilitation Journal, 15, 31-43. 
Burnam, M.A., Morton, S.C., McGlynn, E.A., e.a. (1995). An experimental evaluation of residential and 
nonresidential treatment for dually diagnosed homeless adults. Journal of Addictive Diseases, 14, 111-
134. 
Drake, R.E., McHugo, G.J., Clark, R.E., e.a. (1998). Assertive community treatment for patients with 
co-occurring severe mental illness and substance use disorder: a clinical trial. American Journal of 
Orthopsychiatry, 68; 201-215. 
Hellerstein, D.J., Rosenthal, R.N., & Miner, C.R.. (1995). A prospective study of integrated outpatient 
treatment for substance-abusing schizophrenic patients. American Journal on Addictions, 4, 33-42. 
Lehman, A..F, Herron, J.D., Schwartz, R.P., e.a. (1993). Rehabilitation for adults with severe mental 
illness and substance use disorders: a clinical trial. Journal of Nervous and Mental Disease, 181, 86-
90. 
Ley, A., Jeffery, D., McLaren, S., e.a. (2002). Treatment programmes for people with both severe 
mental illness and substance abuse (Cochrane Review). Oxford: Update Software. 

5.2.4 Het effect van stigma op patiënten en familie en de bestrijding ervan 

De vermindering van stigma is van belang om maatschappelijke zorg toegankelijk te 
maken. Door blijvende beperkingen zijn de meeste patiënten aangewezen op enige 
vorm van (mantel)zorg. Verdergaande verstoting door de samenleving dreigt als er 
incidenten plaatsvinden, zoals indertijd de patiënt die afdaalde in de leeuwenkuil van 
de Londense dierentuin en gedood werd. Dit incident werkt al tien jaar in Engeland in 
het nadeel van patiënten met een ernstige psychische handicap. De patiënt ervaart 
veel stigmatisering en verzwijgt om die reden zijn ziekte uit vrees verder gestigmati-
seerd te worden of werk te verliezen. Het gevoel van eigenwaarde is erg laag als ge-
volg van stigma. In Nederland heeft wel enige publieksvoorlichting plaatsgehad. Van 
systematische introductie van patiënten bij buurtgenoten en werkgevers is geen spra-
ke; er zijn wel enkele projecten. De werkgroep heeft gezocht naar de meest zinvolle, 
effectieve manier van stigmabestrijding. 
 
5.2.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is gezocht in Medline en Psychlit met de volgende zoektermen: ‘Schizophrenia’ and 
‘Schizophrenic’ AND ‘severe mental illness’ AND ‘(‘Stigma* OR ‘self esteem’ OR ‘em-
powerment’ OR ‘self-efficacy’ OR ‘mourn*’ OR ‘grief’) AND LA = English AND xrec = 
’abstract’. 
Betreffende stigmabestrijding heeft de werkgroep 1 randomised controlled trial ge-
vonden, waar bij 152 ‘college students’ gerandomiseerd zijn over drie experimentele 
condities (educatie, contact, protest) en een controleconditie (Corrigan e.a., 2001). 
Met een vragenlijst werden attributies gemeten bij depressie, psychose, cocaïnever-
slaving, verstandelijke handicap, kanker en aids. Educatie heeft geen effect op attitu-
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de over fysieke beperkingen, maar leidt tot verbetering bij alle vier psychiatrische 
groepen. Contact verbeterde de attributies bij depressie en psychose meer dan educa-
tie. Protest, dat probeerde stigmatiserende attitudes te onderdrukken, had geen enkel 
effect. 

Verder zijn door de werkgroep nog vier cohortonderzoeken geselecteerd over de erva-
ring van stigma bij patiënten en de gevolgen daarvan. Daaruit blijkt dat schizofrenie 
bijdraagt aan stigma (Lai e.a., 2001); dat stigmatiserende sociale interacties de kwali-
teit van leven verlagen Yanos e.a., 2001); dat stigma het beste wordt voorspeld door 
waargenomen vreemdheid – wat weer samenhangt met gebrekkige sociale vaardig-
heden (Penn e.a., 2000); en dat stigmatisering leidt tot isolement en verdriet (Wahl 
e.a., 1999). 

Er zijn drie onderzoeken over de ervaring van stigma bij familieleden en de gevolgen 
daarvan. Ervaren stigma verzwaart de ‘burden on the family’ (Struening e.a., 2001; 
Czuchta & McCay, 2001) en leidt tot het verbergen van ziekte en isolement (Phelan 
e.a., 1998). 
Ook zijn twee onderzoeken onder de bevolking uitgevoerd, waaruit blijkt dat kennis 
over schizofrenie stigma kan verlagen (Stuart & Arboleda-Florez, 2001) en dat beper-
kingen in de sociale vaardigheid bijdragen aan stigmatisering (Crisp e.a., 2000). 

Er zijn drie onderzoeken naar factoren die een rol spelen bij stigma. Hieruit blijkt dat 
kennis van de diagnose schizofrenie bij de bevolking leidt tot stigma (Sugiura e.a., 
2001); dat informatie over de (lage) prevalentie van geweld leidt tot minder stigmati-
sering (Penn e.a., 1999), evenals informatie over nazorg, begeleid wonen, maat-
schappelijke participatie – dit in tegenstelling tot informatie over symptomen (Penn 
e.a., 1994). 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
 
 
Niveau 2 
 

Er zijn aanwijzingen dat stigmatisering bij familie de ‘burden 
on the family’ verzwaart. 
 
Er zijn aanwijzingen dat stigma de kwaliteit van leven ver-
laagt. 
 
Er zijn aanwijzingen dat de diagnose schizofrenie bijdraagt 
aan (zelf) stigmatisering. 
 
Er zijn aanwijzingen dat stigma opgeroepen wordt door on-
gewoon gedrag en gebrekkige sociale vaardigheden. 
 
Er zijn aanwijzingen dat educatie niet effectief is als zij zich 
richt op informatie over de ziekte middels grote publieks-
voorlichting. 
 
Er zijn aanwijzingen dat informatie over schizofrenie en de 
bijbehorende symptomen stigma versterkt. Informatie over 
nazorg en maatschappelijke participatie, in het bijzonder 
door werk, vermindert stigma. Realistische informatie over 
de geweldsfrequentie vermindert stigma rond gewelddadig-
heid. 
 
Het is aannemelijk dat het leggen van contact tussen patiën-
ten en anderen het meest effectief is ter bestrijding van 
stigmatisering. Vooral als daarbij weer positieve aspecten 
naar voren komen. Educatie heeft beperkte positieve effec-
ten. Debatteren en weerleggen is niet effectief. 

 



ZORGORGANISATIE, PSYCHOSOCIALE INTERVENTIES EN MAATSCHAPPELIJKE PARTICIPATIE 

 87

5.2.4.2 Overige overwegingen 

Er is geen financiering voor het bestrijden van stigma. Stigma valt als maatschappe-
lijk fenomeen buiten de gezondheidszorg. Toch belemmert stigmatisering de maat-
schappelijke participatie. De zorg moet patiënten beter introduceren bij werkgevers, 
verhuurders en andere deelnemers in de zorgketen voor mensen met schizofrenie, om 
op deze wijze meer bereidwilligheid en mantelzorg te realiseren in plaats van afwijzing 
en minachting. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep is van mening dat het zinvol is dat zorgverleners meewer-
ken aan het leggen van contact tussen patiënten en werkgevers, ver-
huurders en andere deelnemers in de zorgketen voor mensen met schi-
zofrenie, ter bestrijding van stigmatisering.  
Educatie heeft enige positieve effecten, vooral als daarbij positieve as-
pecten naar voren komen in plaats van ziekte en symptomen.  
Debatteren en weerleggen is voor het bestrijden van stigmatisering niet 
effectief. 
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5.2.5 De effecten van beschermd, beschut,en begeleid wonen  

Veel mensen met ernstig psychiatrische problematiek wonen in beschermde of be-
schutte woonvormen of krijgen psychiatrische en andere zorg aan huis. Beschermd of 
beschut wonen is een combinatie van huisvesting en een vorm van ondersteuning / 
begeleiding geleverd door Regionale instellingen voor beschermd wonen en (RIBW’s) 
en algemeen psychiatrische ziekenhuizen (APZ-en).   
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5.2.5.1 Wetenschappelijk bewijs 

Bij de onderzoeken op het gebied van wonen, wordt wonen als onafhankelijke varia-
bele, als uitkomstmaat, of in combinatie bestudeerd. Wonen als onafhankelijke varia-
bele evalueert bij de bewoners tevredenheid, verblijfsduur, symptomen en dakloos-
heid. Wonen als uitkomstmaat evalueert de grootte van de huisvesting, de kwaliteit 
van de huisvesting en de buurt. Bij de onderzoeken die zich zowel richten op een 
combinatie van beide gaat het om bijvoorbeeld de effecten van de kwaliteit van een 
woning in relatie tot de betaalbaarheid. 
Zoekstrategie: er is in Medline en Cinahl gezocht. Er zijn in totaal 324 onderzoeken 
aangetroffen, waarvan 1 meta-analyse en geen gecontroleerde trials. De meta-
analyse van de Cochrane Library  heeft eveneens geen trials gevonden die voldeden 
aan de inclusiecriteria (Chivers e.a., 2002). In de NICE-richtlijn (National Institute for 
Clinical Excellence, 2002) is geen informatie opgenomen over wonen of huisvesting. 
In het literatuuroverzicht van Newman (2001) zijn 32 onderzoeken geïncludeerd die 
voldeden aan 1 van de 3 begrippen, huisvesting als onafhankelijke variabele, huisves-
ting als uitkomstmaat en de combinatie van beide. Deze onderzoeken zijn allemaal 
cohortonderzoeken. 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 3 
 

Er zijn aanwijzingen dat goede huisvesting samenhangt met 
minder probleemgedrag. 
 
Er zijn aanwijzingen dat goede huisvesting samenhangt met 
beter functioneren over over een periode van negen maan-
den. 
 
Het vinden van zelfstandige huisvesting met of zonder huur-
subsidie is geassocieerd met minder depressie. 
 
Er zijn aanwijzingen dat wonen in een kleine groep samen-
hangt met beter sociaal functioneren en hoger welbevinden. 
 
Er zijn aanwijzingen dat zelfstandig wonen samenhangt met 
een grotere tevredenheid met de huisvesting en de buurt. 

 
  
5.2.5.2 Overige overwegingen 

Iedereen woont, en ook mensen met schizofrenie wonen. De cliënten uiten een sterke 
wens zelfstandig te wonen buiten het ziekenhuis, in kwalitatief goede huisvesting in 
een omgeving die niet afwijzend staat tegenover mensen met schizofrenie. De effec-
ten van zulke huisvesting op de gezondheid en het welbevinden zijn onderzocht door 
middel van correlatieonderzoeken. Het is daardoor onbekend wat oorzaak en wat ge-
volg is. Bijvoorbeeld: leidt het hebben van minder symptomen tot zelfstandig wonen, 
of leidt zelfstandig wonen tot minder symptomen? 
Voor gerichter onderzoek moet eerst een model worden ontworpen over welke woon-
factoren van invloed zijn op welke gezondheidsaspecten. Vooralsnog is er geen theo-
retisch kader, waardoor er geen hypothesen getoetst worden. Er is nog geen overeen-
stemming over de meest geëigende manier waarop de effectiviteit van huisvesting 
geconceptualiseerd en gemeten kan worden. Professionals hebben wel een duidelijke 
mening over wat wel en niet effectief is (Braun e.a., 1981). Deze visie komt echter 
niet in de onderzoeken terug als een theoretisch kader. 
Newman geeft aan dat het doen van onderzoek op het gebied van effectiviteit van be-
schermd en beschut wonen enorm complex is, door de grote hoeveelheid variabelen 
(Newman, 2001).  Er zal meer duidelijkheid moeten komen hoe effectieve huisvesting 
eruit moet zien, pas dan wordt het mogelijk om aan gemeenten en overheid te zeg-
gen wat het op sociaal en financieel gebied op kan leveren. 
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Aanbeveling 
 
Het is een grote wens van mensen met schizofrenie om zo zelfstandig 
mogelijk te wonen in kwalitatief goede huisvesting en in een buurt waar 
men zich geaccepteerd voelt. 
Beperkingen moeten aangevuld worden met goede dienstverlening aan 
huis. Dit leidt mogelijk tot minder probleemgedrag, een beter sociaal 
functioneren en een grotere tevredenheid. 
Daarnaast is onderzoek gewenst om helder te krijgen welk type huisves-
ting, welke vorm van begeleiding en welke mate van thuiszorg noodza-
kelijk is. De huidige praktijk van indicatiestelling kan niet bogen op enige 
wetenschappelijke evidentie. 
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5.2.6 De effecten van programmastructuur en bejegening 

5.2.6.1 Het effect van geplande korte ziekenhuisopnames 

In andere landen zijn er meestal restricties rond de opnameduur in een psychiatrisch 
ziekenhuis. In Nederland daarentegen is de opnameduur extreem lang. Dat betekent 
dat de GGZ heel veel geld investeert in bedden en verblijfspsychiatrie, terwijl de hulp 
en zorg aan patiënten in de samenleving minimaal is. Om andere betere zorgvormen 
zoals psychiatrisch (intensieve) thuiszorg, job-coaching, cognitieve gedragstherapie 
en gezinswerk verder te ontwikkelen en te implementeren is het noodzakelijk om de 
verblijfsduur te verkorten om geld beschikbaar te krijgen. Wat zijn de effecten daar-
van? Sommigen hebben beweerd dat het beloop slechter zal zijn en er ‘draaideurpsy-
chiatrie’ van komt. Anderen wijzen juist op het maatschappelijk isolement en hoge 
werkloosheid als gevolg van langdurige opnames. 
In een meta-analyse  van het Cochrane-instituut van 5 onderzoeken hebben Johnsto-
ne & Zolese (2002) aangetoond dat mensen met een geplande korte opname niet va-
ker heropgenomen worden (OR = 1,1; 95%-BI 0,7-1,7); niet vaker uit de zorg vallen 
(OR = 1,09; 95%-BI 0,6-1,9) en succesvoller op tijd ontslagen worden (OR = 0,47; 
95%-BI 0,3-0,9) vergeleken met langverblijf en standaardzorg. Geplande korte op-
names leken niet tot gevolg te hebben dat mensen voortijdig het ziekenhuis verlieten 
en een grote kans op werk te geven. 
 
5.2.6.2 Het effect van separatie en andere vormen van bewegingsbeperking 

Ernstige gedragsstoornissen, ontremming, agressie en suïcidaliteit worden in Neder-
land met separatie onder controle gehouden. De effecten daarvan op de patiënt zijn 
nooit goed onderzocht (Sailas & Fenton, 2002). Wel tonen kwalitatieve reviews dat er 
(ernstige) schade aan de patiënt wordt toegebracht. Een aantal patiënten verwerft 
dan naast de schizofrenie ook een posttraumatische stressstoornis. De teleurstelling 
en boosheid belemmeren in veel gevallen een constructieve werkrelatie die noodzake-
lijk is voor de langdurige behandeling van deze groep patiënten. Het gebruik van se-
paratie en fixatie moet in goede gerandomiseerde onderzoeken onderzocht worden. 
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5.2.6.3 Medicatietrouw en het nakomen van afspraken  

De medicatietrouw is vrij laag bij mensen met een schizofrene psychose. Ongeveer de 
helft van de cliënten in zorg stopt elk jaar met het gebruik van de profylactische anti-
psychotische medicatie. Er zijn veelvuldige ‘pill holidays’ en op deze wijze is de doel-
matigheid van de farmacologische interventie laag. Er zijn in de loop der tijd vele ini-
tiatieven ontplooid om dit te verbeteren, maar de resultaten van deze interventies 
vallen erg tegen (Haynes e.a., 2002). Bijna alle interventies voor langdurig medicatie-
gebruik waren complex en bestonden uit een mix van informatie, herinneringen, zelf-
registratie, beloning, counseling, gezinsinterventie en supervisie door hulpverleners. 
Zelfs de meest intensieve interventies leidden niet tot grote toename van medicatie-
trouw. Waar dat wel gebeurde, verbeterde soms de uitkomst niet. Twee onderzoeken 
(Kleger e.a., 1983, Sweonson & Pekarik, 1988) in deze meta-analyse (Reda e.a., 
2002) lieten zien lieten zien dat voorlichting over bijwerkingen de medicatietrouw niet 
vermindert. 
Er is enig bewijs dat een simpele herinnering vlak voor de tijd van de afspraak de op-
komst bevordert. Een schriftelijke herinnering met tijd, plaats, doel is meer effectief 
dan een telefoontje op de dag voor de afspraak. Deze eenvoudige interventie is mo-
gelijk kosteneffectief. Een gerandomiseerd onderzoek hiernaar is wenselijk. 
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5.2.7 Samenvatting 

Arbeidsrehabilitatie is een belangrijk speerpunt. De discrepantie tussen de wens te 
werken bij 60% van de mensen met schizofrenie, en de realisatie daarvan bij onge-
veer 10%, is de grootste bij de maatschappelijke participatie. In het arbeidsbestel van 
de Verenigde Staten is individual placement and support (IPS) een succesvolle me-
thodiek. In Nederland zijn successen geboekt met deze methodiek in de zorg voor 
verstandelijk gehandicapten. Om die redenen is implementatie in de Nederlandse ge-
zondheidszorg een belangrijke uitdaging. De projecten dienen echter wel gepaard te 
gaan met gerandomiseerde gecontroleerde trials en programmaevaluaties. 
 
Dubbeldiagnoseprogramma’s staan hoog op de prioriteitenlijst van beleidsmakers en 
politici. Het verminderen van overlast is daarbij het doel en niet het realiseren van 
een werkelijk effectieve interventie. Om deze reden kan niet geadviseerd worden op 
dit moment veel geld vrij te maken voor implementatie. Dit geld kan beter besteed 
worden aan een aantal goede evaluatieonderzoeken naar de effectiviteit. 
 
Stigma is een belangrijk maatschappelijk verstotings- en uitsluitingsproces. De angst 
die schizofrenie oproept, draagt mogelijk meer bij aan de geringe maatschappelijke 
participatie dan de cognitieve en energetische beperkingen die het gevolg zijn van de 
aandoening. De inspanningen van hulpverleners en rehabilitatieprogramma’s zullen 
vergeefs zijn als niet ook geprobeerd wordt het maatschappelijk stigma op te heffen. 
De acties zullen vooral moeten bestaan uit het leggen van contact met partijen als 
werkgevers en verhuurders, en uit voorlichting op scholen, waarbij het directe contact 
tussen patiënten en andere burgers het belangrijkste destigmatiserende moment 
vormt. Publiekscampagnes en morele verontwaardiging dragen het risico van het ver-
sterken van stigma in zich. 
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5.3 Cognitieve gedragstherapie en psychotherapie 
 
Het uitblijven van succes van psychotherapie bij psychose en de opkomst van de bio-
logische psychiatrie hebben geleid tot een verdwijnen van psychotherapeutische in-
spanningen vanaf het midden van de jaren tachtig van de vorige eeuw. De psychothe-
rapie maakte plaats voor psycho-educatie en vaardigheidstraining. Vanaf het midden 
van de jaren negentig ontstond een hernieuwde belangstelling om lijden en houding 
ten opzichte van de aandoening gesprekstherapeutisch te gaan benaderen, ditmaal 
met een cognitief-gedragstherapeutische achtergrond. In de komende paragrafen 
worden de verschillende vormen van psychotherapie beoordeeld en met elkaar verge-
leken om uit te maken of er een effectieve psychotherapie bij schizofrenie voorhanden 
is. 
Achtereenvolgens zullen de volgende vragen beantwoord worden: 
x Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie? (§ 5.3.1) 
x Wat is het effect van counseling en steunende psychotherapie? (§ 5.3.2) 
x Wat is het effect van psychodynamische psychotherapie/psychoanalyse? (§ 5.3.3) 
x Wat is het effect van copingstrategieën bij auditieve hallucinaties? (§ 5.3.4) 
Als effecten worden hier voornamelijk beschouwd de afname van psychopathologie, 
vermindering van psychotische terugval en een verbeterd sociaal-maatschappelijk 
functioneren. 

5.3.1 Het effect van cognitieve gedragstherapie in vergelijking met andere psycho-
logische behandelingen en met standaardzorg 

Medicatie leidt niet bij alle patiënten tot een afdoende reductie van hallucinaties 
(stemmen). Cognitieve gedragstherapie (CGT) wordt dan vaak als een toegevoegde 
gesprekstherapie ingezet. CGT richt zich op de emotionele gevolgen van gedachten 
over de primair psychotische fenomenen zoals stemmen en probeert een welwillende 
onverschilligheid te bewerkstelligen. Bij achterdocht gaat het om het inperken van het 
aantal personen en situaties dat achterdochtige gedachten ontlokt. 
 
5.3.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

De werkgroep is uitgegaan van twee recente systematische reviews en de meest re-
cente multidisciplinaire NICE-richtlijn uit Engeland en Wales (National Institute for Cli-
nical Excellence, 2002). Er is een meta-analyse gepubliceerd van 13 trials (Buchkre-
mer e.a., 1997; Klingberg e.a., 1999; Daniels, 1998; Drury e.a., 2000; Drury e.a., 
1996a en b; Garety e.a., 1994; Kuipers e.a., 1998; Kuipers e.a., 1997; Haddock e.a., 
1999; Hogarty e.a., 1997a; Hogarty e.a., 1997b; Kemp e.a., 1996) door de Cochrane 
Library (Cormac e.a., 2002). Pilling e.a. (2002) hebben een recentere meta-analyse 
van 8 trials verricht, met deels dezelfde trials als in de Cochrane meta-analyse en met 
2 andere (Kemp e.a., 1998; Lecompte & Pelc, 1996). In de NICE-richtlijn zijn 13 on-
derzoeken opgenomen, waarvan er 10 overeenkomen met de Cochrane-review en 7 
met de meta-analyse van Pilling e.a.. Er zijn 3 trials (Levine e.a., 1998; Pinto e.a., 
1999; Sensky e.a., 2000) toegevoegd. 
Onderstaand volgt het overzicht en de weging van het bewijs voor cognitieve ge-
dragstherapie voor ’symptoomverbetering’, ‘ontslag uit het ziekenhuis’, sociaal functi-
oneren’, ‘medicatietrouw’, ‘ziekte-inzicht’, ‘therapietrouw en uitval’, en ‘psychotische 
terugval’. 
 
Symptomen 
Uit de Cochrane-review blijkt dat CGT vergeleken met standaardzorg tot een verbete-
ring leidt op de beoordeling van de symptomatologiemaat ‘no important improvement’ 
na 13 en 26 weken (2 RCT’s; N = 123; NNT = 4; 95%-BI 2-8). Na 1 jaar is het ver-
schil niet langer significant (3 RCT’s; N = 211; RR = 0,95, 95%-BI 0,6 tot 1.5). 
Bij de Pilling- en de NICE-meta-analyse blijkt dat cognitieve gedragstherapie vergele-
ken met andere behandelingen verbetering geeft op de symptomatologiemaat ‘no im-
portant improvement in mental state’ aan het eind van de behandeling (4 RCT’s; N = 
273; random-effects-OR = 0,28; 95%-BI 0,15-0,51; NNT = 5; 95%-BI 4-9; en op ‘no 
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important improvement’ (= 40% reductie op de Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 
of een 50% reductie op de BPRS-positieve symptomen); N = 121; RR = 0,78; 95%-BI 
0,66-0,92; NNT = 5; 95%-BI 4-13); en bij de follow-up 9 tot 18 maanden na het eind 
van de behandeling (2 RCT’s; N = 119; random-effects-OR = 0,27; 95%-BI 0,05-
1,43; NNT = 6; 95%-BI 3-27). 
Op intervalmaten zoals de BPRS en de Comprehensive Psychopathology Rating Scale 
(CPRS) geven de data van de Cochrane-review geen uitsluitsel. Bij specifieke symp-
tomen is er wel bewijs dat hallucinaties afnemen op de lange termijn (1 RCT; N = 62; 
NNT = 3; 95%-BI 2-9).  
Bij Pilling-meta-analyse is gevonden dat CGT vergeleken met andere behandelingen 
op intervalschalen (CPRS en BPRS) geen groter effect geeft aan het eind van de be-
handeling (2 RCT’s; N = 126; random-effects-OR = -1,25; 95%-BI -4,29- -1,8); maar 
wel 9 tot 18 maanden na het eind van de behandeling (2 RCT’s; N = 126; random-
effects-OR = -0,52; 95%-BI -0,94- -0,11).  
In de NICE-meta-analyse – met de meeste patiënten – is gevonden dat CGT vergele-
ken met standaardzorg aan het eind van de behandeling de psychopathologie meer 
verbetert (totaalscores van de BPRS, de CPRS en de PANNS (Positive and Negative 
Symptom Scale); N = 580; SMD = -.0,1; 95%-BI -.0,8- -0,04) en na 9 tot 12 maan-
den na het eind van de behandeling (20% reductie van BPRS-positieve symptomen; N 
= 121; RR = 0,68; 95%-BI 0,52- 0,88). 
Ook in vergelijking met andere behandelingen is er bewijs dat CGT de symptomen 
vermindert  aan het eind van de behandeling (50% reductie op de BPRS-positieve 
symptomen; N = 121; RR = 0,76; 95%-BI 0,62-0,93; NNT = 5; 95%-BI 3-15) en na 
9 tot 12 maanden na het einde van de behandeling (50% reductie op de CPRS/50% 
reductie op de BPRS-positieve symptomen; N = 149; RR = 0,79; 95%-BI 0,63-1,00). 
 
Ontslag uit het ziekenhuis 
Uit een gerandomiseerd onderzoek met 62 personen werd geconcludeerd dat CGT 
vergeleken met standaardzorg leidde tot een sneller ontslag uit het ziekenhuis (1 
RCT ; N = 62 ; NNT = 3 ; 95%-BI 2-12). 
 
Sociaal functioneren 
CGT leidde in 1 RCT (N = 48) vergeleken met standaardzorg tot een beter psychisch 
en sociaal functioneren zoals gemeten met de GAF (Global Assessment of Functioning 
Scale) op korte, middellange en lange termijn (1 RCT; N = 48; WMD = 14,5; 95%-BI 
5,2-23,8). Op lange termijn ging het om patiënten met lichte symptomen en adequaat 
sociaal functioneren in de CGT-groep. De standaardzorggroep kenmerkte zich door 
ernstige pathologie en beperkingen in het functioneren waarvan de meeste hulpverle-
ners denken dat behandeling of aandacht noodzakelijk is. Cognitieve gedragstherapie 
leidde ook tot een meer verbeterd sociaal functioneren vergeleken met alle andere 
vormen van zorg aan het eind van de behandeling (Role Functioning Scale; N = 15; 
WMD = -4,85; 95%-BI -7,31- -2,39). 
 
Medicatietrouw 
CGT verbetert medicatietrouw vergeleken met andere behandelingen aan het eind van 
de behandeling (Drugs Attitude Interview; N = 74; WMD = -6,3; 95%-BI -9,67- -
2,93), ook in vergelijking met andere behandelingen, 12 maanden na het eind van de 
behandeling (Drugs Attitude Interview; N = 44; WMD = -4,9; 95%-BI -9,38- -0,42). 
 
Ziekte-inzicht 
CGT verbetert het inzicht vergeleken met andere behandelingen aan het eind van de 
behandeling (Expanded Schedule for Assessment of Insight; N = 74; WMD = -22,4; 
95%-BI -35,12- -9,68; en Insight Rating Scale; N = 422; WMD = -1,33; 95%-BI -
1,95- -0,71); 12 maanden na het eind van de behandeling (Expanded Schedule for 
Assessment of Insight; N = 50; WMD = -106,00; 95%-BI -124,42- -87,58) en 5 jaar 
na het eind van de behandeling (Self-report Insight Scale; N = 31; WMD = -1,18; 
95%-BI -3.21-  -0,39). 
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Uitval uit de zorg en acceptatie 
Uit een RCT werd geconcludeerd dat de combinatie van CGT met psycho-educatie 
vergeleken met standaardzorg leidt tot minder uitval (1 RCT; N = 151; NNT = 7; 
95%-BI 4-25). En uit een tweetal andere vergelijkende onderzoeken bleek dat CGT 
vergeleken met standaardzorg leidt tot minder drop-out uit de zorg (2 RCT’s, N = 
149; random-effects-OR = 0,38; 95%-BI 0,14-1,04; NNT = 5; 95%-BI 4-15). Geba-
seerd op het aantal mensen dat het onderzoek voortijdig verlaat, kan niet worden ge-
concludeerd dat CGT minder of juist béter geaccepteerd wordt dan standaardzorg aan 
het eind van de behandeling (N = 543; random-effects-RR = 0,93; 95%-BI 0,32-
2,71) of bij de follow-up na het eind van de behandeling (N = 364; random-effects-RR 
= 1,37; 95%-BI 0,18-10,38). Bij psychotische patiënten in hun eerste episode wordt 
cognitieve therapie volgens een onderzoek bij 203 patiënten wel beter geaccepteerd 
dan standaardzorg (‘leaving the study early by 5 weeks follow-up’; N = 203; RR = 
0,55; 95%-BI 0,36-0,85; NNT = 7; 95%-BI 4-25). 
 
Psychotische terugval 
CGT met standaardzorg leidt vergeleken met standaardzorg niet tot een afname van 
heropname in het ziekenhuis op middellange termijn (1 RCT; N = 61; RR = 0,1; 95%-
BI 0,01-1,7) of op lange termijn (2 RCT’s; N = 123; RR = 1,1; 95%-BI 0,8-1,5). Ook 
in vergelijking met alle andere behandelingen leidt CGT niet tot een kleinere kans op 
heropname in het ziekenhuis of een uitstellen van een psychotische terugval (6 RCT; 
N = 363; RR = 0,69; 95%-BI 0,44-1,1; NNT = 17). CGT kan vergeleken met stan-
daardzorg tijdens de behandeling de terugval niet beter verminderen (N = 121; RR = 
0,88; 95%-BI 0,46-1,66); ook niet 12 maanden na het eind van de behandeling (N = 
61; RR = 1,51; 95%-BI 0,79-2,87) of na 1-2 jaar (N = 154; RR = 0,82; 95%-BI 
0,60-1,13).  
Er wel bewijs dat behandeling die langer dan 3 maanden duurt, het terugvalpercenta-
ge meer vermindert in vergelijking met kortdurende behandelingen (N = 177; RR = 
0,72; 95%-BI 0,52-0,99; NNT = 7; 95%-BI 4-100). 
 
5.3.1.2 De doelgroep van cognitieve gedragstherapie  

Cognitieve gedragstherapie voor patiënten met persisterende symptomen 
In een cohortonderzoek verminderde CGT de symptomen bij patiënten met persiste-
rende symptomen, gemeten aan het eind van de behandeling (BPRS/CPRS-
totaalscores; N = 182; SMD = -0,56; 95%-BI -0,85- -0,26) en 9 maanden na het 
eind van de behandeling (20% reductie bij BPRS; N = 60; RR = 0,53; 95%-BI 0,35-
0,81; NNT = 3; 95%-BI 2-6). 
 
Cognitieve gedragstherapie voor patiënten in de acute fase 
CGT verminderde de symptomen in de acute fase vergeleken met andere behandelin-
gen na 6 maanden (BPRS; N = 62; RR = 0,74; 95%-BI 0,56-0,97; NNT = 5; 95%-BI 
3-25), maar niet aan het einde van de behandeling (BPRS/PANSS-totaalscores; N = 
129; SMD = -0,01; 95%-BI -0,35-0,34) of bij follow-up na het eind van de behande-
ling (BPRS/PANSS-totaalscores; N = 138; SMD = -0,14; 95%-BI -0,48-0,19). 
 
Therapieduur 
Er is beperkt bewijs dat CGT van 6 maanden of langer in duur en minimaal 10 sessies 
vergeleken met andere behandelingen, leidt tot verbeterde psychopathologie 
(BPRS/CPRS-totaalscores bij follow-up na het eind van de behandeling; N = 137; SMD 
= -0,59; 95%-BI -0,93- -0,25). Er is onvoldoende bewijs dat CGT van minder dan 10 
sessies of korter dan 3 maanden in duur de psychopathologie verbetert vergeleken 
met standaardzorg (BPRS/PANSS-totaalscores; N = 195; SMD = -0,26; 95%-BI -
0,55- 0,03). Er is sterk bewijs dat patiënten met schizofrenie die met CGT behandeld 
worden in minder dan 10 sessies of korter dan 3 maanden bescheiden verbeteringen 
laten zien in depressieve symptomen (Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale 
(MADRS): N = 422; WMD = -1.19; 95%-BI -1,89- -0,49), maar niet in psychotische 
symptomen (Schizophrenia Change Scale: N = 422; SMD = 0,12; 95%-BI -0,32-
0,08). 
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5.3.1.3 Samenvatting 

Pilling e.a. (2002) vinden CGT effectief bij het verbeteren van de psychische gesteld-
heid op maten van ‘important improvement’, zowel aan het eind van de behandeling 
als bij de follow-up. Ook vinden zij dat CGT leidt tot minder drop-outs dan standaard-
zorg. Aangezien standaardzorg minder intrusief is en dus waarschijnlijk goed te tole-
reren constateren zij dat dit gunstig is voor CGT. De resultaten van de eerste trials 
worden door deze onderzoekers, ondanks de kleine aantallen, veelbelovend genoemd. 
De onderzoeken hebben, in vergelijking met de meeste trials bij antipsychotische me-
dicatie, redelijk goede follow-updata over lange perioden. De positieve resultaten van 
de meta-analyse kunnen daarom beschouwd worden als een bevestiging van de belof-
te van CGT bij de behandeling van schizofrenie.  
De auteurs van de Cochrane-analyse (Cormac e.a., 2002) concluderen dat CGT een 
potentieel effectieve interventie is bij de behandeling van psychoses, maar op dit 
moment nog onvoldoende onderzocht. De resultaten zijn volgens de auteurs belofte-
vol, ondanks de geringe aantallen behandelde patiënten en bieden, in tegenstelling tot 
veel trials met antipsychotische medicatie, goede follow-updata over lange perioden.  
NICE (National Institute for Clinical Excellence, 2002) concludeert dat er goede bewij-
zen zijn dat CGT symptomen bij mensen met schizofrenie effectiever vermindert tot 
ongeveer 1 jaar na het eind van de behandeling in vergelijking met standaardzorg en 
andere behandelingen. Het effect van CGT is volgens deze groep sterker bij de be-
handeling van persisterende symptomen dan in de acute fase. De effectiviteit van CGT 
in de acute fase van een eerste episode is niet duidelijk aangetoond. CGT kan inzicht 
en medicatietrouw bevorderen en heeft mogelijk een gunstig effect op het sociaal 
functioneren. De voordelen van CGT worden het duidelijkst merkbaar als de behande-
ling langer dan 6 maanden duurt en minimaal 10 sessies omvat. Als CGT langer dan 3 
maanden duurt, is het waarschijnlijker dat de terugval verminderd wordt in vergelij-
king met andere therapie. Kortdurende CGT kan beperkte verbetering opleveren in 
depressieve symptomen, maar heeft geen invloed op psychotische symptomen.  
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 1 

Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie psychoti-
sche en andere symptomen vermindert, na de behandeling 
en 1 tot 2 jaar na afloop van de behandeling. De effect-
grootte is klein tot middelmatig. 
 
Er zijn aanwijzingen dat cognitieve gedragstherapie ontslag 
uit het ziekenhuis bespoedigt, het sociaal functioneren ver-
betert, en het ziekte-inzicht en de medicatietrouw bevor-
dert. 
 
De acceptatie van de behandeling is goed en er is niet meer 
uitval dan bij standaardzorg. Eerste-episode-patiënten die 
cognitieve gedragstherapie krijgen, vallen zelfs minder uit 
de therapie dan bij alleen standaardzorg. 
 
Cognitieve gedragstherapie vermindert niet de kans op een 
psychotische terugval. Alleen langdurende behandeling ver-
mindert de kans op terugval. 
 
Patiënten met blijvende positieve symptomen zijn degenen 
die geïndiceerd zijn voor behandeling met cognitieve ge-
dragstherapie. 
 
Kortdurende cognitieve gedragstherapie beïnvloedt depres-
sieve symptomen. Langdurende cognitieve gedragstherapie 
beïnvloedt ook psychotische symptomen. 
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5.3.1.4 Overige overwegingen 

Cognitieve gedragstherapie is nog weinig toegankelijk vanwege een gebrek aan hierin 
specifiek geschoolde therapeuten. Aandacht voor scholing en implementatie zijn van 
belang, evenals nieuwe doelmatigheidonderzoeken om te bepalen welke patiënten 
geïndiceerd zijn en daadwerkelijk profiteren van de interventie. 
 

Aanbeveling 
 
Cognitieve gedragstherapie is geïndiceerd bij patiënten met blijvende po-
sitieve symptomen. Ook bij patiënten met een gebrekkig ziekte-inzicht 
en matige medicatietrouw is het te overwegen. Een langdurende behan-
deling van minimaal 6 maanden of 10 zittingen is noodzakelijk om effec-
ten te bewerkstelligen. 
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5.3.2 Het effect van counseling/steunende psychotherapie 

Counseling/steunende psychotherapie is een aparte interventie die gekenmerkt wordt 
door een nadruk op een non-directieve houding gericht op de therapeutische relatie 
waarbij de inhoud van de sessies voornamelijk door de cliënt wordt bepaald. 
 
5.3.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

De NICE-richtlijn (National Institute for Clinical Excellence, 2002) bevat hierover 15 
trials (Donlon e.a., 1973; Eckman e.a., 1992; Falloon e.a., 1981; Haddock e.a., 1998; 
Herz e.a., 2000; Hogarty e.a., 1997a; Hogarty e.a., 1997b; Kemp & David, 1996; Le-
vine e.a., 1998; Lewis e.a., 2002; Marder e.a., 1996; Sensky e.a., 2000; Satnton 
e.a., 1984; Tarrier e.a., 1998; Turkington & Kingdon, 2000) met 1143 deelnemers. 
Deze trials zijn gepubliceerd in de periode 1973 tot 2002. 
 
Counseling/steunende psychotherapie vergeleken met standaardzorg 
In vergelijkende onderzoeken van counseling/steunende psychotherapie versus stan-
daardzorg, leidt counseling/steunende psychotherapie niet tot minder terugval aan 
het eind van de behandeling (N = 54; RR = 0,86; 95%-BI 0,26-2,86) of in de follow-
up (N = 54; RR = 1,08; 95%-BI 0,51-2,29). Counseling of steunende psychotherapie 
leidde in vergelijking met standaardzorg in een onderzoek met 123 personen mogelijk 
wel tot een verbeterde psychiatrische toestand aan het eind van de behandeling 
(PANSS; N = 123; WMD = -2,90; 95%-BI -10,01- 4,21) en in de follow-up (PANSS; N 
= 123, WMD = -4,42; 95%-BI -10,13-1,29), maar in een ander onderzoek met min-
der personen (N = 54) aan het einde van de behandeling niet (‘no important impro-
vement’: 50%-verbetering op de BPRS psychotische symptomen; N = 54; RR = 0,95, 
95%-BI 0,77-1,17). Counseling/steunende psychotherapie leidt in vergelijking met 
standaardzorg niet tot een groter aantal doden bij de follow-up (N = 208; RR = 2,89; 
95%-BI 0,12-70,09).  
Twee onderzoeken hebben tegenstrijdige resultaten betreffende acceptatiegraad en 
drop-outratio tussen counseling/steunende psychotherapie enerzijds en standaardzorg 
anderzijds aan het eind van de behandeling (N = 54; RR = 4,31; 95%-BI 0,51-26,08) 
en bij de follow-up (N = 262; RR = 0,88, 95%-BI 0,63-1,25). 
 



ZORGORGANISATIE, PSYCHOSOCIALE INTERVENTIES EN MAATSCHAPPELIJKE PARTICIPATIE 

 97

Counseling/steunende psychotherapie vergeleken met andere psychologische behan-
delingen 
Er is onvoldoende bewijs dat counseling/steunende psychotherapie in vergelijking met 
andere psychologische interventies tot minder terugval leidt aan het eind van de be-
handeling (N = 361; random-effects-RR = 1,33; 95%-BI 0,80-2,21) en bij de follow-
up (N = 154; RR = 1,21; 95%-BI 0,89-1,66). Er is echter wel bewijs dat counse-
ling/steunende psychotherapie in vergelijking met andere psychologische interventies 
niet leidt tot verbetering van de psychiatrische toestand aan het eind van de behande-
ling (BPRS/PANSS/CPRS; N = 316; SMD = 0,02; 95%-BI -0,20-0,24) en bij de follow-
up (BPRS/PANSS/CPRS; N = 284; SMD = 0,20; 95%-BI -0,03-0,44). Counse-
ling/steunende psychotherapie leidt in vergelijking met andere psychologische inter-
venties niet tot een klinisch significante afname van symptomen aan het eind van de 
behandeling (‘no important improvement’; 50% verbetering op de BPRS-psychotische 
symptomen; N = 59; RR = 1,27; 95%-BI 0,95-1,70) en bij de follow-up (‘no impor-
tant improvement’: 50% verbetering op de CPRS-psychotische symptomen; N = 90; 
RR = 1,66; 95%-BI 1,06-2,59). Er is geen consistent bewijs dat counseling/steunende 
psychotherapie in vergelijking met andere psychologische interventies minder accep-
tabel is en meer drop-outs heeft aan het eind van de behandeling (N = 708; RR = 
0,85; 95%-BI 0,65-1,10) en bij de follow-up (N = 352; RR = 1,30; 95%-BI 0,93-
1,82).  Vergeleken met andere psychologische interventies leidt counseling/steunende 
psychotherapie niet tot minder of meer doden in de follow-up (N = 281; RR = 2,86; 
95%-BI 0,12-69,40) 
 
5.3.2.2 Samenvatting 

De NICE-richtlijn komt op basis van deze wetenschappelijke gegevens tot de conclusie 
dat counseling/steunende psychotherapie niet moeten worden aanbevolen als inter-
ventie in de zorg voor mensen met schizofrenie, daar waar andere interventies met 
bewezen effectiviteit geïndiceerd en beschikbaar zijn. De NICE-richtlijn stelt echter dat 
met de voorkeur van de cliënt rekening gehouden moet worden, vooral daar waar de 
meer effectieve interventies lokaal (nog) niet beschikbaar zijn. 
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 1 

Counseling/steunende psychotherapie heeft in vergelijking 
met standaardzorg en andere behandelingen geen overtui-
gende effecten op psychiatrische symptomen. Ook de ac-
ceptatie van de behandeling is niet consistent. 
 
Het is aangetoond dat er geen verschillen met andere be-
handelingen optreden in terugval of aantal doden. 

 

5.3.2.3 Overige overwegingen 

Counseling/steunende psychotherapie is wijdverbreid en beschikbaar in Nederland. 
Ondanks dat steun bij een chronische aandoening als schizofrenie door de meeste pa-
tiënten gewenst wordt, zijn er geen overtuigende effecten op symptomen en frequen-
tie van terugvallen. Als cognitieve gedragstherapie niet beschikbaar is, dan kan coun-
seling/steunende psychotherapie overwogen worden. 
 

Aanbeveling 
 
Er is voldoende evidentie om counseling/steunende psychotherapie voor 
mensen met schizofrenie niet aan te bevelen voor de behandeling van 
symptomen. 
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5.3.3 Het effect van psychodynamische psychotherapie en psychoanalyse  

Psychoanalyse is geen volledig geïntegreerd en consistent denkmodel. De concepten 
zijn niet scherp gedefinieerd en, afhankelijk van de tijd en de auteurs, is de betekenis 
wisselend. Tegenwoordig wordt psychoanalyse beschouwd als een methode die emo-
tionerende gebeurtenissen uit het verleden bespreekt en de rol voor het huidige func-
tioneren beschouwt. Dit wordt gedaan om conflicten en mechanismen te ontdekken 
die verondersteld worden ten grondslag te liggen aan de psychopathologie. De me-
thode gebruikt vrije associatie, droomrapportage en droominterpretatie, en de inter-
pretatie van overdracht en weerstand. De effectiviteit van psychoanalyse bij psychose 
is omstreden, maar er zijn voor deze groep patiënten aanpassingen met meer steun-
elementen en directieve elementen ontwikkeld. 
 
5.3.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie beperkte zich tot de systematische review van de Cochrane Library 
(Malmberg & Fenton, 2002) en de NICE-richtlijn (National Institute for Clinical Excel-
lence, 2002). De meta-analyse van de Cochrane Library bevat 3 onderzoeken die vol-
deden aan de inclusiecriteria Gunderson (Carpenter, 1984; Docherty, 1984; Frank & 
Gunderson, 1990; Gunderson & Frank, 1984; Gunderson & Frank, 1985; May, 1984; 
Muller, 1984; Stanton e.a., 1984), May (May e.a., 1976a; May e.a.,1976b; May 
e.a.,1978a; May e.a.,1978b; May e.a.,1981; May & Tuma, 1965; May & Tuma, 1975), 
O’Brien (Mintz e.a., 1976; O’Brien, 1972). De meta-analyse van de NICE-richtlijn de-
zelfde 3 onderzoeken. Er zijn na 1984 geen nieuwe relevante studies gepubliceerd. 
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Er zijn aanwijzingen uit 2 onderzoeken dat psychoanalyse vergeleken met antipsycho-
tische medicatie patiënten minder in staat stelt om met ontslag te gaan uit het zie-
kenhuis (N = 92; RR = 8,4; 95%-BI 2-34,3; number needed to harm (NNH) = 3; 
95%-BI 2-6; en  N = 92; RR = 1,1; 95%-BI 0,2-7,4). 
Mogelijk leidt psychoanalyse vergeleken met antipsychotische medicatie tot een als 
minder ervaren (goede) gezondheid gedurende een periode van 2 jaar (N = 88; MD = 
-5,8; 95%-BI -9,9- -1,6), maar er is ook een aanwijzing voor ‘geen verschil’ in sub-
jectief ervaren gezondheid bij deze 2 behandelingen gedurende een periode van 2 
jaar (MD = -0,8; 95%-BI -5,35-3,75). In 1 onderzoek kon niet worden aangetoond 
dat psychoanalyse vergeleken met standaardzorg de gezondheid meer bevorderde (N 
= 90; WMD = -0,80; 95%-BI -5,35-3,75).  
Het lijkt erop dat psychoanalyse vergeleken met antipsychotische medicatie minder 
patiënten beoordeelt als ‘succesvol behandeld’ (N = 92; RR = 16,4 ; 95%-BI 2,3-
118,8 ; NNT = 3 ; 95%-BI 5,7-2,3). Ook hier is echter een aanwijzing voor ‘geen ver-
schil’ in het aantal patiënten dat beoordeeld wordt als ‘succesvol behandeld’, in een 
vergelijking tussen psychoanalyse en antipsychotische medicatie (RR = 2,2; 95%-BI 
0,2-23,2). 
 
5.3.3.2 Samenvatting 

De conclusie van de Cochrane-reviewers was dat medicatie effectiever is dan psycho-
analyse als hulp om het ziekenhuis te kunnen verlaten. De groep vond geen enkele 
indicatie voor een positief effect van psychoanalyse. 
In de NICE-richtlijn werd de conclusie getrokken dat er onvoldoende bewijs was dat 
psychoanalyse of psychodynamische behandeling vergeleken met antipsychotische 
medicatie de uitkomst van zorg op enigerlei wijze gunstig(er) kan beïnvloeden. 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 Psychodynamische en psychoanalytische behandeling van 

mensen met schizofrenie is minder effectief dan behande-
ling met antipsychotische medicatie en leidt tot langere 
opnames. 

 
Aanbeveling 
 
Psychodynamische en psychoanalytische behandeling van mensen met 
schizofrenie is niet aanbevolen als behandeling van psychotische symp-
tomen. 
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5.3.4 De effecten van copingstrategieën bij hallucinaties 

Auditieve hallucinaties zijn blijvende symptomen bij 30-50% van de mensen met schi-
zofrenie. Als behandeling met medicijnen niet helpt, dan zal de patiënt toch op de een 
of andere manier moeten leren omgaan met deze blijvende en hinderlijke sympto-
men. Naast cognitieve gedragstherapie zijn er ook meer op gedragsverandering of het 
hanteren van emoties gerichte strategieën, die bekend staan als copingstrategieën. 
 
5.3.4.1 Wetenschappelijke onderbouwing 

Er is geen meta-analyse over copingstrategieën bij auditieve hallucinaties. Op basis 
van een literatuuronderzoek in het kader van de ontwikkeling van deze richtlijn, wer-
den 257 referenties met daarbij behorende abstracts gescreend op de inhoud 'coping 
met hallucinaties'. Dissertaties en boeken die de relatie hallucinaties en  coping tot 
onderwerp hadden zijn daarna van selectie uitgesloten. Uiteindelijk zijn er 31 potenti-
eel interessante artikelen geselecteerd. De samenvattingen van de resterende artike-
len werden doorgelezen met de vraag of er sprake zou zijn van een vergelijkend on-
derzoek waarbij de mate van coping met hallucinaties met ten minste één kwantifice-
rende methodiek was geoperationaliseerd. Vervolgens waren er nog 2 artikelen over. 
Het eerste artikel (Corrigan & Storzbach,  1993) is een onsystematische review van 
effectiviteitonderzoeken (de invloed van antipsychotica en gedragsinterventie op ver-
mindering van hallucinaties). Het tweede artikel (Grossberg, 2000) beschrijft een mo-
del voor het ontstaan van hallucinaties.   
Er wordt wel een verband tussen copinggedrag en hallucinaties verondersteld. Dit lite-
ratuuronderzoek laat zien dat er geen systematisch en/of vergelijkend onderzoek ver-
richt is naar de samenhang tussen coping en hallucinaties. Er wordt vooral gespecu-
leerd over een samenhang en de theorievorming over de veronderstelde samenhang 
ontstijgt het niveau van modelbouw niet. Bijna alle geëxcludeerde onderzoeken zijn 
niet-gecontroleerde onderzoeken. 
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Conclusie 
 
 
 
 
Niveau 4 

De kwaliteit van de bestaande onderzoeken verhindert een 
conclusie te formuleren over een samenhang tussen 'coping' 
en 'hallucinaties'.  
 
Het is de mening van de werkgroep dat het zinvol is om sys-
tematisch en gecontroleerd onderzoek naar de samenhang 
van coping en hallucinaties te stimuleren. 

 

5.3.4.2  Overige overwegingen 

Het onderzoeksgebied lijkt zich op te splitsen in het gebied van de farmacologie (ef-
fecten van antipsychotica op aard en ernst van hallucinaties) en gedragstherapie 
(kunnen hallucinaties bij gebleken ineffectiviteit van antipsychotica nog dragelijk ge-
maakt worden). Er is weinig oog voor de potentiële complexiteit van de samenhang. 
Recent zijn er publicaties verschenen over de Hallucination focused Integrative Treat-
ment (Jenner & Van de Willige, 2001). Hoewel coping een rol speelt, betreft het een 
combinatie van medicatie, directieve gezinstherapie, cognitieve gedragstherapie, co-
pingtraining, psycho-educatie, rehabilitatieadviezen en sociaal-psychiatrische outrea-
ching crisisinterventie. Omdat niet duidelijk is welke effecten  door welke interventie 
veroorzaakt worden, kan over onderdelen van dit zorgprogramma geen uitspraak ge-
daan worden. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep is van mening dat op basis van gebrek aan bewijs geen 
van de manieren van ‘coping’ aanbevolen kan worden als optimaal voor 
het bestrijden en voorkomen van hallucinaties. 
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5.3.5 Samenvatting 

Psychoanalyse, psychodynamische therapieën, counseling en steunende psychothera-
pie zijn niet effectief, of minder effectief dan cognitieve gedragstherapie. Dit is geen 
unieke bevinding. Vergelijkbare uitkomsten vinden we bij andere stoornissen, zoals 
angst, depressie, hypochondrie, sociale fobie. Ook copingstrategieën die zich richten 
op het terugdringen van de symptomen, zijn niet effectief. 
Cognitieve gedragstherapie, bijvoorbeeld gericht op het veranderen van de angstaan-
jagende opvattingen over stemmen, bereikt daarentegen wel resultaten. Een welwil-
lende onverschilligheid en soms afstandelijke interesse in de eigen psychische feno-
menen (stemmen, gedachten, beelden, opvattingen) scheppen relativering en ge-
moedsrust. Vooral deze ontspanning lijkt angst als aandrijving te ontkoppelen van het 
vliegwiel van de psychose. Cognitieve gedragstherapie, nog maar kort geleden geïn-
troduceerd, kan nu al bogen op een serie onderzoeken die keer op keer kleine tot 
middelmatige effecten laten zien. Verder onderzoek naar effectiviteit en doelmatigheid 
is echter gewenst, maar op dit moment dient cognitieve gedragstherapie niet onthou-
den te worden aan patiënten met blijvende symptomen. 
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5.4 Psycho-educatie, omgaan met ziekte, en gezinsinterventie 
 
In het begin van de ziekte en bij problemen in het gezin van herkomst kunnen er ge-
zinsinterventies en psycho-educatie worden toegepast. In dit deel komen de volgende 
vragen aan bod: 
x Wat is het effect van psycho-educatie? (§ 5.4.1) 
x Wat is het effect van gezinsinterventies? (§ 5.4.2) 

5.4.1 Het effect van psycho-educatie  

Schizofrenie wordt gekenmerkt door zeer gebrekkig ziektebesef en ziekte-inzicht. Met 
behulp van psycho-educatie wordt getracht de kennis rond de aandoening te vergro-
ten. De verwachting is dat de patiënt daarna beter met zijn ziekte uit de voeten kan 
en dat symptomen en prognose verbeteren. 
Psycho-educatie wordt gedefinieerd als elk groepsprogramma of individueel pro-
gramma met een expliciete educatieve activiteit, waarbij de ziekte vanuit verschillen-
de perspectieven beschouwd wordt, zoals het familieperspectief, het sociale, het bio-
logische en het farmacologische perspectief. Dergelijke programma’s die bestaan uit 
minder dan tien sessies worden kort genoemd; als ze bestaan uit meer dan tien ses-
sies heten ze lang. De programma’s bevatten geen gedragstraining en ze worden door 
professionals aangeboden. 
 
5.4.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de systematische review van de Cochrane Li-
brary (Pekkala & Merinder, 2002) en de NICE-richtlijn (National Institute for Clinical 
Excellence, 2002). De systematische review van de Cochrane Library vond 28 trials 
waarvan er 10 voldeden aan de inclusiecriteria (Atkinson, 1996; Bäuml - Bäuml e.a., 
1996; Kissling e.a., 1996; Ptischel-Walz e.a., 1993; Ptischel-Walz e.a.,1995; Ptischel-
Walz e.a.,1997-; Goulet e.a., 1993; Haas - Clarkin e.a., 1991; Glick e.a., 198; Glick 
e.a., 1990; Glick e.a., 1991; Glick e.a., 1993; Haas e.a., 1988; Haas e.a., 1990; 
Spencer e.a., 1988-, Hertz - Hertz, 1996; Hertz e.a., 2000-, Hornung -Buchkremer, 
1997; Feldman e.a., 2000; Hornung e.a., 1993; Hornung e.a., 1995; Hornung e.a., 
1996; Hornung e.a., 1998a; Hornung e.a., 1998b; Hornung e.a., 1999a; Hornung 
e.a., 1999b; Klingsberg e.a., 1999 -, MacPherson, 1996; Merinder - Merinder, 2000; 
Merinder e.a., 1998a; Merinder e.a., 1998b; Merinder e.a., 1999 -, Razali & Yula, 
1995; Razali & Yula, 1997; Tarrier - Barrowclough & Tarrier, 1990; Tarrier & Barrow-
clough, 1988; Tarrier & Barrowclough, 1990, Tarrier e.a., 1989 -). 
 
De NICE-richtlijn gaat uit van deze 10 trials. Vijf zijn toch verwijderd vanwege defini-
tieproblemen of ernstige methodologische tekortkomingen. Er zijn 5 nieuwe onder-
zoeken opgenomen (Glick e.a., 1985; Glick e.a., 1990; Haas e.a. 1990; Haas e.a. 
1988; Spencer e.a., 1988), zodat het totaal komt op 10 met 1070 deelnemers. 
 
Kennis 
In de meta-analyse van Cochrane is aangetoond dat psycho-educatie vergeleken met 
standaardzorg leidt tot meer kennis omtrent de ziekte na afloop van de psycho-
educatie en na 1 jaar follow-up. Dit is in de meta-analyse van NICE niet consistent 
bevestigd. 
 
Terugvalpreventie 
Er is bewijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg leidt tot minder terug-
val (Cochrane-meta-analyse: RR = 0,8; 95%-BI 0,7-0,9; NNT = 9; 95%-BI 6-22). 
Maar in de NICE-analyse zijn geen effecten van psycho-educatie op terugval gevon-
den (N = 520; RR = 0,90; 95%-BI 0,78-1,04). De Cochrane-analyse bewijst dat lange 
interventies effectiever zijn (NNT = 6; 95%-BI 3-83) dan korte interventies (NNT = 
12; 95%-BI 6-83).  
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Mortaliteit 
Het is niet aangetoond dat psycho-educatie tot minder doden leidt (Cochrane: RR = 
0,5; 95%-BI 0,07-3,95). 
 
Sociaal functioneren 
Er is bewijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg leidt tot een verbete-
ring van het globale sociaal functioneren (Cochrane: WMD = -5,2; 95%-BI -8,8- -
1,7). 
 
Ziekte-inzicht 
Het is niet consistent aangetoond dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg 
leidt tot meer ziekte-inzicht. 
 
Psychopathologie 
De NICE-richtlijn stelt dat het niet consistent aangetoond is dat psycho-educatie ver-
geleken met standaardzorg de psychopathologie verbetert. De Cochrane-reviewers 
stellen daarentegen dat het is aangetoond dat psycho-educatie vergeleken met stan-
daardzorg de psychopathologie verbetert (N = 159; WMD = -6,00; 95%-BI -9,15- -
2,85). 
 
Medicatietrouw 
Volgens de Cochrane-reviewers is het niet aangetoond dat psycho-educatie vergele-
ken met standaardzorg de medicatietrouw bevordert. Het NICE komt tot beperkt be-
wijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg de medicatietrouw bevordert 
(N = 163; WMD = -0,40; 95%-BI -0,62- -0,18). 
 
Drop-out 
Er is bewijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg tot minder drop-out 
uit de zorg leidt (Cochrane: RR = 1,1; 95%-BI 0,9-1,4; NICE: N = 797; RR = 1,08; 
95%-BI 0,84-1,37). 
 
Acceptatie 
Er is bewijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg vaker op voorhand 
geweigerd wordt. (Cochrane: N = 213; RR = 12,3; 95%-BI 2,6-58,3). De behandeling 
is voor een aantal patiënten minder acceptabel. 
 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 1 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 

Psycho-educatie, zoals in de Cochrane-analyse geformuleerd, 
resulteert in meer kennis over schizofrenie en vermindert het 
aantal recidieven met 12% na 9 en 18 maanden follow-up en 
verbetert het sociaal functioneren. 
 
Psycho-educatie leidt niet tot meer ziekte-inzicht. 
 
Vermindering van symptomen en verbetering van medicatie-
trouw zijn niet consistent het gevolg van psycho-educatie. 
 
Psycho-educatie leidt tot minder uitval uit de zorg, maar 
wordt op voorhand vaker geweigerd dan standaardzorg. Deze 
lage acceptatie verdient aandacht. 
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5.4.1.2 Overige overwegingen 

Het is enigszins verrassend dat de NICE-richtlijn besluit tot ‘onvoldoende evidentie om 
te besluiten dat psycho-educatie in staat is om terugval te verminderen’, vooral daar 
de over het algemeen strenge Cochrane-analyse, met meer geïncludeerde onderzoe-
ken besluit tot: ‘Hoewel psycho-educatie aanvankelijk patiënten kan afschrikken, is 
het in staat om de relapsen te verminderen bij 9 en 18 maanden follow-up. Ook het 
psychosociale functioneren van patiënten kan erdoor verbeteren.’ Daarnaast is het 
ook een wettelijke verplichting om de patiënt goed te informeren over zijn ziekte, de 
behandelmogelijkheden, de effecten daarvan en de mogelijke nadelen die aan sommi-
ge behandelingen kleven. Mede om deze reden is psycho-educatie eigenlijk niet meer 
weg te denken uit een moderne behandeling met optimale patiëntvoorlichting. 
Het mogelijke uitstel van een terugval kan niet verklaard worden door de inconsisten-
te bevindingen rond ziekte-inzicht en medicatietrouw. Ook de afwezige verbetering 
van de psychopathologie kan het niet verklaren. Deze zaken verdienen nader onder-
zoek, omdat de gedachte altijd is geweest dat door verbeterd ziekte-inzicht en medi-
catietrouw de psychopathologie zou verbeteren en de terugvallen uitgesteld worden. 
Indien uitstel het geval is, wat is dan het werkzame ingrediënt? 
Mensen wijzen informatie over hun chronische ziekte vaak af. Dit geldt voor diabetes, 
hartlijden, en andere chronische aandoeningen, en ook voor schizofrenie. De lage ac-
ceptatie maakt dat dit soort programma’s in klinische settings door de nabijheid van 
de patiënt beter bezocht zullen worden dan in een ambulante setting. 
Daarnaast staat het recht op informatie en voorlichting zoals dat ook in de Wet op de 
geneeskundige behandelovereenkomst geregeld is. De psycho-educatie bevindt zich 
op het grensvlak van voorlichting en hulp bij het hervinden van het psychisch even-
wicht na het manifest worden van de schizofrenie en bij het leren hanteren van ziekte 
en blijven participeren in het maatschappelijke leven. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep is van mening dat psycho-educatie aanbevolen is voor pa-
tiënten met schizofrenie, omdat er (weliswaar inconsistente) evidentie is 
dat een psychotische terugval uitgesteld wordt en dat dit effect meetbaar 
is tot 18 maanden na de educatie. Ook kan het sociaal functioneren ver-
beteren. 
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5.4.2  Het effect van gezinsinterventie 

Gezinsinterventie bestaat uit gezinssessies met een specifiek ondersteunend en the-
rapeutisch doel en met minimaal een van de volgende behandelcomponenten: psy-
cho-educatie, probleemoplossing/crisismanagement, individuele interventie. De duur 
moet minimaal zes weken zijn. 
De geëvalueerde effecten zijn bijna allemaal maten die het functioneren en welzijn 
van de patiënt betreffen. De maten bij gezinsleden zijn de ‘expressed emotion’ en de 
‘burden’. De eerste maat betreft de mate van kritiek en warme overbetrokkenheid op 
de patiënt. Een laag niveau bij beide hangt samen met minder psychotische terugval. 
De tweede maat betreft de mate van lijden van gezinsleden onder de ziekte van de 
patiënt, de zorgen en stigmatisering die de ziekte met zich meebrengt. 
 
5.4.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de meest recente meta-analyses van de Co-
chrane Library (Pharoah e.a., 2002)  en van Pilling e.a. (2002), en de meta-analyse 
van de NICE-richtlijn (National Institute for Clinical Excellence, 2002). Bij de systema-
tische review van de Cochrane Library werden 28 trials gevonden, waarvan er 13 vol-
deden aan de inclusiecriteria  
(Bloch - Bloch e.a., 1995; Smuckler e.a., 1996 -; Buchkremer - Buchkremer e.a., 
1991; Buchkremer e.a., 1995; Schulze & Monking, 1994 -; Falloon - Doane e.a., 
1985; Falloon e.a., 1982, Falloon e.a.,1983; Falloon e.a.,1985a; Falloon e.a.,1985b; 
Falloon e.a.,1987;  Liberman e.a., 1987; McGill e.a., 1983; Rea e.a., 1991;  Strang 
e.a., 1991 -; Glynn - Glynn e.a., 1992; Randolph e.a., 1994 -;  Goldstein - Goldstein 
& Kopeiken, 1981;  Goldstein e.a., 1978 -; Hogarty - Anderson & Reiss, 1982; Hogar-
ty & Anderson, 1986; Hogarty e.a., 1986a; Hogarty e.a.,1986b; Hogarty e.a.,1988; 
Hogarty e.a.,1991 -; Leff - Berkowitz, 1984; Berkowitz e.a., 1984; Leff e.a., 1982; 
Leff e.a., 1984; Leff e.a., 1985 -; Linszen e.a., 1994; Linszen e.a., 1996; Posner e.a., 
1992; Tarrier e.a.; 1988, Tarrier e.a.,1989; Tarrier e.a.,1991; Tarrier e.a.,1994, 
Vaughan e.a., 1992; Xiong, 1994; Zhang, 1994). 
 
De groep van Pilling verwijdert de studie van Linszen en voegt er enige aan toe (Leff 
e.a., 1989; Macfarlane e.a. 1985a en 1985b; Schooler e.a. 1997), zodat het aantal 
studies op zestien komt die betrekking hadden op totaal 1467 deelnemers (17 waren 
hetzelfde als in de Cochrane-review). Voor de NICE-richtlijn zijn de 16 onderzoeken 
van Pilling e.a. geselecteerd. Twee recente onderzoeken (Goldstein & Kopeiken, 1981; 
Goldstein e.a., 1978) zijn toegevoegd zodat het totaal kwam op 18 trials met 1458 
deelnemers. 
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Terugval 
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere interventies leidt 
tot minder terugval gedurende de behandeling (NICE: N = 383; random-effects-RR = 
0,57; 95%-BI 0,37-0,88; NNT = 5; 95%-BI 3-15). Er is ook sterk bewijs dat gezinsin-
terventies vergeleken met standaardzorg leiden tot minder terugval 12 maanden na 
het begin van de interventie (Cochrane: OR = 0,45; 95%-BI 0,3-0,7; en Pilling: 6 
RCT’s; N = 355; random-effects-OR = 0,37; 95%-BI 0,23-0,60; NNT = 6; 95%-BI 4-
12) en 24 maanden na het begin van de interventie (Cochrane: OR = 0,31; 95%-BI 
0,2-0,5). Er is tevens sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere 
behandelingen leidt tot minder terugval tot 12 maanden na het begin van de interven-
tie (Pilling: 11 RCT’s; N = 729; random-effects-OR = 0,52; 95%-BI 0,31-0,89; NNT = 
8; 95%-BI 6-18). Het absolute verschil in terugval is 12,8%.  
Er is bewijs dat individuele gezinsinterventie per gezin vergeleken met alle andere be-
handelingen enige verbetering geeft in de terugvalratio 1 tot 2 jaar na het begin van 
de interventie (Pilling: 5 RCT’s; N = 148; random-effects-OR = 0,42; 95%-BI 0,11-
1,64; NNT = 6; 95%-BI 3-20). Dit effect verdwijnt als ook de groepsgezinsinterven-
ties in de analyse betrokken worden. 
Er is uiteenlopend bewijs over de duur tot een psychotische terugval. In de meta-
analyse van Pilling e.a. is gevonden dat het effect 4-15 maanden na het beëindigen 
van de interventie verdwenen is (4 RCT’s; N = 228; random-effects-OR =  0,70; 
95%-BI 0,27-1,76; NNT = 19; 95%-BI 6-f). De NICE-meta-analyse vindt wel een 
gecontinueerd effect (N = 305; random-effects-RR = 0,67; 95%-BI 0,52-0,88).  
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere interventies leidt 
tot minder terugval bij mensen die een terugval hebben gehad in de afgelopen 3 
maanden, na 12 maanden behandeling (NICE: N = 320; random-effects-RR = 0,55; 
95%-BI 0,31-0,97; NNT = 5; 95%-BI 3-25). Er is ook sterk bewijs dat gezinsinter-
ventie vergeleken met alle andere interventies leidt tot minder terugval bij mensen 
die een terugval hebben gehad in de afgelopen 3 maanden, 4-15 maanden na het be-
eindigen van de behandeling (NICE: N = 228; random-effects-RR = 0,72; 95%-BI 
0,54-0,96). Er zijn aanwijzingen dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere be-
handelingen tot minder relapsen leidt bij mensen met persisterende symptomen na 
twaalf maanden behandeling (NICE: N =63; random-effects-RR = 0,57; 95%-BI 0,33-
0,97; NNT = 4; 95%-BI 2-34). 
Er zijn aanwijzingen dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere behandelingen 
tot minder terugval leidt bij mensen met persisterende symptomen 6 maanden na het 
beëindigen van de behandeling (NICE: N = 77; random-effects-RR = 0,51; 95%-BI 
0,26-1,0; NNT = 5; 95%-BI 3-50). 
 
Heropname 
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere behandelingen 
leidt tot minder heropnames (OR = 0,53; 95%-BI 0,3-0,9). 
Er is ook sterk bewijs dat individuele gezinsinterventies vergeleken met alle andere 
behandelingen tot minder heropnames leiden tot 1 jaar na het begin van de interven-
tie (3 RCT’s; N = 143; random-effects-OR = 0,22; 95%-BI 0,09-0,51; NNT = 3; 
95%-BI 2-13). Het verschil bedraagt 48,8%. 
Er is tevens sterk bewijs dat gezinsinterventies (individuele gezinsinterventies èn 
groepsgezinsinterventies) vergeleken met alle andere behandelingen tot 1 jaar na het 
begin van de interventie dit effect niet hebben (4 RCT’s; N = 242; random-effects-OR 
= 0,38; 95%-BI 0,10-1,40; NNT = 15; 95%-BI 5- f). Ook vergeleken met standaard-
zorg is dit effect er niet (3 RCT’s; N = 193; random-effects-OR = 0,43; 95%-BI 0,08-
2,28; NNT = 454; 95%-BI 8- f). 
Er is bewijs dat gezinsinterventies vergeleken met alle andere behandelingen tot min-
der heropnames leiden 1 tot 2 jaar na het begin van de interventie (6 RCT’s; N = 
638; random-effects-OR = 0,47; 95%-BI 0,23-0,96; NNT = 11; 95%-BI 6-46). Het 
verschil bedraagt 9,7%. Bij deze laatste analyse was sprake van enige heterogeniteit. 
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventies vergeleken met standaardzorg tot minder 
heropnames leiden 1 tot 2 jaar na het begin van de interventie (4 RCT’s; N = 286; 
random-effects-OR = 0,39; 95%-BI 0,11-1,34; NNT = 9; 95%-BI 5-134). Bij deze 
analyse was eveneens sprake van enige heterogeniteit. 
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Er is sterk bewijs dat  individuele gezinsinterventies vergeleken met standaardzorg tot 
minder heropnames leiden 1 tot 2 jaar na het begin van de interventie (3 RCT’s; N = 
187; random-effects-OR = 0,24; 95%-BI 0,12-0,47; NNT = 4; 95%-BI 3-7). 
Er is echter ook sterk bewijs dat het effect 2 jaar na het beëindigen van de interventie 
verdwenen is (4 RCT’s; N = 253; random-effects-OR = 1,08; 95%-BI 0,64-1,83; NNT 
= -18; 95%-BI -f - -5). 
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere interventies leidt 
tot minder heropnames 13 tot 24 maanden na het begin van de behandeling (N = 
185; random-effects-RR = 0,44; 95%-BI 0,28-0,67). 
En er is sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere interventies 
meer dan 2 jaar nadat de behandeling is beëindigd niet langer leidt tot minder herop-
names (N = 330; random-effects-RR = 1,01; 95%-BI 0,79-1,28). 
 
Medicatietrouw 
Er is bewijs dat gezinsinterventies vergeleken met alle andere behandelingen leiden 
tot een niet-significante grotere medicatietrouw (OR = 0,63; 95%-BI 0,4-1,03). Als 
de drop-outs beschouwd worden als niet-medicatietrouw, dan is er wel een significant 
effect van gezinsinterventie (OR = 0,36; 95%-BI 0,2-0,6). 
Er is bewijs dat gezinsinterventies vergeleken met alle andere behandelingen leiden 
tot een grotere medicatietrouw (5 RCT’s, N = 393; random-effects-OR = 0,63; 95%-
BI 0,40-1,01; NNT = 10; 95%-BI 6-90). 
Er is sterk bewijs dat aan het eind van de behandeling gezinsinterventie vergeleken 
met alle andere behandelingen de therapietrouw bevordert (N = 146; random-effects-
RR = 0,61; 95%-BI 0,40-0,94; NNT = 6; 95%-BI 4-34). 
 
Uitval 
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventies vergeleken met standaardzorg of alle andere 
behandelingen geen effect hebben op het uit de zorg vallen van patiënten (OR = 1,1; 
95%-BI 0,7-1,7) en (16 RCT’s; N = 1284; random-effects-OR = 1,06; 95%-BI 0,76-
1,48). 
Er is onvoldoende bewijs dat gezinsinterventie minder geaccepteerd wordt dan andere 
interventies (N = 655; RR = 1,19; 95%-BI 0,82-1,73). 
 
Suïcide 
Er is bewijs dat gezinsinterventies geen effect hebben op zelfdoding gedurende de fol-
low-upperioden (OR = 0,9; 95%-BI 0,3-2,6). Er is sterk bewijs dat gezinsinterventies 
vergeleken met standaardzorg geen effect hebben op suïcideratio’s (6 RCT’s; random-
effects-OR = 0,88; 95%-BI 0,33-2,32). 
Er is onvoldoende bewijs dat gezinsinterventie het gevaar op suïcide vergroot (N = 
341; random-effects-RR = 0,94; 95%-BI 0,39-2,23). 
 
Gezinseffecten 
Er is bewijs dat  individuele gezinsinterventies vergeleken met standaardzorg een ge-
ring gunstig effect hebben op de ‘burden on the family’ (2 RCT’s; N = 105; WMD = -
0,42; 95%-BI -0,88- -0,03) en geen effect op het niveau van ‘expressed emotions’ (4 
RCT’s; N = 114; random-effects-OR = 0,90; 95%-BI 0,48-1,72; NNT = 27; 95%-BI 
6-f). 
Er is sterk bewijs dat gezinsinterventie vergeleken met alle andere behandelingen aan 
het eind van de behandeling leidt tot een lagere ‘burden’ (N = 146; WMD = -0,35; 
95%-BI -0,65-0,05 
 
5.4.2.2 Samenvatting 

De Cochrane-groep concludeert dat het belangrijkste effect van gezinsinterventie is 
dat terugval uitgesteld kan worden. Gezinsinterventie kan ook behulpzaam zijn bij een 
regelmatige inname van medicijnen. De conclusies zijn gebaseerd op beperkte gege-
vens, waarbij mogelijk kleine onderzoeken met een negatieve uitkomst ontbreken als 
gevolg van positieve publicatiebias. Zelfs als het blijft bij standaardzorgverlening, 
moeten patiënt en familie wel veel tijd en moeite investeren in het contact met de 
hulpverlening om slechts een beperkt voordeel te kunnen bereiken. 
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Pilling e.a. concluderen dat gezinsinterventie effectiever is in het voorkomen van te-
rugval in de eerste twaalf maanden van behandeling dan alle andere behandelingen. 
Zoals verwacht is het effect het grootste in vergelijking met standaardzorg. Eén tot 
twee jaar na de aanvang van de interventie blijkt alleen individuele gezinsinterventie 
in staat terugval te voorkomen. Gezinsinterventie is volgens Piling e.a. ook effectiever 
dan andere behandelingen in het voorkomen van een heropname tot twee jaar na 
aanvang behandeling. Ook hier is de  individuele gezinsinterventie het meest effectief. 
Er is door gezinsinterventie een betere medicatietrouw, maar er zijn geen effecten op 
suïcide en er is weinig effect op de ‘burden’. Er zijn, concluderen Pilling e.a., géén ge-
zinskarakteristieken of patiëntkarakteristieken die de behandeleffecten voorspellen. 
In de NICE-richtlijn wordt geconcludeerd dat er bewijs is dat gezinsinterventie het op-
treden van een terugval bij patiënten met schizofrenie vermindert gedurende de be-
handeling en tot een periode van vijftien maanden na het beëindigen van de behande-
ling. Gezinsinterventies zijn ook bewezen effectief in het uitstellen van een terugval 
bij patiënten die een recente terugval hebben doorgemaakt, of bij patiënten met per-
sisterende symptomen. De effecten worden bewerkstelligd door interventies die min-
stens zes maanden en minimaal tien sessies beslaan en waarbij de patiënt aanwezig 
is. Groepsgezinsinterventie is bewezen minder goed geaccepteerd en minder effectief. 

Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 2 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 

Gezinsinterventies stellen terugval uit tot 15 maanden na 
het beëindigen van de interventie. Dit geldt in de vergelij-
king met standaardzorg en met alle andere behandelingen. 
De afname van terugval bedraagt 13%. 
 
Individuele gezinsinterventie heeft betere en langduriger 
effecten dan groepsgezinsinterventie. 
 
Gezinsinterventie is in staat de terugval uit te stellen bij pa-
tiënten die recent een terugval hebben doorgemaakt. 
 
Gezinsinterventie is in staat terugval uit te stellen bij patiën-
ten met blijvende psychotische symptomen. 
 
Gezinsinterventies leiden tot minder heropnames tot 2 jaar 
na het beëindigen van de interventie. 
 
Gezinsinterventie bevordert de medicatietrouw en vermin-
dert enigszins de ‘burden on the family’. 
 
Er is geen effect op ‘expressed emotions’, uitval of suïcide. 

 
 
5.4.2.3 Overige overwegingen 

Gezinsinterventie die zich richt op het individuele gezin en die bij voorkeur aan huis 
plaatsvindt, is het meest effectief met betrekking tot het uitstellen van terugval. Het 
wekt enige verbazing dat deze interventie nooit systematisch in de zorg verankerd is. 
De plaatsen waar zij beschikbaar is, zijn beperkt. Mogelijk heeft het typisch Neder-
landse dilemma rond privacy hier schuld aan, of de mogelijkheid heel erg lang opge-
nomen te zijn. In landen met een korte opnameduur zijn veel meer gezinswerkers 
actief en wordt de familie actiever bij de behandeling en de begeleiding betrokken. 
 



ZORGORGANISATIE, PSYCHOSOCIALE INTERVENTIES EN MAATSCHAPPELIJKE PARTICIPATIE 

 110

Aanbeveling 
 
Gezinsinterventie is aan te bevelen aan gezinnen die met een gezinslid 
met schizofrenie wonen of daarmee nauw contact onderhouden. Speciaal 
gezinnen met een gezinslid met een recente terugval, een groot terug-
valrisico, of blijvende symptomen, moeten er gebruik van kunnen ma-
ken. 
De gezinsinterventies moeten langer duren dan 6 maanden en meer dan 
10 zittingen bevatten en met het gezin en het psychotisch gezinslid erbij 
gegeven worden, hoewel dit niet altijd praktisch haalbaar zal zijn. Indivi-
duele gezinsinterventies zijn te verkiezen boven groepsgezinsinterven-
ties. 
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5.4.3 Samenvatting 

Psycho-educatie en vooral gezinsinterventie zijn interventies die een psychotische te-
rugval kunnen uitstellen. Moderne behandeling houdt in uitgebreide informatie over 
ziekte en behandelmogelijkheden en over de voor- en nadelen van de behandeling, 
zodat een gebalanceerd consumentenoordeel gevormd kan worden. Schizofrenie stelt 
de patiënt en de gezinsleden voor geheel nieuwe beproevingen, waarop geen culturele 
antwoorden te geven zijn. Ook het advies van vrienden en familie is vaak inadequaat. 
Hulp is noodzakelijk bij het vinden van praktische oplossingen bij claimend en eisend 
gedrag, het vinden van de balans in zorgen en grenzen stellen, en het wisselen tussen 
liefdevolle betrokkenheid en welwillende onverschilligheid. Deze professionele hulp 
moet educatie, geruststelling en advisering combineren met zoeken naar oplossingen 
die bij het gezin en de individuele temperamenten passen en kan het beste aan elk 
gezin apart gegeven worden. In de huiselijke omgeving zal deze wijze van werken 
nog meer op maat en effectief zijn. Gezinswerk kan geboden worden aan gezinnen 
met een debuterende patiënt en bij gezinnen met een hoge emotionele arousal, bij 
patiënten met veel probleemgedrag en met blijvende symptomen. 
 
 
5.5 Vaardigheidstraining 
 
Vaardigheidstekorten belemmeren het sociaal-maatschappelijk functioneren van een 
deel van de patiënten. Vaardigheidstrainingen met verschillende doelstellingen zullen 
op hun merites beoordeeld worden met behulp van de volgende vragen: 
x Wat is het effect van Liberman-modules? (§ 5.5.1) 
x Wat is het effect van training van vaardigheden ten behoeve van zelfstandig func-

tioneren in de samenleving? (§ 5.5.2) 
x Wat is het effect van sociale-vaardigheidstraining? (§ 5.5.3) 
x Wat is het effect van de individuele Boston-rehabilitatie? (§ 5.5.4) 

5.5.1 Het effect van Liberman-modules 

De Liberman-modules zijn gestructureerde interventies die gebruikmaken van de me-
thodieken van vaardigheidstraining. Elk vaardigheidsdomein bestaat uit een vaardig-
heid die opgebouwd is uit cognitieve componenten en gedragscomponenten. De vaar-
digheid wordt steeds in zeven stappen aangeleerd, waarbij nut, leerpunten, videode-
monstratie, rollenspel en huiswerkopdrachten aan de orde komen. De modules wor-
den groepsgewijs aangeboden aan groepen van drie tot acht patiënten. 
Onderzoek naar de modules ‘Omgaan met verslaving’, ‘Omgaan met vrije tijd’ en 
‘Omgaan met werk’ heeft nog niet tot publicaties geleid en deze modules worden hier 
niet besproken. De Liberman-modules die hier wel besproken worden zijn ‘Omgaan 
met antipsychotische medicatie’ en ‘Omgaan met psychotische symptomen’. De com-
binatie van deze beide in de ‘Community Re-entry module’ is niet beschikbaar in Ne-
derland. 
 
5.5.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

Het literatuuronderzoek is gedaan in Medline, Psychlit, Embase, Cinahl, met de tref-
woorden ‘schizophrenia’, ‘social skills training’, ‘medication management’, ‘symptom 
management’, ‘leisure time’, ‘conversation skills’, ‘community re-entry’. Een vijftal 
RCT’s is geïncludeerd. 
 
Kennis en vaardigheden 
Het is aangetoond dat de Community Re-entry module (een combinatie van ‘Omgaan 
met antipsychotische medicatie’ en ‘Omgaan met psychotische symptomen’) en de 
module ‘Omgaan met antipsychotische medicatie’ in vergelijking met traditionele acti-
viteitentherapie, holistische groepstherapie of standaardzorg leidt tot een toename 
van kennis en vaardigheden aan het eind van de behandeling (N = 41; Eckman e.a., 
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1992), (N = 20; Goulet e.a., 1993),  (N = 32; Anzai e.a., 2002) en in mindere mate na 
1 jaar follow-up (Eckman e.a., 1992; Anzai e.a., 2002). 

 
Sociaal-maatschappelijk functioneren 
Er is onvoldoende bewijs dat de Liberman-modules in vergelijking met andere actieve 
interventies verbeteringen in sociale vaardigheden bewerkstelligen. Het sociaal functi-
oneren verbetert (Rehabilitation Evaluation Hall and Baker (REHAB); N = 32; Anzai 
e.a., 2002), (Social Adjustment Scale(SAS)-II;N = 80; Marder e.e., 1996) of juist niet 
(SAS-II; N = 20; Goulet e.a., 1993), (SAS-II; N = 80; Liberman e.a., 1998). Verbete-
ring wordt gevonden bij voedselbereiding, beheer van bezittingen en omgang met 
geld (Liberman e.a., 1998).  De zelfverzorging kan wel (Marder e.a., 1996) of niet 
(Liberman e.a., 1998) toenemen. De omgang met familie, sociale activiteiten en vrije-
tijdsbesteding nemen alleen toe als de medicijndosering actief verhoogd wordt bij 
prodromen, en niet als placebo gegeven wordt (Marder e.a., 1996). 
Geen verbeteringen worden gevonden bij werkvaardigheden, huishoudvaardigheden, 
recreatie en vrije tijd, hygiëne, zelfverzorging, zorgen voor eigen gezondheid, ver-
voersvaardigheden, het vinden en behouden van werk (Marder e.a., 1996; Liberman 
e.a., 1998). 

De Liberman-modules (medicatie, symptomen, vrije tijd en conversatievaardigheden) 
vergeleken met activiteitentherapie leiden niet tot verschillen in zelfwaardering (Ro-
senberg Self-Esteem Scale) en kwaliteit van leven (Lehman Quality of Life Scale) (Li-
berman e.a., 1998). 
 
Ziekenhuisverblijf 
Er zijn aanwijzingen dat de Community Re-entry module (een combinatie van ‘Om-
gaan met antipsychotische medicatie’ en ‘Omgaan met psychotische symptomen’) in 
vergelijking met traditionele activiteitentherapie leidt tot een afname van het aantal 
ziekenhuisdagen na een jaar follow-up (Anzai e.a., 2002). 
 
Psychiatrisch toestandsbeeld 
Er is bewijs dat de Liberman-modules geen verbetering brengen in het psychiatrisch 
toestandsbeeld aan het eind van de behandeling (Eckman e.a., 1992; Goulet e.a., 
1993; Anzai e.a., 2002) en na een jaar follow-up (Anzai e.a., 2002). Er zijn aanwijzin-
gen dat er geen verschil is tussen Liberman-modules en ondersteunende groepsthe-
rapie in het aantal symptoomexacerbaties in het eerste en tweede jaar na het begin 
van de behandeling, ongeacht dosisverhoging bij toename van prodromen (Marder 
e.a., 1996). 

 
Conclusie 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 1 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 1 

Liberman-training leidt tot een toename van kennis en 
vaardigheden, die ook na een jaar nog aanwezig zijn. 
 
Er zijn geen consistente bewijzen dat Liberman-training 
leidt tot een beter sociaal functioneren. 
 
De Community Re-entry module leidt tot een afname van 
het aantal ziekenhuisdagen in het volgende jaar.  
 
De Liberman-training heeft geen effecten op de psychopa-
thologie. 

 

5.5.1.2 Overige overwegingen 

De onderzochte Liberman-modules leiden tot een toename van getrainde kennis en 
vaardigheden die eveneens bij follow-up van een jaar aanwezig blijft. Er is een aan-
wijzing dat dit ook leidt tot minder ziekenhuisdagen in een jaar follow-up vergeleken 
met activiteitentherapie. De effecten op sociaal-maatschappelijk functioneren zijn 
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zwak en op een aantal gebieden afwezig. Er zijn geen effecten op symptomen. De 
modules ‘Omgaan met psychotische symptomen’ en in mindere mate de module ‘Om-
gaan met antipsychotische medicatie’ dragen de belofte in zich om ziekenhuisopna-
mes uit te stellen. Meer onderzoek is echter noodzakelijk.  
 

Aanbeveling 
 
De evidentie voor de Liberman-modules is gering. De werkgroep advi-
seert toepassing ervan samen te laten gaan met goede trials. De modu-
les roepen over het algemeen goede reacties op bij de deelnemers, maar 
vooral de recente modules kunnen nog niet steunen op wetenschappelij-
ke bevestiging van hun effectiviteit. 
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5.5.2 Het effect van training van praktische vaardigheden ten behoeve van zelfstan-
dig functioneren in de samenleving 

Training in praktische vaardigheden (life skills programmes) richten zich op het indivi-
dueel of groepsgewijs trainen van mensen met schizofrenie in budgetteren en huis-
houdelijke vaardigheden, zoals schoonmaken, opruimen, koken en boodschappen 
doen en persoonlijke verzorging. Het gaat dus niet om sociale vaardigheden; die wor-
den in paragraaf 5.5.3 behandeld. 
 
5.5.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is een Cochrane-review over de training van praktische vaardigheden (Nicol e.a., 
2002). Slechts twee onderzoeken konden daarin worden geïncludeerd (Brown & Mun-
ford, 1983; Campbell & McCreadie, 1983). Beide onderzoeken hadden een trainings-
programma voor diverse vaardigheden, zoals interpersoonlijke vaardigheden, zelfver-
zorging en persoonlijke hygiëne, stressmanagement, voedselbereiding, beheer van 
financiën, en tijdsbesteding. De controlegroepen hadden een traditioneel ‘rehabilita-
tieprogramma’, bestaande uit recreatieve activiteiten, creatieve therapie en bezig-
heidstherapie. De intensiteit van het programma in de studie van Brown & Munford 
was 4 uur per dag, 5 dagen per week, gedurende 7 weken. Campbell & McCreadie be-
perkten zich tot 4 wekelijkse zittingen van 1 uur gedurende 12 weken. In totaal waren 
er slechts 38 personen gerandomiseerd over 2 condities. Standaarddeviaties tonen 
dat nogal wat data scheef verdeeld zijn. Betrouwbare conclusies kunnen niet worden 
getrokken. 
 

Conclusie 
 
Niveau 4 De onderzoeken over training van praktische vaardigheden 

in het kader van rehabilitatie zijn zo klein dat conclusies 
onmogelijk getrokken kunnen worden. 
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5.5.2.2 Overige overwegingen 

Het is opvallend dat onderzoek naar de training van praktische vaardigheden zo wei-
nig voorhanden is. Toekomstig onderzoek zal zich moeten richten op vaardigheidstrai-
ning ter plekke, zodat de problemen met generalisatie van vaardigheden omzeild 
kunnen worden. Mogelijk kunnen ergotherapeuten bij training aan huis een belangrij-
ke rol spelen. 
 

Aanbeveling 
 
Training van praktische vaardigheden wordt niet door wetenschappelijke 
bewijzen voor effectiviteit ondersteund of weerlegd. Deze interventie kan 
niet worden aanbevolen of afgewezen. Goede gecontroleerde onderzoe-
ken zijn noodzakelijk. 

 
 
Literatuur 
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5.5.3  Het effect van sociale-vaardigheidstraining 

Sociale-vaardigheidstraining is gedefinieerd als een gestructureerde psychosociale in-
terventie – individueel, groepsgewijs of beide, gericht op het bevorderen van het soci-
aal functioneren en op het reduceren van problemen en ongemak in sociale situaties.  
De belangrijkste elementen van sociale-vaardigheidstraining zijn: 
x zorgvuldige assessment van verschillende sociale en interpersoonlijke vaardighe-

den 
x een belangrijke nadruk op verbale en non-verbale communicatie 
x gericht op de perceptie van het individu en op het begrijpen van relevante sociale 

cues en het vermogen een adequate respons en bekrachtiging te geven 
x een nadruk op huiswerkopdrachten en op interventies in de kliniek 
 
5.5.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de recente systematische review van Pilling 
e.a. (2002), die ook overgenomen is in de NICE-richtlijn (National Institute for Clinical 
Excellence, 2002). De review van Pilling e.a. omvat 8 trials (Bellack e.a., 1984; Dob-
son e.a., 1995; Finch & Wllace, 1977; Halford & Hayes, 1995; Liberman e.a., 1998; 
Lukoff e.a., 1986; Marder e.a., 1996; Peniston, 1988). De NICE-richtlijn voegt daar 1 
recenter onderzoek (Daniels, 1998) aan toe en komt tot 436 deelnemers. 
Er is onvoldoende bewijs dat sociale-vaardigheidstraining in vergelijking met stan-
daardzorg of andere psychologische interventies de kans op relaps of heropname be-
invloedt na 1 jaar behandeling (versus standaardzorg: N = 64; RR = 1,14; 95%-BI 
0,52-2,49; versus andere behandelingen: N = 80; RR = 0,94; 95%-BI 0,63-1,40). 
Er is onvoldoende bewijs dat sociale-vaardigheidstraining in vergelijking met andere 
psychologische interventies leidt tot een verbetering van de psychiatrische toestand 
(Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS); N = 62; WMD = -1,80; 95%-BI -7,85-4,25). 
Er is onvoldoende bewijs dat sociale-vaardigheidstraining in vergelijking met stan-
daardzorg of andere psychologische interventies leidt tot een betere kwaliteit van le-
ven (versus standaardzorg: N = 40; WMD = -9,67; 95%-BI -22,56-3,22; versus an-
dere behandelingen: N = 80; WMD = -0,09; 95%-BI -0,42-0,24). 
Er is onvoldoende bewijs dat sociale-vaardigheidstraining in vergelijking met andere 
psychologische interventies leidt tot een korter verblijf in het ziekenhuis (N = 33; 
WMD = -11,95; 95%-BI -24,43-0,53). 
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Er is beperkt bewijs dat sociale-vaardigheidstraining in vergelijking met standaardzorg 
leidt tot een verbeterde psychiatrische toestand (BPRS; N = 40; WMD = -7,18; 95%-
BI -13,62- -0,74; Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS); N = 40; 
WMD = -8,03; 95%-BI -15,27- -0,79). 
Er is beperkt bewijs dat sociale-vaardigheidstraining in vergelijking met standaardzorg 
leidt tot een verbeterd sociaal functioneren (Behavioural Assessment Task; N = 40; 
WMD = -2,61; 95%-BI -4,56- -0,66). 
Pilling e.a. stellen in hun review dat andere systematische reviews van sociale-
vaardigheidstraining positieve resultaten claimen en dat die de richtlijnen van de 
PORT (Patient Outcomes Research Team) en van de American Psychiatric Association 
(APA) beïnvloed hebben. Zij concluderen dat hun meta-analyse, die zich beperkt tot 
RCT’s, aantoont dat het bewijs niet overtuigend is. 
 

Conclusie 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
Niveau 2 

Sociale-vaardigheidstraining resulteert, vergeleken met alle 
andere behandelingen, niet in minder terugval, minder her-
opnames, verbeterde psychiatrisch toestand, of verhoging 
van de kwaliteit van leven. 
 
Sociale-vaardigheidstraining resulteert vergeleken met stan-
daardzorg in verbeterde psychiatrische toestand en verbe-
terd sociaal functioneren. 

 
 
5.5.3.2 Overige overwegingen 

Er is geen duidelijke evidentie die toont dat sociale-vaardigheidstraining effectief is in 
het verbeteren van de uitkomst bij mensen met schizofrenie in vergelijking met alge-
mene sociale activiteiten en groepsactiviteiten. Tevens zijn er weinig consistente 
voordelen boven standaardzorg.  
 

Aanbeveling 
 
Sociale-vaardigheidstraining als een aparte interventie wordt niet aanbe-
volen voor mensen met schizofrenie. 
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5.5.4 Het effect van individuele Boston-rehabilitatie 

De Boston-rehabilitatiebenadering die in Nederland op grote schaal is ingevoerd, richt 
zich op doelen rond wonen, werk, dagbesteding, opleiding en sociale contacten. Vaar-
digheidstraining kan daarvan deel uitmaken. De supported employment, meer een 
organisatiemodel, wordt elders besproken (5.2), tezamen met de supported educa-
tion. 
 
5.5.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is een zeer uitgebreid literatuuronderzoek gedaan in Embase, Medline, PsycINFO en 
Cinahl, met als trefwoorden (‘cohort studies’ OR ‘meta-analysis’ OR ‘controlled study’ 
OR ‘controlled clinical trial’) AND (‘rehabilitation’ AND ‘Boston’ AND ‘schizophrenia’). 
Dit leverde weliswaar 36 treffers op, maar deze artikelen gingen over assertive com-
munity treatment, gezinnen, sigaretten roken, onderwijscurricula, cognitieve remedia-
tie, tevredenheid met een service en vele waren beschouwende artikelen. Er is 1 klein 
naturalistisch cohortonderzoek (35 patiënten) gepubliceerd (Van Busschbach & 
Wiersma, 2002),  waaruit is gebleken dat de doelen door de patiënten geheel (46%) 
of gedeeltelijk (34%) gehaald worden. Hoewel rehabilitatie de patiënten niet minder 
afhankelijk maakte van de zorg, verminderde het aantal zorgbehoeften en was er 
sprake van een gunstig effect op de afstemming tussen zorgbehoefte en geleverde 
zorg. Er waren geen effecten op psychopathologie, kwaliteit van leven en sociaal func-
tioneren, hoewel het sociaal functioneren uiteindelijk meer overstemde met de ernst 
van de psychiatrische stoornis.  
Een cohortonderzoek met 57 deelnemers, gepubliceerd in een Nederlands peer-
reviewed tijdschrift dat niet in de databases is opgenomen, bevestigde deze resulta-
ten (Swildens e.a., 2003): De doelen werden geheel (41%) of gedeeltelijk (16%) be-
reikt. Er was geen effect op beleefde autonomie en kwaliteit van leven. Het functione-
ren verbeterde op de Vragenlijst Functioneren, maar niet op de Global Assessment of 
Functioning Scale. Op de Camberwell Assessment of Needs was een afname van het 
aantal rehabilitatiezorgbehoeften, maar er was geen afname van ADL-behoeften (al-
gemene dagelijkse levensverrichtingen), GGZ-behoeften en behoeften aan voorzie-
ningen. 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 
 

Individuele Boston-rehabilitatie richt zich op een afname van 
de ‘met needs’ en de ‘unmet needs’ op de rehabilitatiegebie-
den wonen, werk en dagbesteding. De afhankelijkheid van 
zorg door GGZ-voorzieningen en andere voorzieningen blijft 
onveranderd. Er zijn geen effecten op psychopathologie en 
kwaliteit van leven. De resultaten op het sociaal functione-
ren zijn inconsistent. 
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5.5.4.2 Overige overwegingen 

Maatschappelijk wordt de noodzaak van rehabilitatie en participatie in de samenleving 
breed gedragen. Het is daarom van groot belang dat gecontroleerd onderzoek naar de 
effecten van rehabilitatie verder bevorderd wordt. Nederlandse onderzoekers zijn op 
dit moment betrokken bij een nationaal en een Europees onderzoeksinitiatief.  
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep stelt dat wetenschappelijk bewijs op basis van gecontro-
leerd onderzoek ontoereikend is en dat daarom de individuele Boston-
rehabilitatie niet aan te bevelen en ook niet af te raden is. Allereerst is 
meer en gerandomiseerd onderzoek noodzakelijk. 
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5.5.5 Samenvatting 

De meeste onderzoeken naar (sociale)vaardigheidstraining zijn al wat ouder en 
meestal uitgevoerd in een kliniek. Daarbij is over het algemeen wel vastgesteld dat er 
geleerd is en dat men na een jaar de stof nog weet en nog over de vaardigheden be-
schikt. De generalisatie van het geleerde naar het leven van alledag vormt het pro-
bleem. Het geleerde blijft steken in sessiegedrag en kan niet in nieuwe situaties benut 
of aangewend worden. Dit geldt in mindere mate voor Liberman-modules, zoals om-
gaan met medicatie en omgaan met psychotische symptomen, omdat de vaardighe-
den niet zozeer gekoppeld zijn aan wisselende uiterlijke omstandigheden, maar ziek-
tegerelateerde omstandigheden. De eerste ervaringen met ‘Omgaan met verslaving’ 
en ‘Omgaan met werk’ zijn veelbelovend, maar kunnen nog niet op gepubliceerd be-
wijs van effectiviteit bogen. 
Sociale-vaardigheidstraining kan niet aanbevolen worden. Sociale vaardigheden zijn 
abstract van nature en moeten gegeneraliseerd worden naar abstracte sociale cues. 
In allerlei situaties, bij zeer uiteenlopende gebeurtenissen en verzoeken, kan de vaar-
digheid nee-zeggen bijvoorbeeld adequaat zijn. Juist met dit soort inschattingen van 
situaties hebben mensen met schizofrenie problemen. Het lijkt daarom zinvoller om 
sociale-vaardigheidstraining altijd ter plekke te doen. Zo kunnen bij winkeltraining de 
sociale vaardigheden aan de kassa van de winkel in de eigen buurt getraind worden. 
De training van praktische vaardigheden in het kader van rehabilitatie, is nooit fat-
soenlijk onderzocht en kan om deze reden dan ook niet aanbevolen worden. Verder 
onderzoek is absoluut noodzakelijk om de status ‘onbewezen effectiviteit’ te wijzigen. 
Ook de individuele Boston-rehabilitatie zal in de komende jaren op effectiviteit onder-
zocht moeten worden met gerandomiseerd gecontroleerde onderzoeken. 
 
 
5.6 Cognitieve revalidatie en remediatietraining 
 
Cognitieve stoornissen liggen ten grondslag aan de vele beperkingen die kenmerkend 
zijn voor een subgroep van de patiënten met schizofrenie. Aandacht, geheugen en 
probleemoplossend vermogen reageren niet op klassieke antipsychotica en slechts 
zeer beperkt op de atypische antipsychotica. Symptoomherstel samen met blijvende 
cognitieve beperkingen, resulteren in maatschappelijke uitsluiting en een lage kwali-
teit van leven. De vraag wordt gesteld of het direct trainen van cognitieve functies 
effect heeft: 
x Wat is het effect van cognitieve-remediatietherapie? (§ 5.6.1) 
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5.6.1 Het effect van cognitieve remediatietherapie 

Cognitieve remediatietherapie staat in Nederland ook wel bekend als cognitieve reva-
lidatie. Het betreft een programma dat gericht is op het verbeteren van specifieke 
cognitieve functies, zoals aandacht, geheugen, probleem oplossen, door middel van 
oefening, instructie en training. Het probleem is dat nog onduidelijk is welke procedu-
res en technieken aangewend moeten worden en welke uitkomsten nu precies beno-
digd zijn om het algehele functioneren te verbeteren (Wykes & Van der Gaag, 2001). 
 
5.6.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot de systematische reviews van de Cochrane 
Library (Hayes & McGrath, 2002), Pilling e.a. (2002) en de NICE-richtlijn (National 
Institute for Clinical Excellence, 2002). 
Voor de meta-analyse van de systematische review van de Cochrane Library waren 
veel trials beschikbaar. Veel daarvan hadden onvoldoende beschrijvingen of vergele-
ken verschillende cognitieve interventies met elkaar. Slechts 3 trials voldeden aan de 
inclusiecriteria. Een recente meta-analyse van Pilling e.a. includeerde 5 trials. 

De meta-analyse van de NICE-richtlijn heeft de 5 trials uit de analyse van Pilling e.a. 
als uitgangspunt. Bij 1 daarvan zijn extra follow-up gegevens toegevoegd. Twee re-
cente RCT’s zijn toegevoegd, zodat het totaal komt op 7 trials met 295 deelnemers. 
Het is aangetoond dat cognitieve remediatietherapie vergeleken met placebo of geen 
interventie niet moeilijk te verdragen is (2 RCT’s; N = 84; OR = 1,0; 95%-BI 0,19-
5,13). Er is bewijs dat cognitieve remediatietherapie even goed te verdragen is als 
alle andere behandelingen (N = 229; RR = 1,14; 95%-BI 0,58-2,28). 
 
Cognitieve remediatietherapie vergeleken met placebo/geen interventie 
Het is aangetoond dat cognitieve remediatietherapie vergeleken met placebo/geen 
interventie niet leidt tot een verbetering in de psychopathologie (Brief Psychiatric Ra-
ting Scale (BPRS); N = 84; WMD = -0,99; 95%-BI -2,96-0,98; Present State Exami-
nation (PSE); N = 30; WMD = -8,93; 95%-BI -18,28-0,42). 
Er zijn aanwijzingen dat cognitieve remediatietherapie vergeleken met placebo/geen 
interventie geen effecten heeft op psychopathologie (BPRS; 2 RCT’s; N = 84; random-
effects-effect-size = -0,23; 95%-BI -0,66-0,20), of op aandacht (2 RCT’s,;N = 87; 
random-effects-effect-size = 0,11; 95%-BI -0,31-0,53), of op het geheugen, het ver-
bale geheugen (4 RCT’s; N = 117; random-effects-effect-size = 0,14 95%-BI -0,23-
0,50) of het visuele geheugen (2 RCT’s; N = 48; random-effects-effect-size = 0,35; 
95%-BI -0,46-1,16). 
 
Cognitieve remediatietherapie vergeleken met andere interventies 
Er zijn aanwijzingen dat cognitieve remediatietherapie vergeleken met activiteitenthe-
rapie geen effect heeft op de psychopathologie en sociaal gedrag, maar wel op eigen-
waarde (MD = 6,3; 95%-BI 0,3-34,6).  
Het is aangetoond dat cognitieve remediatietherapie vergeleken met alle andere be-
handelingen een bescheiden effect heeft op verbetering van het visuele geheugen (N 
= 82; SMD = -0,82; 95%-BI -1.28- -0,37), verbetering van het verbale geheugen (N 
= 151; SMD = -0,47; 95%-BI -0,79- -0,14), en vaker leidt tot zelfstandig wonen (N = 
72; RR = 0,74; 95%-BI 0,56-0,98; NNT = 5; 95%-BI 3-34). 
Er zijn ook aanwijzingen dat cognitieve remediatietherapie vergeleken met alle andere 
behandelingen aan het eind van de behandeling meer verbetering toont in non-
verbaal redeneren (N = 58; WMD = -8,93; 95%-BI -13,67-4,19). 
In de Cochrane-analyse is geconcludeerd dat er onvoldoende bewijs is om een aanbe-
veling op te baseren. Men geeft de aanbeveling om bij het aanbieden van cognitieve 
remediatie de experimentele status ervan duidelijk maken aan de cliënt. 
Pilling e.a. concludeerden dat de review geen consistent bewijs van duidelijke effecten 
van cognitieve remediatietherapie kon aantonen. Ook het NICE vond over het geheel 
genomen geen consistent bewijs dat cognitieve remediatietherapie effectief is in het 
verbeteren van de uitkomst voor mensen met schizofrenie, niet in speciale cognitieve 
functiedomeinen die direct getraind werden en niet in symptoomafname. 
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Conclusie 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 3 
 

Het is aannemelijk dat cognitieve-remediatietraining geen ef-
fect heeft op psychopathologie, aandacht, verbaal geheugen, 
visueel geheugen. 
 
Er zijn aanwijzingen dat cognitieve remediatie goed verdragen 
wordt en beperkte effecten heeft op eigenwaarde en het ver-
mogen zelfstandig te wonen. 

 
5.6.1.2 overige overwegingen 

De wetenschappelijke gegevens leveren geen consistent bewijs voor duidelijke effec-
ten van cognitieve remediatietherapie. De werkgroep stemt in met de conclusie van 
Pilling e.a. dat het onwaarschijnlijk is dat de concentratie op directe remediatie van 
specifieke cognitieve beperkingen in schizofrenie effectief kan worden. De inspannin-
gen zouden meer gericht moeten zijn op bredere interventies die rekening houden 
met en compenseren voor de cognitieve beperkingen van de patiënten met schizofre-
nie. Er is ontoereikend bewijs om het gebruik van cognitieve remediatie aan te beve-
len bij de standaardbehandeling van mensen met schizofrenie. 
 

Aanbeveling  
 
De werkgroep is van mening dat cognitieve remediatie niet in een zorg-
programma aangeboden moet worden aan patiënten met schizofrenie, 
omdat de werkzaamheid niet aangetoond is. Omdat de trainingsaanpak-
ken nog in ontwikkeling zijn, is het goed deze in RCT’s te evalueren en 
de patiënt op het experimentele karakter ervan te wijzen 

 
Literatuur  
Bellack, A.S. (1992). Cognitive rehabilitation for schizophrenia: is it possible? Is it necessary? Schizo-
phrenia Bulletin, 18, 43-50.  
Hayes, R., & McGrath, J. (2002). Cognitive rehabilitation for people with schizophrenia and related 
conditions (Cochrane Review). The Cochrane Library, […], Oxford: Update Software. National Institute 
for Clinical Excellence. (2002). Schizophrenia: Core interventions in the treatment and management of 
schizophrenia in primary and secondary care. National Collaborating Centre for Mental Health. 
Pilling, S., Bebbington, P., Kuipers, E., e.a. (2002). Psychological treatments in schizophrenia: II. 
Meta-analyses of randomized controlled trials of social skills training and cognitive remediation. Psy-
chological Medicine, 32, 783-791. 
Wykes, T., & van der Gaag, M. (2001). Is it time to develop a new cognitive therapy for psychosis--
cognitive remediation therapy (CRT)? Clinical Psychology Review, 21, 1227-1256. 
 
 
5.7 Vaktherapieën 
 
Van oudsher is er een diversiteit aan behandelvormen die zich onderscheiden van an-
dere vormen van hulpverlening omdat zij behalve gesproken taal ook diverse activitei-
ten als middel hanteren en als globaal doel het verminderen van psychosociale pro-
blematiek nastreven (Neijmeijer e.a., 1996). De essentie is de ervaring: er wordt ter 
plekke iets gedaan en dit is de basis voor het beïnvloeden van gedrag, gedachten en 
gevoelens, aansluitend op de hulpvraag van de patiënt (Emck & Bosscher, 2004). 
Momenteel spreekt men van vaktherapie als overkoepelende naam voor psychomoto-
rische therapie en creatieve therapie. De laatste is weer onderverdeeld in beeldende 
therapie, dramatherapie en muziektherapie. De volgende vragen komen aan bod: 
x Wat is het effect van dramatherapie? (§ 5.7.1) 
x Wat is het effect van bewegingsactivering en psychomotorische therapie? (§ 5.7.2) 
x Wat is het effect van muziektherapie? (§ 5.7.3) 
x Wat is het effect van creatieve therapie beeldend? (§ 5.7.4) 
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5.7.1 Het effect van dramatherapie 

Dramatherapie is een specialistische behandelvorm die door het doelgericht en me-
thodisch inzetten van drama- en theatervormen gericht is op verandering, ontwikke-
ling, verwerking en acceptatie. De interventies die hier besproken worden zijn zeer 
divers van aard. Onderzoeken zijn bijna altijd beschrijvend van aard; persoonlijke 
groei en zelfexpressie en een verbeterd sociaal en cognitief functioneren vormen 
doorgaans het doel van de interventie. Incidenteel wordt in gevalsbeschrijvingen een 
afname van negatieve symptomen, angst of depressie genoemd. 
 
5.7.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

Het literatuuronderzoek is verricht met als trefwoorden: ‘drama’, ‘dramatherapie’, 
‘spel’, ‘speltherapie’, ‘therapy’, ‘drama and movement therapy’, ‘play and dramathe-
rapy’, ‘psychodrama’, ‘creative arts therapies’, ‘play therapy’, ‘role play’, ‘social skills’, 
‘theatre therapy’, ‘psycho drama therapy’,  ‘social reality’, ‘expierence therapy’, ‘story 
telling’, ‘play back theatre’, ‘voice dialogue’, ‘bodily movement’, ‘interaction’. De ge-
raadpleegde databases zijn: Medline, PsycINFO, University of Hertfordshire learning 
resource centre, Dramatherapy database en The Arts in Psychotherapy webpage. 
Er is 1 RCT die nog op dit moment niet afgerond is. Er zijn 2 beschrijvingen van een 
vergelijkend onderzoek met gevalideerde meetinstrumenten. Daarnaast zijn er 4 
overzichtsartikelen en er zijn 17 gevalsbeschrijvingen en systematische interventiebe-
schrijvingen.  
In een niet-gerandomiseerde vergelijkende studie met twee gematchte groepen van 
ieder twaalf patiënten met schizofrenie is dramatherapie vergeleken met psychothe-
rapie op beoordelingslijsten. De dramatherapie resulteert in een toename van interac-
tie, coöperatie, imaginatie en lichaamsbeweging (Nitsun e.a., 1974). 
In een ander niet-gerandomiseerd vergelijkend onderzoek met een cross-overdesign 
is het effect van dramatherapie op denkstoornis – gemeten met een gridtest – verge-
leken met standaardbehandeling in een psychiatrisch dagbehandelingsziekenhuis. 
Dramatherapie leidde tot beter geordend denken en een verbeterd vermogen sociale 
situaties te interpreteren (Grainger, 1990). 
Hoewel dramatherapie nog geen gestandaardiseerde interventie is die goede weten-
schappelijke evaluatie toestaat, zijn er wel duidelijke beschrijvingen van verschillende 
interventies en doelstellingen die verbonden kunnen worden aan het functioneren van 
de cliënt.  
In gevalsbeschrijvingen die distantietechnieken (Holland, 1999, 2001), catharsis 
(Grainger, 1990), psychologische integratie (Grainger, 1990), pantomime (Weisse 
e.a., 1967), theaterstukken (Emunah & Johnzon, 1983; Bielanska e.a., 1991), inter-
actief spel (Casson, 2001; Holland, 2001), veiligheid en validatie (Grainger, 1990; 
Weisse e.a., 1967), dramatisch spel (Barragar-Dunne, 1988) en rollenspelen (Barra-
gar-Dunne, 1988; Johnson, 1981) beschrijven, wordt gerapporteerd dat zij kunnen 
leiden tot beter geordend denken, het zich meer bewust zijn van andere mensen, het 
exploreren van denkfouten en het experimenteren met hoe anderen denken; een be-
tere structuur waardoor cognitieve functies beter gestuurd en begeleid worden; weer-
stand tegen verlies van realiteit en het samenbrengen van interne ervaring en externe 
expressie.  
In gevalsbeschrijvingen over begrensde spelopdrachten (Casson, 2001; Koppelman, 
1984, Langley & Langley, 1983; Rojas-Bernùdez, 1983), gestructureerde sessies (Bar-
ragar-Dunne, 1988; Casson, 2001; Emunah, 1983; Holland, 1999; Jacobse, 1988), 
theaterstukken (Bielanska e.a., 1991; Snow, 1991), improvisatie (Allen, 1994), crea-
tieve inbeelding (Malcolm, 1997), rollenspelen (Johnson, 1981) en succeservaringen 
(Jannings, 1983; Langley & Langley, 1983) wordt gerapporteerd dat deze kunnen lei-
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den tot meer gedeelde realiteit, meer zelfvertrouwen, vermindering van gevoelens 
van eenzaamheid en angst en vermindering van het ervaren van leegte. Dramathera-
pie kan een bijdrage leveren aan zelfexpressie en het delen van gevoelens. 
In gevalsbeschrijvingen over het werken met distantietechnieken (Holland, 1999), 
zoals theaterstukken (Emunah & Johnson, 1983; Bielanska e.a., 1991; Snow, 1991), 
pantomime (Weisse e.a., 1967) en handpoppen (Koppelman, 1984; Rojas-Bernùdez, 
1983) en interactief spel (Holland, 2001), wordt gerapporteerd dat deze kunnen leiden 
tot bevordering van verbale communicatie, exploratie en ontwikkeling van sociale rol-
len, vermindering van angst en frustratie die deelnemen aan het maatschappelijke 
leven belemmeren en bevordering van zelfvertrouwen en concentratie. 
In gevalsbeschrijvingen over het werken met rituelen (Grainger, 1990), verhalen 
(Grainger, 1990; Snow, 1991), handpoppen (Grainger, 1990; Koppelman, 1984; Ro-
jas-Bernùdez, 1983) en metaforen (Grainger, 1990), improvisatie (Allen, 1994), be-
wegingsdrama (Barragar-Dunne, 1988), symbolisch weergeven van innerlijke bele-
ving (Johnson, 1984) en het neerzetten van beelden en rollenspel (Johnson, 1981, 
1984; Langley & Langley, 1983; Tselikas & Burmeister, 1997)  wordt gerapporteerd 
dat deze kunnen leiden tot emotionele en fysieke integratie, verbeterd lichaamsbe-
wustzijn,een versnelde verandering of vermindering van de katatonie en dat zij de 
cliënt aanzetten tot communicatie via beweging.  
 

Conclusie 
 
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat dramatherapie de sociale interactie 

en het begrip van sociale situaties kan verbeteren. 
 

 
5.7.1.2 Overige overwegingen 

Dramatherapieën behoren in veel klinieken tot het programma. Door gebrek aan we-
tenschappelijke evidentie en door de steeds verdergaande ambulantisering van de 
zorg voor mensen met schizofrenie staan deze interventies onder druk. Tegelijkertijd 
maakt de ambulantisering van de zorg extra duidelijk dat ondersteuning en verbete-
ring van het sociaal functioneren noodzakelijk is. Dramatherapie kan mogelijk een bij-
drage leveren als de nadruk wordt gelegd op sociale interactie en begrip van alledaag-
se sociale situaties.  
 

Aanbeveling  
 
Er is ontoereikende wetenschappelijke evidentie om dramatherapie aan 
te bevelen of af te raden. De toepassing van dramatherapie bij mensen 
met schizofrenie moet gepaard gaan met wetenschappelijk onderzoek 
naar sociaal begrip en functioneren. 
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5.7.2 Het effect van  bewegingsactivering en psychomotorische therapie 

Bewegingsinterventies bestaan uit een scala aan interventies met verschillende doel-
stellingen, waarbij het letterlijk in beweging komen van de patiënt als middel gebruikt 
wordt. De interventies zijn grofweg in 2 groepen te verdelen: 
x bewegingsactivering (sport, exercise, conditietraining, e.d.) die zich richt op het 

verbeteren van de algehele gezondheid (conditie, gewicht, soms ook welbevinden), 
waarbij doelstellingen op fysiek niveau doorgaans centraal staan 

x psychomotorische therapie (danstherapie, movement therapy), die zich richt op 
het verbeteren van het psychosociaal functioneren en met als doelstellingen bij-
voorbeeld het verbeteren van de stemming, van het zelfbeeld, interactievaardig-
heden ontwikkelen, de stressregulatie 

 
Ten slotte zijn er nog varianten van bewegingsinterventies die als een combinatie van 
bovenstaande vormen getypeerd kunnen worden (bijvoorbeeld ‘running therapie’). 
 
5.7.2.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er zijn geen meta-analyses over bewegingstherapie bij schizofrenie gepubliceerd. Wel 
zijn er 5 overzichtartikelen verschenen die betrekking hebben op psychomotorische 
therapie en bewegingsactivering bij schizofrenie (Faulkner & Biddle, 1999; Langle 
e.a., 2000; Maurer, 1987; Taylor e.a., 1985; Tkachuk & Martin, 1999). De laatste is 
uit 2000, zodat ook zelf gezocht is naar recent beschikbare evidentie. Het literatuur-
onderzoek had als trefwoorden: ‘sport’, ‘sport therapy’, ‘physical educati-
on/training/recreation/therapy’, ‘physiotherapy’, ‘movement therapy’, ‘psychomotor 
therapy’, ‘running therapy’, ‘body oriented psychotherapy’, ‘dance therapy’, ‘bewe-
gungstherapie’, ‘körpertherapie’. De geraadpleegde databases zijn Medline, PsycINFO, 
Cinahl, Sportdiscus, Sciencedirect, PMT infosite. 
Er zijn 5 kleine RCT’s (Apter e.a., 1978; Ball e.a., 2001; Lukoff e.a., 1986; Scheidhac-
ker e.a., 1991; Smith & Figetakis, 1970) gepubliceerd en een aantal niet-
gerandomiseerde vergelijkende onderzoeken en niet-vergelijkende cohortonderzoeken 
(Andres e.a., 1993; Chamove, 1996; Emck, 1997; Skrinar e.a., 1992), gevalsbe-
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schrijvingen (Adams, 1995; Faulkner & Sparkes, 1996; Pelham & Campagna, 1991) 
en interventiebeschrijvingen (Emck, 2000; Everts e.a., 2002; Gordijn e.a., 1975; Kui-
per, 1997; Probst, 2001; Van Roozendaal, 1973; Sime, 1996; Slooff, e.a., 1994).  
Dat schizofrenie ook lichamelijke karakteristieken kent, blijkt uit de bevindingen dat 
patiënten een geringer uithoudingsvermogen en een lagere fysieke belastbaarheid (N 
= 18; Deimel & Lohman, 1983) en tevens stoornissen in de lichaamsbeleving verto-
nen (N =25; Du Bois, 1991). 
 
Bewegingsactivering 
Wandelen in combinatie met ‘token-economy’ vergeleken met standaardzorg leidt tot 
gewichtsafname bij mannen. Er zijn geen effecten waarneembaar bij lichamelijk on-
derzoek, bloedsamenstelling, urine, elektrocardiogram, lichaamsvet, Body Mass In-
dex, bloeddruk of psychiatrische symptomen (Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), 
Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS), Hamilton Depression Rating 
Scale (HDRS), Clinical Global Impression Scale (CGI); N = 21; Ball e.a., 2001). Paard-
rijden vergeleken met standaardzorg leidt tot verbeterde psychiatrische conditie bij 
patiënten in het algemeen (BPRS: angst, depressie, denkstoornissen, vijandige gevoe-
lens), maar heeft geen effect op negatieve symptomen (SANS), het sociaal functione-
ren (Observatieschaal van verpleegkundigen voor evaluatie van intramurale patiën-
ten, NOSIE) of de zelfverzorging (N = 16; Scheidhacker e.a., 1991). 

Maximale belastingstraining vergeleken met standaardzorg leidt tot toename van 
kracht, maar niet tot veranderingen van de persoonlijkheid (Minnesota Multiphasic 
personality Inventory (MMPI), Draw-a-person Cornell-Cox-Health Inventory) (N = 20; 
Smith & Figetakis, 1970). 
In cohortonderzoeken zijn de volgende bevindingen gedaan. Er zijn kortetermijneffec-
ten van ‘keep fit, zwemmen, bezigheidstherapie en tuinieren op ‘het sociaal functione-
ren bij opgenomen patiënten (NOSIE) en op bewegingsstoornissen, motorische retar-
datie en gespannenheid (N =40) en deze effecten zijn het grootst bij patiënten van 
het vrouwelijk geslacht, met lage activiteit, overgewicht en minder ernstige psychia-
trisch symptomen (Chamove, 1996). Kleine, maar significante veranderingen in fit-
ness treden op, terwijl objectieve psychologische effecten afwezig zijn (Skrinar e.a., 
1992). 

In gevalsbeschrijvingen is aangetoond dat beweging het fysiek en mogelijk ook psy-
chisch functioneren verbetert en mogelijk ook slaappatronen en auditieve hallucinaties 
en welbevinden (Adams, 1995; Faulkner & Sparkes, 1996; Pelham & Campagna, 
1991). 
Bij opgenomen patiënten in het algemeen (een derde van de patiënten met schizofre-
nie) is gevonden dat 3 trainingen in vergelijking met 1 training per week leiden tot 
stemmingsverbetering en stijging van het gevoel van talent/prestatie (Beck depressi-
on Inventory (BDI), Social Anxiety Scale (SAS), GEI, HRDS; N = 9; Conroy e.a., 
1982). Beweging bevordert het algemeen cognitief functioneren bij gezonde normale 
mensen (Cotman & Berchtold, 2002). 
 
Psychomotorische therapie 
Psychomotorische therapie (individueel of groepsgewijs) leidt, vergeleken met dans 
en gymnastiek, tot meer verbetering in psychomotorisch functioneren (body image, 
body stability, coördinatie, non-verbale expressie, bewegingsplanning en -organisatie, 
non-verbale communicatie), reactietijd en globaal functioneren (CGI; N = 30; Apter 
e.a., 1978). 
Een combinatie van bewegingsactiviteiten met yoga, meditatie, stressreductietraining 
en creatieve therapie, vergeleken met sociale-vaardigheidstraining, leidt tot een ver-
beterde fitness en stressreductie, maar niet tot verandering in zelfconcept of bloed-
druk. Bij deze interventies wordt een afname van psychopathologie gevonden (N = 
28; Lukoff e.a., 1986). 
Een combinatie van lichaamsgerichte methodieken leidde in een niet-vergelijkend co-
hortonderzoek tot relaxatie, gepaard met een geringe uitval, en een positieve beoor-
deling door patiënten (fysieke metingen, zelfregistratie, N = 10; Andres e.a., 1993).  
Psychomotorische therapie droeg bij aan het verwerven  van  stressmanagement-
vaardigheden in een niet-vergelijkend cohortonderzoek (N = 8; Emck, 1997). 
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Conclusie 
 
Niveau 2 
 
 
Niveau 3  
 
 
Niveau 2 
 

Bewegingsactivering kan leiden tot gewichtsafname en een 
toename van kracht. 
 
Bij bewegingactivering zijn verbeteringen met betrekking tot 
psychopathologie en sociaal functioneren inconsistent.  
 
Psychomotorische therapie kan leiden tot een verbetering 
van psychomotorisch functioneren, reactietijd, globaal func-
tioneren, fitness en stressreductie. 
 

 
5.7.2.2 Overige overwegingen 

Omdat veel patiënten met schizofrenie een slechte fysieke gezondheid vertonen, zijn 
vormen van bewegingsactivering en psychomotorische therapie gewenst om deze te 
verbeteren en daarmee de mogelijkheden tot maatschappelijk herstel te bevorderen. 
Daarbij moet aandacht besteed worden aan sociale factoren en motivatie en het 
scheppen van laagdrempelige voorzieningen. 
Daarnaast is het van belang bij het aanbieden van bewegingsactivering en psychomo-
torische therapie te onderzoeken welke vormen, en in welke omvang en frequentie, 
ondersteunend zijn bij het gunstig beïnvloeden van het maatschappelijk herstel en 
algemeen functioneren. 
 

Aanbeveling  
 
Er is beperkte evidentie dat bewegingsactivering de algemene lichamelij-
ke fitheid bevordert. Daarnaast kan psychomotorische therapie het psy-
chomotorisch - en mogelijk ook het psychosociaal - functioneren bevor-
deren. Beide interventies kunnen op deze wijze een maatschappelijk her-
stel van de groep ondersteunen. 
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5.7.3 Het effect van muziektherapie 

Muziektherapie is een methodische vorm van hulpverlening waarbij muzikale middelen 
binnen een therapeutische relatie gehanteerd worden ten einde veranderingen, ont-
wikkelingen, stabiliteit of acceptatie op emotioneel, gedragsmatig, cognitief, sociaal of 
lichamelijk gebied te bewerkstelligen (Nederlandse Vereniging voor Creatieve Thera-
pie, 1999).  
Muziektherapie is een vorm van communicatie en een sociale activiteit die de per-
soonlijke interactie stimuleert. Zij kan beschouwd worden als een vorm van sociale 
training met de focus op de actieve en ervarende deelname, emotionele expressie, en 
verbetering van de motorische vaardigheden. Muziek maken in gezelschap is commu-
nicatie met anderen, waarbij betrekking, emoties en gemoed een grotere rol spelen 
dan bij verbale communicatie. Muziektherapie wordt door cliënten met schizofrenie 
ervaren als een ‘leuke therapie’, waardoor de betrokkenheid binnen de therapie hoog 
is en er relatief weinig uitval is.  
Het muzikale gedrag vertoont vaak overeenkomsten met ander probleemgedrag. Zo 
zal een onrustige cliënt met schizofrenie de onrust ook muzikaal uiten. Door muzikaal 
aan te sluiten, kan de onrust beïnvloed en verminderd worden. Binnen de spelsituatie 
is experimenteren en oefenen met nieuw gedrag verhoudingsgewijs veilig. Hiermee 
wordt beoogd dat ook het buitenmuzikale probleemgedrag gunstig verandert.  
Muziek heeft structuur door ritme, melodie, klankkleur, harmonie, tempo en herha-
ling. Door de structuur van de instrumenten en door spelregels wordt de muzikale ex-
pressie op een natuurlijke wijze gestructureerd. Verandering kan worden geïnitieerd 
door stapsgewijs en gedoseerd variaties te introduceren. Door de structuur van de 
muziek en de doseerbaarheid van verandering ontstaat de voor therapie noodzakelijke 
veiligheid. Door het ritme van muziek kan de patiënt gemobiliseerd en de psychologi-
sche dynamiek verhoogd worden. 
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5.7.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

De geraadpleegde databases zijn: Medline, Cochrane, PsycINFO, MTWorld, Cinahl, 
Embase. De gebruikte trefwoorden zijn:  ‘music therapy’, ‘music’, ‘psychosis’, ‘schi-
zophrenia’, ‘GIM’ (Guided imagery Music). 
Er zijn geen meta-analyses, maar wel 2 RCT’s gepubliceerd (Tang e.a., 1994; Yang 
e.a., 1998). Daarnaast zijn er 3 vergelijkende, niet-gerandomiseerde onderzoeken 
gevonden (Hayashi e.a., 2002; Pavlicevic e.a., 1994; Pfeiffer e.a., 1987). Verder is er 
nog 1 niet-vergelijkend vragenlijstonderzoek (Reker, 1991) en 1 meta-analyse in 
voorbereiding bij de Cochrane Library (Gold e.a., 2003). 
De bevindingen in de RCT’s zijn dat muziektherapie vergeleken met standaardbehan-
deling leidde tot verbetering van negatieve symptomen en het conversatievermogen, 
tot een verminderd sociaal isolement, een versterkte interesse in gebeurtenissen in de 
buitenwereld en interactie met andere patiënten (Tang e.a., 1994).  Muziektherapie 
vergeleken met standaardbehandeling leidde tot verbetering in negatieve symptomen 
en sociale beperkingen. Na 3 maanden was de sociale beperking nog altijd verminderd 
(Yang e.a., 1998). 
In een niet-gerandomiseerd vergelijkend onderzoek bleek muziektherapie vergeleken 
met een wachtlijstconditie een interactie-effect te laten zien. De muziektherapiegroep 
gaf enigszins (niet-significant) verbetering in negatieve symptomen en sociale interac-
tie, terwijl de wachtlijstgroep verslechterde. De effecten waren na 4 maanden follow-
up verdwenen Hayashi e.a., 2002). 
Muzikale improvisatie bleek de muzikale interactie met de therapeut te verbeteren en 
de psychiatrische toestand en de kwaliteit van leven te verbeteren (Pavlicevic e.a., 
1994). 
Improviserende muziektherapie vergeleken met wachtlijst toonde in een klein verge-
lijkend onderzoek tussen een groep die improviserende therapie kreeg en een wacht-
lijstgroep geen effecten op psychopathologie, recreatie en sociaal gedrag. Wel werd 
de therapie gewaardeerd, maar het leidde niet tot de vraag naar een meer gestructu-
reerde doelgerichte aanpak. Na 6 maanden follow-up waren de resultaten weer ver-
dwenen (Pfeiffer e.a., 1987). 
Uit een vragenlijstonderzoek bleek dat patiënten muziektherapie waardeerden, geen 
bijwerkingen rapporteerden en als kortdurende effecten ontspanning meldden (Reker, 
1991). 
 

Conclusie 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 3 

Muziektherapie kan leiden tot verbeterd sociaal functioneren 
en afname van negatieve symptomen. De effecten zijn na 4 
tot 6 maanden verdwenen. 
 
Muziektherapie wordt over het algemeen gewaardeerd en 
heeft weinig bijwerkingen. 

 
5.7.3.2 Overige overwegingen 

De betere onderzoeken zijn Chinese en Aziatische onderzoeken, waarbij de kwaliteit 
van de standaardbehandeling onduidelijk blijft. De gebruikte methode in de onderzoe-
ken is vergelijkbaar met de methoden die in Nederland gangbaar zijn. Toch blijft de 
vraag of de resultaten ook op de Nederlandse situatie van toepassing zijn. Voor duur-
zame resultaten is het noodzakelijk de muziektherapie voortdurend aan te bieden. De 
snelle uitdoving van de effecten na afloop is mogelijk een gevolg van het feit dat het 
gaat om algemene activering en niet op een leerproces met langduriger resultaten. 
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Aanbeveling 
 
Er zijn aanwijzingen dat muziektherapie kan leiden tot verminderd soci-
aal isolement zolang de interventie wordt aangeboden. Het bewijs is te 
beperkt om de in de beroepspraktijk ervaren effecten systematisch te 
onderbouwen. Gerandomiseerde trials zullen verricht moeten worden om 
de evidentie voor muziektherapie verder te ondersteunen. 
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5.7.4 Het effect van creatieve therapie beeldend 

Creatieve therapie beeldend, ook wel beeldende therapie genoemd,  heeft als doel om 
door middel van beeldend werk(en) veranderingsprocessen op gang te brengen. Het 
veranderingsproces vindt plaats en wordt tegelijkertijd zichtbaar binnen de context 
van het beeldend werk (Nederlandse Vereniging voor Creatieve Therapie, 1999). 
Beeldende therapie vertoont veel overeenkomsten met ‘art-therapy’, zij het dat deze 
laatste vorm van therapie in zijn huidige praktijk gebaseerd is op diverse psychoana-
lytische theorieën en beeldende therapie zich daartoe niet beperkt. 
 
5.7.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is een meta-analyse over art-therapy (Ruddy & Millnes, 2003). Voor deze meta-
analyse werden 57 artikelen gevonden, waarvan 2 onderzoeken aan de inclusiecriteria 
voldeden. In totaal gaat het om 137 deelnemers. Beide onderzoeken vergeleken art-
therapy met standaardzorg. De uitkomstmaten waren toestandsbeeld, interpersoonlij-
ke relaties en sociaal netwerk. Doordat veel gegevens ontbreken door onvoldoende 
rapportage of inadequaat gebruik van meetinstrumenten, zijn de resultaten niet goed 
te interpreteren. In de art-therapy-groep was er sprake van minder drop-out 20 we-
ken na de start van de behandeling (1 RCT; N = 47; RR = 0,34; 95%-BI 0,15-0,8; 
NNT = 3; 95%-BI 1,5-7). 
Een aanvullend literatuuronderzoek is gedaan met de trefwoorden ‘art-therapy’ en 
‘sensory-art-therapies’ in de databases Medline en PsycINFO. Dit leverde 1  vergelij-
kend onderzoek (Hackings & Foreman, 2000) en 1 interventiebeschrijving (Kramer & 
Lager, 1981) op betreffende diagnostiek met behulp van beeldend materiaal. Daaruit 
blijkt dat mensen met schizofrenie verschillen van normale controlepersonen in het 
aanbrengen van vorm, kleur en structuur. De specificiteit (het kenmerkt schizofrenie 
en geen andere stoornissen) en sensitiviteit (alle mensen met schizofrenie vertonen 
deze afwijkende stijl), zijn echter niet bekend, zodat de diagnostische waarde nog on-
zeker is. 
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Conclusie 
 
Niveau 4 Er is onvoldoende wetenschappelijke evidentie om de effec-

ten van art-therapie te kunnen aantonen. 
 

 
Aanbeveling 
 
Er is onvoldoende wetenschappelijke evidentie om art-therapy en andere 
vormen van creatieve therapie beeldend te kunnen aanbevelen of afra-
den. 
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5.7.5 Samenvatting vaktherapieën 

Het wetenschappelijke bewijs voor de effectiviteit van de verschillende vaktherapieën 
is nog beperkt. Er is een groot gebrek aan goede gerandomiseerde trials met blinde 
beoordelingen. Meta-analyses zijn nog niet voor alle vaktherapieën verschenen. De 
bewijskracht is gebaseerd op niet-gerandomiseerde, niet-blinde vergelijkende trials 
van vaak zeer beperkte omvang. Eventuele effectiviteit zal in de kleine onderzoeken 
door een gebrek aan statistische power verloren zijn gegaan. Het is van groot belang 
om de praktijk van de vaktherapieën met behulp van goede wetenschappelijke trials 
op een hoger peil te brengen. In het tijdperk van ‘evidence-based practices’ kunnen 
interventies niet meer rekenen op maatschappelijke instemming en op die van de 
zorgfinanciers als de bewijzen van effectiviteit langdurig achterwege blijven.  
Tegelijkertijd zullen de verschillende vaktherapieën moeten specificeren wat hun doe-
len zijn. Te veel psychosociale interventies worden beoordeeld op een afname van pa-
thologie, terwijl kwaliteit van leven en sociaal functioneren een meer voor de hand 
liggende uitkomstmaat is.  
Enige overwegingen voor meer gerichte interventies die met een beperkt arsenaal aan 
uitkomstmaten te evalueren zijn de volgende. 
 
Bewegingactivering en psychomotorische therapie 
Deze lijken vooral het welbevinden en het fysiek en sociaal functioneren gunstig te 
beïnvloeden. Vooral in het licht van gewichtstoename en verhoogde kans op diabetes 
is dit geen onbelangrijk uitkomstdomein. 
 
Dramatherapie 
Het lot van dramatherapie kan wel eens overeenkomen met dat van sociale-
vaardigheidstraining: wel effectief, maar het beperkt zich teveel tot sessiegedrag en 
de veranderingen in het leven van alledag zijn niet gedocumenteerd. Een oriëntatie op 
sociaal gedrag, maar ook op het verwerven van vriendschap en intieme relaties en het 
behouden ervan, zal in elk geval de instemming van mensen met schizofrenie hebben. 
 
Muziektherapie 
Deze lijkt uitkomst te bieden bij zeer ernstig zieke mensen, waarbij mutisme en kata-
tonie op de voorgrond staan. Deze behandelvorm zou zich op deze specifieke doel-
groep kunnen toespitsen en toetsbare veranderingen kunnen bewerkstelligen. 
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Discussie tussen beoefenaars van de vaktherapieën en wetenschappers die gerando-
miseerde trials kunnen opzetten en uitvoeren in klinische settings zal moeten leiden 
tot kwalitatief beter onderzoek naar deze therapieën in de komende jaren. 
 
 
5.8 Lotgenotencontact4 
 
Mensen met een psychotische stoornis of schizofrenie geven vaak aan dat zij behoefte 
hebben aan lotgenotencontact. Patiëntenvereniging Anoiksis organiseert veel activitei-
ten die primair zijn gericht op lotgenotencontact. Echter, in het reguliere zorgpro-
gramma worden lotgenotengroepen niet standaard aangeboden.  
Doel van de lotgenotengroep is het bieden van ondersteuning bij het verwerken van 
en het leren leven met (de gevolgen van) eerder doorgemaakte episodes van psycho-
tische stoornissen. Dit gebeurt door het delen van ervaringen met andere lotgenoten.  
Een kenmerk van lotgenotengroepen is dat het zich richt op ‘referent power’. Dit staat 
voor de mate waarin iemand zich kan identificeren met een ander. Deze referent-
power is sterk bepalend voor een succesvolle zelfhulpgroep (Salem e.a., 2000). Ande-
re interventies in het behandelaanbod voor mensen met schizofrenie richten zich 
veelal op de ‘expert power’: kennis en expertise. De relatie tussen de professional en 
de patiënt is een voorbeeld van expert power.  

5.8.1 wetenschappelijk bewijs 

Er is gezocht in de publicaties van de Cochrane Library en tevens in de volgende da-
tabases: Medline, Cinahl, Embase, PsycINFO, Invert en PiCarta. Als zoektermen zijn 
gebruikt: ‘schizophrenia’, ‘social isolation’, ‘loneliness’, ‘social support’, ‘social functio-
ning’, ‘social adjustment’, ‘social behaviour’, ‘interpersonal relations’, ‘social net-
works’, ‘social support networks’, ‘self-help’ en ‘peer support’. De periode 1993-2003 
is gehanteerd bij de zoekactie. Alleen Engels- en Nederlandstalige publicaties zijn ge-
includeerd.  
Er is geen gerandomiseerd onderzoek uitgevoerd naar het effect van lotgenotengroe-
pen voor mensen met een psychose dan wel schizofrenie. Ook effectonderzoeken met 
een voor- en nameting ontbreken.  
De literatuur over de ‘Schizophrenic-Anonymous groups’ (SA-groepen) benadert nog 
het beste de lotgenotengroep. In de Verenigde Staten en Canada bestonden anno 
1994 reeds 40 SA-groepen (Walsh, 1994). Deze SA-groepen zijn zelfhulpgroepen voor 
mensen met schizofrenie of hieraan gerelateerde ziektes. De groepen worden begeleid 
door een ervaringsdeskundige en tevens is er een maatschappelijk werker aanwezig, 
die, indien nodig, het groepsproces aanstuurt. De SA-groepen hebben als doel: her-
stellen van eigenwaarde, positieve steun (kameraadschap), verbeteren van attitude 
ten opzichte van het leven dan wel de ziekte, verkrijgen van meest recente informatie 
over de ziekte en het bemoedigen van de deelnemers om positieve stappen te nemen 
in het omgaan met de ziekte. Effectiviteit is niet onderzocht in het onderzoek van 
Walsh (1994), wel zijn positieve en negatieve ervaringen van 12 groepsleden nage-
vraagd. Er wordt geconcludeerd dat dergelijke groepen een nieuwe bron kunnen vor-
men om het sociale netwerk uit te breiden. Dit netwerk wordt meestal gekenmerkt 
door stigmatisering en conflictvolle relaties. 
Verder blijkt uit een beschrijving van 4 SA-groepen (Salem e.a., 1998) dat de mate 
waarin de professionals de groepen ondersteunen, de mate waarin iemand zich kan 
identificeren met de groepsleider en andere kenmerken (zoals sekse, opleiding, bur-
gerlijke staat en symptomatologie), bepalend zijn voor het al dan niet succesvol zijn 
van een dergelijke groep. SA-groepen die goed liepen, bestonden voornamelijk uit 
vrouwen die hoogopgeleid en getrouwd waren. Om deze reden wordt dan ook geadvi-
seerd geen seksespecifieke groepen te starten. Van de professionals (N = 20) zag 
90% de SA-groepen als een zinvolle aanvulling in de huidige zorg die geen belemme-
ring (95%) vormen voor de overige aangeboden zorg.  

                                            
4  M.m.v. mevr. drs. S. Castelein en dhr. dr. R. Bruggeman (AZ Groningen). 
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Ondanks dat er geen effectonderzoeken waren gedaan, werd eind jaren zeventig 
reeds gepleit voor programma’s waarbij de nadruk ligt op zelfhulp en lotgenotensteun. 
Zonder goede onderbouwing werd destijds lotgenotensteun al gerelateerd aan herstel 
van acute psychosen en aan een afname van het aantal heropnames (Cohen & Soko-
lovsky, 1978). 
Ook O’Connor (1979) ziet ontvangen sociale steun van familie, lotgenoten en profes-
sionals als een beschermende factor naast medicatie en stress- en symptoomregula-
tie. Zij benadrukt het gegeven dat lotgenoten zich in een uitstekende positie bevinden 
om sociale steun te verlenen. Er is geen onderzoek gedaan naar het effect ervan op 
het beloop van schizofrenie, terwijl het juist een belangrijke interventie zou kunnen 
zijn volgens Otteson (1979) en Gordon e.a. (1979). Het enige negatieve effect van 
deelname aan de groep dat werd genoemd in de literatuur, zou een toename van psy-
chotische symptomen kunnen zijn als gevolg van een te intens sociaal contact (Wing, 
1999).  
Evenmin is gerandomiseerd onderzoek gevonden als er gezocht wordt naar het effect 
van lotgenotengroepen in de bredere context, bij de psychiatrische aandoeningen in 
het algemeen. Deze zoekactie leverde wel een overzichtsartikel op (Davidson e.a., 
1999) over lotgenotencontact bij psychiatrische ziektes in het algemeen. Deze review 
bevat geen effectonderzoeken, maar alleen gevalsbeschrijvingen. De belangrijkste 
uitkomsten waren een vergroting van het sociaal netwerk, een betere omgang met de 
ziekte, meer inzicht in de situatie en een betere kwaliteit van leven. 
Daarnaast is onderzoek gedaan naar zelfhulpprogramma’s (Chamberlin e.a., 1989; 
Chamberlin e.a., 1996). Aan het onderzoek hebben leden van in totaal 6 verschillende 
programma’s deelgenomen. Van deze programma’s werd verondersteld dat zij repre-
sentatief waren voor de andere programma’s. De instrumenten die werden afgenomen 
dienden een beeld te geven van de demografische gegevens, duur van deelname in 
zelfhulpgroepen, subjectieve kwaliteit van leven, zelfwaardering en de ervaren sociale 
steun sinds deelname aan de groep, en de tevredenheid van de deelnemers over het 
programma. In het onderzoek is niet gevraagd naar de diagnose van de deelnemers 
om stigmatisering te voorkomen. Om deze reden kan de situatie voor mensen met 
schizofrenie niet specifiek worden beschreven. De resultaten van dit onderzoek waren 
positief. Deelnemers gaven aan dat zij in het algemeen een betere kwaliteit van leven 
ervoeren, meer zelfvertrouwen hadden en dat hun sociale leven was verbeterd. Dit 
bleek uit het feit dat bij 60% van de deelnemers het aantal contacten met familie, 
vrienden of anderen was veranderd op een voor hen wenselijke manier. Daarnaast 
gaven deelnemers aan dat zij erg tevreden waren over de aangeboden diensten en 
tevens over de persoonlijke interacties in de zelfhulpprogramma’s.  
Veruit de meeste literatuur richt zich uitsluitend op het beschrijven van de program-
ma’s die zich richten op het verbeteren van het sociale netwerk van de psychiatrische 
patiënt, gebruikmakend van lotgenotencontact. Het FRIENDS-programma (Wilson 
e.a., 1999), de GROW-groepen (Rappaport e.a., 1992) en het 'Project stay' (Mowbray 
e.a., 1988) zijn hiervan voorbeelden. Er is een ander op zelfhulp gericht programma in 
ontwikkeling: PACE (Personal Assistance in Community Existence) (Ahern & Fisher, 
2001; Fisher & Ahern, 2000). Effectonderzoeken naar PACE ontbreken vooralsnog.  
 

Conclusies 
 
Niveau 4 
 
 
 
Niveau 3 

Er zijn geen (gerandomiseerde) effectonderzoeken gedaan 
naar lotgenotencontact bij mensen met een psychotische 
stoornis of schizofrenie. 
 
Er zijn aanwijzingen dat lotgenotencontact bij psychiatrische 
aandoeningen (in het algemeen) leidt tot een vergroting 
van het sociale netwerk, een betere omgang met de ziekte, 
meer inzicht en een betere kwaliteit van leven. 
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5.8.2 Overige overwegingen 

Op dit moment is bij de keuze voor het aanbod van GGZ-interventies en de ontwikke-
ling van zorgprogramma's de wetenschappelijke onderbouwing van groot belang. 
Vanuit het oogpunt van kwaliteit van zorg wordt gestreefd naar een behandelaanbod 
dat evidence-based is. Toetsing van de lotgenotengroep via een RCT draagt niet al-
leen bij aan de verbetering van de interventie, maar is tevens een voorwaarde voor 
een adequate implementatie op langere termijn. In 2003 is in Nederland een geran-
domiseerd onderzoek gestart naar de effectiviteit van de lotgenotengroep, in navol-
ging van een pilot study (Castelein e.a., 2001; Castelein e.a., 2003). Zonder een der-
gelijke toetsing zal de noodzaak van lotgenotencontact binnen het huidige behandels-
pectrum blijvend ter discussie staan. Onderzoek dient zich in het bijzonder te richten 
op de kwaliteit van leven, zelfwaardering, empowerment, sociale steun en inzicht in 
de ziekte. Ook moet er specifiek aandacht zijn voor de methodiek, de rol van de bege-
leider en de opzet van de bijeenkomsten. 
 

Aanbeveling 
 
Op grond van de literatuur kan er vooralsnog geen uitspraak worden ge-
daan over de effectiviteit van een lotgenotengroep. Wel zijn er aanwij-
zingen dat de lotgenotengroep een zinvolle interventie is. De resultaten 
van gerandomiseerde onderzoeken dienen te worden afgewacht.  
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5.9 Zorg voor mensen met schizofrenie – samenvatting 
 
De zorg voor mensen met schizofrenie kan het beste georganiseerd worden in een 
ACT-model (assertive community treatment). De meerderheid van de patiënten heeft 
geen hoge contactfrequentie nodig, noch wekelijks zorg aan huis, maar dat kan in 
korte tijd omslaan en toch geïndiceerd zijn. Dan is het prettig als men al ingeschreven 
is en zonder wisseling van hulpverleners of verwijzing de benodigde intensivering van 
hulp kan krijgen. Binnen de ACT kan een aantal interventies aangeboden worden. Dit 
zijn: acute dagbehandeling en/of psychiatrische intensieve thuiszorg bij een (drei-
gend) recidief van de psychose; cognitieve gedragstherapie bij blijvende psychotische 
symptomen; en psycho-educatie en gezinsinterventie bij eerste episodes en bij men-
sen met probleemgedrag en wankelende mantelzorgers. 
In het kader van een goed aansluitende ketenzorg is het van belang dat eerste en 
tweede lijn informatie over medicatie, zorg en hulpverleners tijdig aan elkaar over-
dragen. 
Liberman-modules, dubbeldiagnoseprogramma’s, arbeidsrehabilitatie volgens de IPS-
methodiek (individual placement and support), bewegingsactivering en psychomotori-
sche therapie moeten behoedzaam geïmplementeerd worden. Van belang is dat goede 
gerandomiseerde en gecontroleerde trials worden opgezet om deze veelbelovende 
interventies van een geldig startbewijs te voorzien. Dit geldt ook voor nieuwe ontwik-
kelingen bij de cognitieve-revalidatietherapie en remediatietrainingen en voor de ADL-
trainingen (algemene dagelijkse levensverrichtingen). Gedegen onderzoek voor im-
plementatie is noodzakelijk. Ook de vaktherapieën dramatherapie, muziektherapie, 
creatieve therapie beeldend, bewegingsactivering en psychomotorische therapie, en 
ergotherapie worden nog te weinig door wetenschappelijke resultaten ondersteund. 
Ook hier zijn goede trials aanbevolen. Lotgenotencontact wordt door mensen met 
schizofrenie gewaardeerd en het is bemoedigend dat de eerste trials gedaan gaan 
worden om te onderzoeken of lotgenotencontact tot meer sociale steun en een verbe-
terde kwaliteit van leven kan leiden. De dagactiviteitencentra zijn nooit onderzocht en 
lijken van zeer wisselende kwaliteit te zijn. 
De afvallers zijn het makelaarsmodel van casemanagement. Dit houdt wel meer men-
sen in zorg, maar kan geen verbeteringen bewerkstelligen en is duur vanwege een 
verdubbeling van de opnames ten opzichte van standaardzorg. Ook de ‘klassieke’ so-
ciaal-psychiatrische teams van de RIAGG’s met overeenkomsten met de Community 
Mental Health Teams, zijn niet effectief. Mogelijk speelt hier het voornamelijk insti-
tuutsgebonden karakter van de hulpverlening een belangrijke rol. Zorg aan huis is 
steeds weer effectiever dan de zorg die in een instituut of ziekenhuis wordt geboden.  
De psychoanalytische en psychodynamische therapieën, de counseling en de steunen-
de psychotherapie zijn niet of minder effectief dan cognitieve gedragstherapie bij het 
terugdringen van symptomen en kunnen ook niet aanbevolen worden. 
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6 Farmacotherapie bij schizofrenie 
en schizofreniforme stoornis 

 
 
6.1 Biologische behandeling  
 
De effectiviteit van farmacotherapie bij de behandeling van schizofrenie en schizo-
freniforme stoornis is aangetoond. Deze behandeling dient vergezeld te gaan van 
goede voorlichting en een pakket-op-maat van niet-farmacotherapeutische zorg (zie 
hoofdstuk 5).  
Als de patiënt en/of de behandelaar daartoe belangrijke aanleiding vinden, is ook 
behandeling zonder medicamenten mogelijk, maar de evidentie voor de effectiviteit 
daarvan is zeer beperkt en de vereiste niet-farmacologische interventiepakketten, 
zoals beschreven in de literatuur, zijn noch breed beschikbaar, noch getoetst in de 
Nederlandse situatie (Bohla & Mosher, 2003; Lehtinen e.a., 2000). 
Naast farmacotherapeutische behandeling wordt hier ook elektroconvulsietherapie 
(ECT) als ‘biologische behandeling’ besproken. Het toepassingsgebied daarvan is 
beperkt. 

6.1.1 Wetenschappelijk bewijs 

Zowel op basis van een aantal meta-analyses, waaronder die van de Cochrane Li-
brary (Hunter e.a., 2003; Soares e.a., 2002; Waraich e.a., 2002), als op basis van 
aanbevelingen in toonaangevende leerboeken (Gelder e.a., 2001; Sadock & Sadock, 
2000), als op basis van richtlijnen voor de behandeling van schizofrenie in diverse 
landen (National Institute for Clinical Excellence, 2002; Nederlandse Vereniging voor 
Psychiatrie, 1998; Collège des Médecins de Quebec; Miller e.a., 2003; Milner & Va-
lenstein, 2002), is het gunstige effect van antipsychotische medicatie bij de behan-
deling van schizofrenie en schizofreniforme stoornis praktisch onomstreden.  
 

Conclusie 
 
Niveau 1 Het is aangetoond dat antipsychotische medicatie bij de be-

handeling van  schizofrenie en schizofreniforme stoornis effec-
tief is in het verminderen van tenminste een belangrijk deel 
van de symptomen bij de meerderheid van de patiënten.  

6.1.2 Overige overwegingen 

Dat alles neemt niet weg: (a) dat er aanzienlijke aantallen patiënten zijn die behan-
deling met antipsychotische middelen weigeren, hetzij in verband met bijwerkingen, 
hetzij om andere redenen; en (b) dat er op beperkte schaal aanwijzingen zijn in de 
literatuur dat psychosebehandeling zonder medicamenteuze ondersteuning, hoewel 
minder effectief, ook enig positief effect kan hebben (Bohla & Mosher, 2003; Lehti-
nen e.a., 2000). 
 

Aanbeveling 
 
Antipsychotische medicatie dient als effectieve behandeling van schizo-
frenie en schizofreniforme stoornis aangewend te worden. 
Behandeling zonder farmacotherapeutische component kan niet aanbe-
volen worden, omdat de evidentie daarvoor te beperkt is. 
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6.2 Indeling van antipsychotica  

6.2.1 Oude/klassieke/eerstegeneratie versus atypische/tweedegeneratie/moderne 
antipsychotische middelen 

In de wetenschappelijke literatuur wordt niet eenduidig gebruik gemaakt van de dif-
ferentiatie van antipsychotische middelen in klassieke/eerstegeneratie versus atypi-
sche/tweedegeneratie/moderne antipsychotische middelen. Na de ontwikkeling van 
de belangrijkste groepen antipsychotica in de jaren vijftig, zestig en zeventig vanuit 
de fenothiazines en butyrofenonen, werd duidelijk dat clozapine zich qua effectiviteit 
en bijwerkingenspectrum onderscheidde van alle andere op dat moment beschikba-
re antipsychotica. Nadat de bijzondere kwaliteiten van clozapine steeds duidelijker 
werden en clozapine als een atypisch antipsychoticum werd betiteld, gingen re-
searchgroepen in de farmaceutische industrie op zoek naar de farmacologische basis 
van het onderscheid tussen clozapine en de overige antipsychotica. Tot op heden is 
er geen volledig bevredigende verklaring gevonden. Als gevolg van deze inspannin-
gen zijn sindsdien wel diverse antipsychotica ontwikkeld met als gemeenschappelijk 
element een reductie van de kans op extrapiramidale bijwerkingen bij ten minste 
gelijke antipsychotische effectiviteit. Deze nieuwere antipsychotica worden vaak 
aangeduid met ‘atypisch’. Er zijn goede argumenten om deze nieuwere farmaca en 
de eerder ontwikkelde middelen niet te dichotomiseren in klassiek versus atypisch, 
omdat de kans op extrapiramidale bijwerkingen geen ja-nee-fenomeen betreft, 
maar een continu variabele eigenschap betreft. Toch wordt in veel literatuur over de 
behandeling met antipsychotica een grove indeling in klassieke versus atypische 
antipsychotica gehanteerd, waarbij de beschrijvende termen ‘tweedegeneratieanti-
psychotica’, ‘moderne antipsychotica’ en ‘atypische antipsychotica’ hebben gebruikt. 
In deze richtlijn zal, op goeddeels arbitraire gronden, gesproken worden van klas-
sieke respectievelijk atypische antipsychotica. De voor- en nadelen van de verschil-
lende definities van atypische kwaliteiten van antipsychotica vallen buiten het be-
stek van deze richtlijn. Deze zijn elders uitgebreid besproken (Stip, 2000; Kapur & 
Seeman, 2001; Melzer, 1995).  
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6.2.2 Hoogpotente klassieke versus laagpotente klassieke antipsychotica  

Over de indeling in hoogpotente klassieke versus laagpotente klassieke middelen 
bestaan geen belangrijke meningsverschillen. De indeling van de klassieke middelen 
in hoogpotente en laagpotente middelen impliceert geen verschil in effectiviteit, 
doch louter een aanduiding die gerelateerd is aan het aantal milligrammen die nodig 
zijn voor de antipsychotische werking. De hoogpotente klassieke middelen hebben, 
vergeleken met de laagpotente klassieke middelen, doorgaans minder anticholiner-
ge, anti-alfa-adrenerge en antihistaminerge (neven)effecten; waarschijnlijk op 
grond van de ‘ingebouwde’ anticholinerge werking hebben de laagpotente klassieke 
middelen doorgaans iets minder extrapiramidale bijwerkingen dan de hoogpotente 
klassieke middelen. 
 

Conclusie 
 
Niveau 4 De werkgroep heeft gekozen voor een pragmatische aanpak, 

waarbij de in Nederland meest gebruikte middelen uit de 
groep atypische farmaca –  waarover brede consensus be-
staat – als ‘atypische antipsychotica’ worden aangeduid (clo-
zapine, risperidon, olanzapine, quetiapine, sertindol). 

 
 
6.2.2.1 Overige overwegingen  

Tot deze groep behoren ook middelen die mogelijk op korte termijn beschikbaar zul-
len komen, maar op dit moment nog niet in Nederland beschikbaar zijn en daarom 
niet verder besproken zullen worden. Sulpiride wordt in sommige bronnen wel, in 
andere niet als ‘atypisch’ gekenschetst. Op grond van de beperkte evidentie in een 
toonaangevende meta-analyse (Soares e.a., 2000) wordt sulpiride in deze richtlijn 
niet behandeld onder de ‘atypische antipsychotica’. 
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6.3 De invloed van het cliëntenperspectief op de gewogen 

keuze voor een antipsychoticum  
 
De subjectieve ervaring van de symptomen van schizofrenie enerzijds en van de 
effecten van antipsychotische medicatie anderzijds zijn belangrijke bepalende facto-
ren voor de uiteindelijke therapietrouw en voor het beloop van de ziekte. Hoewel er 
al ten minste vijfentwintig jaar geleden (Van Putten & May, 1978) is gepleit voor het 
belang van de evaluatie van de subjectieve beleving van de behandeling met anti-
psychotica, is dit in de praktijk van alledag nog maar mondjesmaat doorgedrongen. 

6.3.1 Wetenschappelijk bewijs 

Het belang van de subjectieve respons na een eerste dosering van een anti-
psychotisch middel voor beloop en therapietrouw is uitvoerig onderzocht (Ayers 
e.a., 1984). Verreweg de meeste onderzoeken, hoewel niet alle (Karow & Naber, 
2002), wijzen op het grote belang hiervan (De Haan e.a., 2003). In dit onderzoek 
werd weliswaar haloperidol in een relatief lage dosering onderzocht, doch vergele-
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ken met een dermate lage dosering olanzapine dat een goede vergelijking daardoor 
problematisch wordt. Enige relatie tussen een dysfore reactie en het optreden van 
extrapiramidale bijwerkingen is wel aannemelijk gemaakt, maar er is geen volledige 
correlatie tussen beide. 
Veel recent onderzoek wijst erop dat de aanvaardbaarheid van de atypische anti-
psychotica duidelijk gunstig afsteekt tegen die van de klassieke middelen. Bij het 
bestuderen van subjectieve negatieve effecten van klassieke antipsychotica speelt 
de relatief hoge dosering die in veel onderzoeken is gebruikt echter mogelijk een 
belangrijke, wellicht zelfs doorslaggevende rol (De Haan e.a. 2003) en tevens laat 
de kwaliteit van sommige onderzoeken ruimte voor verbetering (Ayers e.a., 1984).  
Onderzoek bij gezonde vrijwilligers wijst erop dat doseringen lager dan 4 mg halo-
peridolequivalent wellicht aan te bevelen zijn (Ramaekers e.a., 1999). Een recent 
vergelijkend onderzoek tussen risperidon en flupentixol in bescheiden dosering le-
verde geen significant verschil op in kwaliteit-van-leven-scores (Hertling e.a., 
2003). 
 

Conclusie 
 
Niveau 3 
 
 
 
Niveau 4 

Atypische antipsychotica worden in het algemeen beter 
verdragen door patiënten dan matig hoge tot hoge dose-
ringen van de klassieke middelen.  
 
Of atypische antipsychotica beter verdragen worden dan la-
ge doses  van klassieke antipsychotica is niet goed bekend.  

6.3.2 Overige overwegingen 

De ‘betere naam’ die de atypische antipsychotica vergeleken met de  klassieke mid-
delen hebben binnen de patiëntengroepen – zowel georganiseerd als ongeorgani-
seerd – is een niet onbelangrijke factor bij de aanvaardbaarheid van medicamen-
teuze behandeling voor veel patiënten (Courtet, 2001).  Zolang zorgvuldig en me-
thodologisch modern onderzoek naar de effectiviteit, incidentie van bijwerkingen, 
effectiviteit bij terugvalpreventie en subjectieve aanvaardbaarheid van lage, maar 
effectieve doses klassieke versus optimale doses van de atypische middelen ont-
breekt, dienen de bestaande incomplete onderzoeksgegevens individueel afgewogen 
te worden. 
 

Aanbeveling 
 
De betere subjectieve aanvaardbaarheid van de atypische antipsychoti-
ca vergeleken met relatief hoge doseringen van de klassieke middelen 
ondersteunt in beperkte mate hun toepassing als middelen van eerste 
keus. Individuele factoren die in dialoog tussen patiënt en behandelend 
arts meegewogen kunnen en moeten worden, kunnen de balans laten 
doorslaan naar de keuze voor een klassiek middel. 
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6.4 Gedifferentieerde medicamenteuze behandelstrategieën 

bij subvormen van schizofrenie  
 
Schizofrenie is een breed concept, met een breed scala van opvattingen over speci-
ficiteit en onderliggende pathofysiologie. In het in ons land het meest gehanteerde 
diagnostische classificatiesysteem, de DSM-IV, wordt uitgegaan van vier varianten: 
de katatone, de paranoïde, en de gedesorganiseerde vorm, en de groep ‘overige’. 
Daarnaast wordt onderscheid gemaakt tussen positieve en negatieve symptomen 
(Kay, 1990) en wordt gezocht naar de waarde van nadere symptoomclustering bij 
het zoeken naar onderliggende pathologie en, zo mogelijk, differentiatie in behan-
delstrategieën, waarbij twee- drie- vier- en vijffactorenmodellen gehanteerd worden 
(Emsley e.a., 2003). 
De vraag rijst of er op grond van diagnostische classificaties specifieke aanbevelin-
gen te geven zijn over de behandeling van de te onderscheiden subgroepen. 

6.4.1 Wetenschappelijk bewijs 

Hoewel er met betrekking tot de behandeling van acute katatonie als non-specifiek 
symptoom aanwijzingen bestaan voor de behandelbaarheid ervan met benzodiaze-
pinen (Lee e.a., 2000), en ECT (Taylor & Fink, 2003),  werden er geen aanwijzingen 
gevonden dat de chronische katatone vorm van schizofrenie anders behandeld zou 
dienen te worden dan de overige vormen van schizofrenie (Ungvari e.a., 2001). 

Met betrekking tot de behandelbaarheid van de zogenoemde negatieve symptomen 
is er een aanzienlijke controverse in de literatuur. Enerzijds wordt geclaimd dat de 
atypische antipsychotica een gunstiger effect hebben dan de klassieke middelen 
(King, 1998; Kopelowicz e.a., 2000), maar het is daarbij de vraag of het hier een 
artefact van de gebruikte vragenlijsten betreft. Sommige negatieve symptomen 
kunnen als een directe consequentie van de positieve symptomen geïnterpreteerd 
worden. Anderzijds zou een gunstig effect vergeleken met klassieke antipsychotica 
kunnen berusten op de in praktisch alle vergelijkende onderzoeken gebruikte rela-
tief hoge doseringen van laatstgenoemde middelen, terwijl de Cochrane-meta-
analyse van Waraich e.a. (2002) erop wijst dat de dosis-werkingscurve van halope-
ridol vlak loopt boven een dosis van 7,5 mg per dag, terwijl lagere doseringen on-
voldoende onderzocht zijn. 
De relevantie van de significante aanwezigheid van cognitieve stoornissen voor de 
keuze voor een bepaald antipsychoticum is onvoldoende onderzocht. Er zijn welis-
waar publicaties die suggereren dat atypische middelen in wisselende mate een 
gunstiger profiel hebben dan klassieke middelen wat betreft cognitieve symptomen, 
maar het onderzoek van Green e.a. (2002) suggereert – ook hier – dat de (hoge) 
dosering van het referentiemiddel (veelal haloperidol) een belangrijke determinant 
van gerapporteerde verschillen zou kunnen zijn. 
 

Conclusies 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
 

Er zijn aanwijzingen dat bij acute katatone verschijnselen 
klassieke antipsychotica de katatone verschijnselen ver-
slechteren. Bij acute katatonie is de effectiviteit van benzo-
diazepinen en van elektroconvulsietherapie aangetoond. 
Chronische katatonie verbetert meestal niet door benzodia-
zepinen en elektroconvulsietherapie.   >> 
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Niveau 4 Er zijn geen overtuigende aanwijzingen dat de keuze voor 
een antipsychoticum (mede) bepaald dient te worden door 
de subvorm van schizofrenie of door het op de voorgrond 
staan van positieve, negatieve, of cognitieve symptomen. 

 
 
Aanbeveling 
 
Bij de keuze voor of tegen een bepaald antipsychoticum als eerste be-
handeloptie late men zich niet leiden door (a) de diagnostische sub-
classificatie van schizofrenie of (b) op de voorgrond staan van positieve 
dan wel negatieve, dan wel cognitieve symptomen. 
Bij acute katatone verschijnselen zijn benzodiazepinen en ECT behan-
delopties. 
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6.5 Klinisch relevante verschillen tussen antipsychotica op 

het gebied van antipsychotische effectiviteit 
 

6.5.1 Wetenschappelijk bewijs 

Antipsychotische effectiviteit van de beschikbare antipsychotica: Hoewel er in het 
verleden wel beweerd is dat er verschillen zijn in aard en werkzaamheid van anti-
psychotica (bijvoorbeeld incisieve versus sederende antipsychotica; Lehmann & 
Ban, 1997), is er inmiddels brede consensus dat er geen aangetoonde verschillen in 
antipsychotische effectiviteit bestaan tussen de klassieke antipsychotica onderling 
(National Institute for Clinical excellence, 2002). Het betreft hier in de eerste plaats 
het effect op de positieve symptomen. Van de atypische antipsychotica is superieure 
effectiviteit ten opzichte van de klassieke middelen wel geclaimd, maar in sommige 
meta-analyses is erop gewezen dat deze claims onvoldoende gestaafd worden, dan 
wel als marginaal gekenschetst kunnen worden (Cochrane-reviews: Duggan e.a., 
2003; Hunter e.a., 2003). Een meta-analyse (Davis e.a., 2003) suggereerde zowel 
superioriteit van sommige atypische middelen als onderlinge verschillen binnen de 
groep van atypische middelen.  
Claims met betrekking tot superioriteit van atypische antipsychotica ten opzichte 
van klassieke middelen hangen wellicht samen met negatieve effecten van relatief 
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hoge doses klassieke middelen op negatieve symptomen en cognitieve prestaties, 
zoals gemeten met veelgebruikte schalen. 
Recent is  een drietal systematische analyses beschikbaar gekomen van de effecten 
van atypische versus klassieke antipsychotica, waarin in belangrijke mate dezelfde 
literatuur wordt beoordeeld:  
x Grootens e.a. (2003) zijn tot de conclusie gekomen dat het de voorkeur verdient 

om in principe met haloperidol (4-10 mg) te starten. Dit op grond van het argu-
ment dat de metabole effecten van de atypische middelen ten minste zo zwaar 
dienen te wegen als de extrapiramidale effecten. Hun argument dat er onvol-
doende onderzoek beschikbaar is met lage doses klassieke middelen mag naar 
het oordeel van de werkgroep niet zonder meer gebruikt worden als argument 
dat dergelijke lage doseringen ten minste equivalent zijn aan passende doserin-
gen van de atypische middelen – dat is immers nooit goed onderzocht! 

x Bagnall e.a. (2003), een aantal auteurs die relevante Cochrane-reviews op dit 
gebied hebben vervaardigd, geven aan dat er geen harde voorkeur kan worden 
uitgesproken op basis van de beschikbare literatuur, maar zij bevelen op grond 
van klinische overwegingen aan om, indien er geen zinvolle dialoog mogelijk is 
tussen arts en patiënt, een atypisch middel voor te schrijven. 

x Davis e.a. (2003) zijn tot de conclusie gekomen dat een aantal atypische midde-
len, voor de Nederlandse situatie betreft het hier risperidon, olanzapine en clo-
zapine, een hogere effectiviteit bezitten dan quetiapine en de klassieke midde-
len. Zij merken terecht op dat meta-analyses ongeschikt zijn om appels met pe-
ren te vergelijken en dat de toekenning van gewicht aan verschillende typen bij-
werkingen, zoals bijvoorbeeld extrapiramidale effecten versus metabole effecten 
niet op grond van meta-analyse kán geschieden. Zij komen tot de conclusie dat 
aan risperidon, olanzapine (en het in Nederland nog niet beschikbare amisulpiri-
de) de voorkeur moet worden gegeven in verband met betere effectiviteit bij 
minder extrapiramidale bijwerkingen – metabole effecten blijven in hun afweging 
buiten beschouwing.  

 
Het door Davis e.a. (2003) geclaimde verschil in effectiviteit tussen clozapine, rispe-
ridon en olanzapine enerzijds en quetiapine anderzijds berust niet op (een) directe 
onderlinge vergelijking(en), maar op verschillen in relatieve effectiviteit ten opzichte 
van haloperidol in verschillende onderzoekspopulaties. De relevantie van dergelijke 
verschillen is niet onomstreden.  
Onduidelijk is tot op heden hoe de vergelijking uitvalt wanneer de juiste punten op 
de dosis-werkingscurve van klassieke en atypische middelen met elkaar vergeleken 
worden: met name van het verreweg het meest gebruikte referentiemiddel halope-
ridol zijn slechts relatief (te?) hoge doseringen goed onderzocht en vergeleken (Wa-
raich e.a., 2002).  
In een meta-analyse kwamen Leucht e.a. (2003) tot de conclusie dat de beschikba-
re onderzoeken, waarin klassieke laagpotente middelen, voornamelijk chloorproma-
zine, vergeleken worden met atypische middelen, geen grote verschillen aan het 
licht brengen qua effectiviteit indien doseringen chloorpromazine > 300 mg per dag 
worden gehanteerd.  
Er zijn 2 vergelijkende dubbelblinde gerandomiseerde onderzoeken gepubliceerd 
waarbij risperidon en olanzapine zijn vergeleken. De effectiviteit van beide farmaca 
bleek gelijk (Tran e.a., 1997; Conley & Mahmoud, 2001).  
Slechts voor clozapine is overtuigend aannemelijk gemaakt dat het effectief kan zijn 
als klassieke middelen onvoldoende effectief gebleken zijn (Wahlbeck e.a., 2000; 
Wardenier e.a., 2000). Vanwege potentieel gevaarlijke bijwerkingen (agranulocyto-
se) in ongeveer 1% van de behandelde patiënten wordt clozapine echter niet als 
middel van eerste keus beschouwd. Een  onderzoek waarin clozapine als eerste an-
tipsychoticum werd toegepast heeft geen specifieke voordelen laten zien (Woerner 
e.a., 2003). 
Een onderzoek van Conley e.a. (1999) heeft aangetoond dat patiënten die niet rea-
geren op olanzapine nog wel kunnen reageren op clozapine. 
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Antipsychotische effectiviteit van depotpreparaten: De toepassing van depotprepa-
raten bij de behandeling van schizofrenie is aan een uitgebreide meta-analyse on-
derworpen (Adams e.a. 2001). De auteurs kwamen tot de conclusie dat er slechts 
zeer beperkte evidentie is dat het intuïtief plausibele argument dat depotpreparaten 
via betere verzekering van effectieve therapeutische spiegels tot een lagere terug-
valincidentie zouden moeten leiden, ook daadwerkelijk bevestigd wordt door zorg-
vuldig uitgevoerd klinisch onderzoek. Mogelijk spelen individuele verschillen in far-
macokinetiek een rol bij de wat tegenvallende resultaten van depotpreparaten.  
Onderlinge verschillen tussen de beschikbare depotpreparaten zijn minimaal; moge-
lijk treden bij toepassing van het klassieke middel zuclopentixol iets minder extrapi-
ramidale bijwerkingen op dan bij haloperidol (Coutinho e.a., 2000). 

Conclusies 
 
Niveau 4 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 4 

Op grond van louter antipsychotische effectiviteitargumen-
ten is er geen duidelijke voorkeur uit te spreken voor een 
of meer van de beschikbare antipsychotica, behoudens 
voor clozapine, dat op grond van de risicovolle bijwerking 
agranulocytose desondanks géén preparaat van eerste 
keus is. 
Het is aannemelijk dat clozapine ingezet kan worden bij 
patiënten waarbij de psychotische verschijnselen persiste-
ren ondanks behandeling met klassieke antipsychotica of 
bij patiënten die de bijwerkingen van klassieke antipsycho-
tica niet kunnen verdragen.  
Toepassing van een antipsychoticum in depotvorm kan een 
zinvolle bijdrage leveren aan de behandeling. 

6.5.2 Overige overwegingen 

Analyse van de antipsychotische effectiviteit van de beschikbare antipsychotica: De 
effectiviteit van een antipsychotisch  middel dient beschouwd te worden in relatie 
tot: (gewenste en ongewenste) bijwerkingen; effectiviteit als profylacticum in het 
kader van terugval; en acceptatie door patiënten tijdens profylactische behandeling 
in het kader van terugval.  
 
Analyse van de antipsychotische effectiviteit van depotpreparaten: Voor patiënten-
populaties die geschikt zijn voor, en bereid zijn mee te doen aan, vergelijkend on-
derzoek van orale preparaten versus depotpreparaten komen geen belangrijke ver-
schillen in effectiviteit en bijwerkingen naar voren. Er is wellicht een voordeel van 
depotpreparaten voor de groep patiënten die op grond van hun houding ten opzich-
te van medicatie niet mee kunnen doen aan ethisch verantwoord vergelijkend on-
derzoek, maar voor wie deze behandeling wel te overwegen is op basis van 
drang/dwang binnen wettelijke kaders. Een dergelijke toepassing kan niet leunen op 
goed gedocumenteerd onderzoek, maar de juistheid van een klinische beslissing om 
deze behandelmodaliteit te kiezen kan niet afgedaan worden met het argument dat 
er geen bewijs voor is. Van de recent geïntroduceerde depotvorm van risperidon 
zijn nog onvoldoende gegevens bekend om te beoordelen welke voordelen dit medi-
cament mogelijk zou kunnen bezitten boven klassieke depotpreparaten.  
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Aanbeveling 
 
Bij de keuze voor een antipsychoticum als eerste behandeloptie is de 
antipsychotische effectiviteit alléén onvoldoende richtsnoer, gezien de 
omstreden onderlinge effectiviteitverschillen.  
Bij de keus voor behandeling met orale antipsychotica versus intra-
musculair toegediende depotpreparaten dienen de individuele wensen 
van de patiënt een belangrijke rol te spelen, tenzij op grond van ge-
brek aan ziekte-inzicht en/of (dreigend) gevaar onvrijwillige behande-
ling geïndiceerd geacht wordt.  
Na een behandeling met hooguit twee antipsychotica anders dan cloza-
pine die niet voldoende effect sorteren, dan wel te veel bijwerkingen 
geven, is een behandeling met clozapine geïndiceerd. 
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6.6 Negatieve symptomen na de acute fase  
 
Negatieve symptomen bepalen in belangrijke mate de prognose en de kwaliteit van 
leven van patiënten met schizofrenie. De differentiaaldiagnostische overwegingen 
bij de beoordeling van negatieve symptomen worden in het hoofdstuk diagnostiek 
besproken. In het verleden heeft behandeling met klassieke antipsychotische mid-
delen zijn nut bewezen, vooral bij de bestrijding van positieve symptomen. Negatie-
ve symptomen, vooral optredend tijdens de acute psychotische fase, bleken minder 
goed behandelbaar dan positieve symptomen,  maar wel beter behandelbaar met 
antipsychotica dan met placebo (Moller, 2003). Atypische antipsychotica zouden 
volgens sommige auteurs een gunstiger effect hebben op negatieve symptomen dan 
klassieke antipsychotica. Vrijwel al het onderzoek dat is uitgevoerd, heeft betrek-
king op de negatieve symptomen tijdens de acute fase van een psychose en dan 
doorgaans in kortdurende gerandomiseerde dubbelblinde trials met gebrekkig meet-
instrumentarium, zoals de Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), en veel minder 
vaak de Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), waarbij de controlegroep 
meestal behandeld werd met een voor Nederlandse begrippen tamelijk hoge dose-
ring haloperidol in de range van 5-20 mg en/of anticholinergica (Moller e.a., 1998; 
Tollefson & Sanger, 1997; Wardenier e.a., 2000).  
Er is geen theorie over het vóórkomen van negatieve symptomen tijdens de acute 
psychose en geen kennis over hoe deze zich verhouden tot die tijdens de remissie-
fase.   

6.6.1 Wetenschappelijk bewijs 

Het effect van antipsychotica op negatieve symptomen is bestudeerd in RCT’s, sys-
tematische reviews en meta-analyses, in zogenaamde extensieonderzoeken, in te-
rugvalpreventieonderzoeken, in switch-onderzoeken en bij chronische patiënten met 
al dan niet prominente negatieve symptomen (Wardenier e.a., 2000; Davis e.a., 
2003; Leucht e.a., 2003; Wahlbeck e.a., 2000). Generaliserende uitspraken zijn niet 
goed mogelijk vanwege de zeer grote heterogeniteit van de onderzochte populaties.  
De verschillen die gemeld worden, zijn klein, zeker als gecorrigeerd wordt voor de 
verbetering van de positieve symptomen, de extrapiramidale bijwerkingen en de 
depressieve symptomen. Met andere woorden: de klinische relevantie van de verbe-
tering van negatieve symptomen is onduidelijk en er is veel voor te zeggen om de 
onomwonden conclusie van de tweede editie van de APA Guideline for the treatment 
of patients with schizophrenia (Lehman e.a., 2004) te volgen: ‘er is geen effectieve 
behandeling van primair negatieve symptomen bekend’. 
 

Conclusies 
 
Niveau 4 
  
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
Niveau 4 
 

Medicamenteuze beïnvloedbaarheid van negatieve symp-
tomen die persisteren na de acute fase van schizofrenie en 
in belangrijke mate bepalend zijn voor de prognose ervan, 
is omstreden.  
 
Klassieke antipsychotica in matige tot hoge doseringen 
kunnen leiden tot bijwerkingen die moeilijk zijn te differen-
tiëren/te onderscheiden van primaire negatieve sympto-
men.  
 
Dosisverlaging van het antipsychoticum, kortdurend dia-
gnostisch voorschrijven van een anticholinergicum, over-
gaan op een atypisch antipsychoticum en voorschrijven van 
een antidepressivum kunnen effectief zijn om als primair 
negatieve symptomen imponerende symptomen te helpen 
verlichten. 
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6.6.2 Overige overwegingen 

Vanzelfsprekend worden alle evidence-based psychosociale interventies op indicatie 
toegepast. In voorkomende gevallen zullen patiënt en familie begeleid moeten wor-
den bij het berusten in het voortbestaan van ernstige invaliderende symptomatolo-
gie, waarbij de hoop op spontaal herstel niet verloren mag gaan en de aandacht uit-
gaat naar een zo hoog mogelijke kwaliteit van leven, respect en een professionele 
houding naar het bereikte, beperkte, resultaat. Differentiële (neuropsychologische) 
diagnostiek dient aan het inzetten van interventies vooraf te gaan, de doelsympto-
men dienen te worden bepaald en de toepassing hierop dient te worden geëvalu-
eerd. 
 

Aanbeveling 
 
In geval van toepassing van klassieke antipsychotica verdient het, bij 
aantreffen van negatieve symptomen na de acute fase, aanbeveling te 
overwegen of (a) dosisverlaging; (b) een kortdurende proefbehande-
ling van anticholinergica; (c) overgaan op een atypisch antipsychoti-
cum (waaronder clozapine); en/of (d) toepassing van antidepressiva 
aangewezen is. 
In geval van de toepassing van atypische antipsychotica zijn dosisver-
laging, overgaan op clozapine en toepassing van antidepressiva te 
overwegen.  
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6.7 Elektroconvulsietherapie  

6.7.1 Wetenschappelijk bewijs 

Elektroconvulsietherapie (ECT) is een controversiële behandelmethode waaraan in 
de afgelopen decennia weinig methodologisch goed gefundeerd onderzoek op het 
gebied van de behandeling van schizofrenie is besteed (Tharyan & Adams, 2002). 
Veel van de beschikbare onderzoeken rapporteren een gunstig effect. Het gaat in 
deze onderzoeken echter voornamelijk om patiënten die onvoldoende reageerden 
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op klassieke antipsychotica, en bij wie geen clozapine en/of andere atypische anti-
psychotica zijn toegepast. De beste resultaten worden behaald als ECT gecombi-
neerd wordt met een antipsychoticum, omdat anders het effect slechts kort aan-
houdt (Derks e.a., 1992). In een recent onderzoek werd geconcludeerd dat het ad-
ditionele effect van ECT bij patiënten die onvoldoende reageerden op risperidon 
en/of olanzapine marginaal was (Tang & Ungvari, 2003). Wel is een aantal gevals-
beschrijvingen bekend van patiënten die onvoldoende reageerden op clozapine en 
een positieve respons vertoonden na ECT terwijl de clozapinebehandeling werd 
voortgezet (Kupchik e.a., 2000). Klinische ervaring leert dat nogal eens meer dan 
10 behandelingen nodig zijn en dat bilaterale elektrodeplaatsing de voorkeur heeft 
(Alexander e.a., 2003). 

Er zijn geen gecontroleerde onderzoeken bij patiënten met schizofrenie beschikbaar 
waarin het aantal behandelingen en andere parameters, zoals de plaatsing van de 
elektroden systematisch onderzocht zijn. Bij acute katatonie kan ECT effectief zijn 
(Taylor & Fink, 2030).  De behandeling van het maligne neurolepticasyndroom blijft 
hier buiten beschouwing 
 

Conclusies 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
Niveau 3 

Er zijn casuïstische aanwijzingen dat elektroconvulsiethera-
pie als behandeling van schizofrenie effectief kan zijn als 
medicamenteuze behandeling, waaronder behandeling met 
clozapine, onvoldoende effectief is gebleken. 
 
Bij acute katatonie kan elektroconvulsietherapie effectief 
zijn. 

Aanbeveling 
 
Het verdient aanbeveling elektroconvulsietherapie te overwegen bij pa-
tiënten met ernstige symptomen van schizofrenie die persisteren on-
danks behandeling met ten minste twee antipsychotica én clozapine 
(tenzij gecontra-indiceerd). 
Bij acute katatonie is elektroconvulsietherapie te overwegen als medi-
camenteuze behandeling als een benzodiazepine onvoldoende effect 
sorteert. 
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6.8 Antipsychotica – doseringsstrategieën  
 
In de in de literatuur beschikbare onderzoeken is bij de toepassing van antipsycho-
tica vaak uitgegaan van een  ‘fixed dose’ strategie, waarbij na een vast tijdstip de 
verbetering werd gemeten. In andere onderzoeken werd het aan de behandelend 
psychiater overgelaten om de dosis te ‘titreren’ op geleide van het klinisch beeld of 



IMPLEMENTATIE 

  147

van metingen op schalen zoals de Clinical Global Impression Scale en de Positive 
and Negative Syndrome Scale. Nogal eens werden daarbij geen of onvoldoende dui-
delijke meldingen gemaakt van comedicatie, zoals benzodiazepinen, die soms hel-
pen angst en agitatie te verminderen. 
Uit de beschikbare literatuur is slechts in zeer beperkte mate te destilleren welke 
doseringsstrategie optimaal is voor welke patiënt. Daarbij moeten de hoogte van de 
initiële dagdosering en het tempo waarin de dosis aangepast wordt in relatie tot el-
kaar beschouwd worden. Van belang is hierbij om in gedachten te houden dat door 
overheid en/of farmaceutische industrie en/of wetenschappelijke richtlijnen aanbe-
volen doseringen gebaseerd zijn op gemiddelde effectiviteit van een middel in (een) 
groep(en) onderzoekspatiënten.   
Afhankelijk van allerlei factoren, waaronder lichaamsgewicht, sekse, etniciteit, rook-
gedrag (i.v.m. enzyminductie in de lever), eerdere ervaringen van déze patiënt met 
antipsychotica, geschat risico van de nadelen van onder- versus overdosering, zal 
de clinicus een initiële dosis kiezen binnen de aanbevolen doseringsrange en vervol-
gens de dosering aanpassen op grond van het beloop. Het tempo van rationele aan-
passing van de dosis is bij de behandeling van psychose een zeer matig onderzocht 
terrein.  

6.8.1 Wetenschappelijk bewijs 

Keck e.a. (1989) concludeerden in een kritisch review dat de snelheid waarmee een 
robuuste antipsychotische werking optreedt fors verschilt tussen patiënten onder-
ling. Daarbij is het aannemelijk dat de snelheid waarmee een antipsychotisch effect 
optreedt niet duidelijk groter is bij hoge (> 375 mg chloorpromazine-equivalent) 
versus lage (< 375 mg chloorpromazine-equivalent) doseringen (Bollini e.a., 1994). 
Als een initieel lage dosering ineffectief blijkt, is er geen wetenschappelijk bewijs 
voor het tempo waarmee dosisverhoging optimaal kan/dient te geschieden. 
In de afgelopen jaren is een aantal onderzoeken gepubliceerd waaruit naar voren 
komt dat de effectieve dosis bij behandeling van een eerste psychose wellicht be-
duidend lager is dan bij recidiefpsychosen (Oosthuizen e.a., 2001; Zhang-Wong 
e.a., 1999; Merlo e.a., 2002). Onbekend is vooralsnog of patiënten die effectief be-
handeld zijn met een lage dosis bij hun eerste psychose, bij een recidief eveneens 
reageren op relatief lage doseringen; met andere woorden: of de hogere dosering 
die nodig is bij een recidiefpsychose (deels) als een iatrogeen effect beschouwd 
moet worden. 
 

Conclusies 
 
Niveau 3 
 
 
 
Niveau 4 
 

Bij een eerste psychose zijn in het algemeen lagere dose-
ringen antipsychoticum effectief dan bij een recidiefpsycho-
se. 
 
Over de (belangrijkste andere) factoren die bij een indivi-
duele patiënt, binnen de aanbevolen doseringsrange, de 
optimale begindosis van een antipsychoticum zouden beho-
ren te bepalen, zijn geen goede wetenschappelijke gege-
vens bekend die een rationele afweging mogelijk maken. 
Het tempo waarin een onvoldoende effectieve dosering an-
tipsychoticum verhoogd dient te worden om een optimale 
balans te vinden  tussen de risico’s van te langdurige on-
derbehandeling en uiteindelijke overbehandeling, is onvol-
doende wetenschappelijk onderzocht om er gefundeerde 
uitspraken over te kunnen doen.  
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6.8.2  Overige overwegingen 

Op grond van klinische ervaring zal het hanteren van een geadviseerde vaste ter-
mijn (Buitelaar e.a., 1998), bijvoorbeeld drie weken zonder merkbare verbetering 
alvorens tot dosisverhoging wordt overgegaan, regelmatig op praktische bezwaren, 
zoals bij voorbeeld persisteren van ontwrichtend gedrag, stuiten. In een dergelijke 
situatie kan zowel voor vroege dosisverhoging van het antipsychoticum worden ge-
kozen als voor adjuvante sedatie/anxiolyse met benzodiazepinen. 
 

Aanbeveling 
 
Het verdient aanbeveling te starten/hervatten met een gematigde do-
sis antipsychoticum en in het algemeen niet eerder dan na drie weken 
tot (voorzichtige) dosisverhoging over te gaan, tenzij er sprake is van 
klinisch significante verslechtering van de psychotische symptomen. 
Het optimale tempo waarin de dosering antipsychoticum binnen de 
aanbevolen doseringsrange verhoogd wordt, kan niet worden afgeleid 
uit klinisch onderzoek en dient per cliënt individueel te worden inge-
schat. 
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6.9 Behandelduur na remissie van een (eerste, tweede, vol-
gende) psychose 

 
Bij patiënten bij wie schizofrenie dan wel schizofreniforme stoornis gediagnosticeerd 
is, is er, ook als er na de eerste psychose een remissie optreedt, een grote kans op 
terugval in een nieuwe psychotische episode. 
Een (eerste) psychotische fase duurt in zo’n 70% van de gevallen gemiddeld 3 
maanden en met de sociale reïntegratie is vaak minimaal 1 jaar gemoeid. In 70% 
van de gevallen gaat een psychose gepaard met een opname in een psychiatrisch 
ziekenhuis met ernstige sociale consequenties. In ruim 30% van de gevallen is 
sprake van een opname krachtens een juridische maatregel. 
Een (volgende) psychotische fase leidt tot versterking van het stigma van de patiënt 
en diens familieleden en frustreert rehabilitatie-inspanningen. De meeste terugval-
len doen zich voor tijdens de periode waarin patiënten zelfstandigheid moeten ver-
krijgen in een woon- en werksituatie en binnen hun eigen sociale netwerk. Bij een 
niet onaanzienlijk aantal terugvallen is sprake van gevaar voor patiënten en om-
standers. Dit geldt vooral de eerste 5 tot 7 jaar na de eerste manifestatie van de 
ziekteverschijnselen. Het terugvalrisico in natuurlijke belooponderzoeken blijft na 
een eerste en volgende episode ongeveer 70%. Van belang is dat bij het merendeel 
van de patiënten een terugval niet te voorspellen is. Uit langdurig belooponderzoek 
is gebleken dat elke terugval de kans op een chronisch beloop met blijvende posi-
tieve symptomen en/of negatieve symptomen doet toenemen (Bosveld-van Haandel 
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e.a., 2001). Daarmee is er grosso modo ook een steeds slechtere sociale prognose 
te verwachten. Dit is in individuele gevallen niet te voorspellen, maar het risico is 
hoog! Terugvalpreventie heeft als interventie dus een cruciale betekenis, ware het 
niet dat de antipsychotische medicamenteuze behandeling nogal eens gepaard gaat 
met significante bijwerkingen. 
Naast aandacht voor de directe bijwerkingen en indirecte effecten van medicatiege-
bruik op het zelfgevoel van de persoon, zijn welbevinden, sociaal functioneren en 
ervaren kwaliteit van leven, wordt van de clinicus een weloverwogen oordeel over 
de continuering van de medicamenteuze behandeling gevraagd.  
Onder alle omstandigheden dient het doel van de behandeling voor alle partijen dui-
delijk te zijn: revalidatie, rehabilitatie en sociale integratie; sociaal herstel in maat-
schappelijke en sociale rollen, zoals die door de patiënt gewenst zijn. De medica-
menteuze behandeling staat dus in dienst van rehabilitatie. De kwetsbaarheid voor 
psychotische episoden dient in het maatschappelijke emancipatieproces geïnte-
greerd te worden. Dit is een soms jarenlang persoonlijk proces, waarbij door de 
hulpverlening gesteund moet worden en de verwerking moet worden gefaciliteerd. 
Op zo’n acceptatieproces met vallen en opstaan moet worden geanticipeerd en van 
de hulpverlening moet voldoende bekrachtiging uitgaan. 
Succesvolle, langdurige begeleiding met het oog op terugvalpreventie blijft altijd 
een interventie die samen met de patiënt ondernomen wordt en waarbij telkens 
weer oog moet zijn voor de inbreng van de patiënt en aandacht voor zijn noden. In 
geval van eenzijdige discontinuering van de behandeling door de patiënt, dient door 
de hulpverlening een vangnet voor crisissituaties te worden gearrangeerd. Sleutelfi-
guren dienen bij de opstelling van zo’n plan te worden betrokken en ondersteuning 
dient nogal eens in de vorm van bemoeizorg te worden geboden. Ook bij de familie-
leden voltrekt zich een verwerkingsproces dat aandacht van de hulpverlening ver-
dient.  
Kortom, met behulp van psychosociale interventies, waarbij psycho-educatie een 
vooraanstaande plaats heeft, wordt er naar gestreefd, dat de medicamenteuze be-
handeling en met name het medicament een instrument wordt in de hand van de 
patiënt, waarmee hij zijn kwetsbaarheid voor psychotische periodes en/of blijvende 
symptomen onder controle kan houden. De medicamenteuze behandeling wordt dus 
niet opgelegd – tenzij dit in het kader van de Wet bijzondere opnemingen in psychi-
atrische ziekenhuizen noodzakelijk wordt geacht, maar gepresenteerd als een mid-
del bij rehabilitatie en reïntegratie in de maatschappij, dan wel een voortzetting van 
een proces van persoonlijke ontwikkeling en ontplooiing. 
Het optreden van een terugval is de meest bestudeerde uitkomstmaat in gecontro-
leerd en niet-gecontroleerd onderzoek. Terugval wordt in deze onderzoeken ver-
schillend gedefinieerd. Dan weer gaat het om een betekenisvolle toename van 
symptomatologie, dan weer om rehospitalisatie of een wijziging in het medicatiebe-
leid. Soms gaat het om het louter optreden van gedragsstoornissen. De aandacht te 
eenzijdig richten op de terugvalkans doet tekort aan het uitzetten van behandelbe-
leid op lange termijn. Andere belangrijke aandachtspunten zijn de verdraagbaarheid 
van de behandeling, het subjectief welbevinden en de ervaren kwaliteit van leven. 
Echter, een terugval houdt niet uitsluitend een toename van symptomen in: een 
terugval gaat gepaard met sociale consequenties, gedragsproblemen, risicovol ge-
drag en belasting voor de omgeving en onderbreking van het rehabilitatieproces. 
Ook therapietrouw is een punt van aandacht. Dit is een algemeen verschijnsel in de 
gezondheidszorg en moet begripvol benaderd worden. Een belastende behandeling 
wordt ook alleen vol gehouden door de patiënt als deze leidt tot meer succes bij re-
habilitatie. Behandeling moet de moeite waard zijn. 

6.9.1 Wetenschappelijk bewijs 

De kans op een terugval na het staken van antipsychotische medicatie – zowel na 
een eerste psychose als na latere psychose – is zeer hoog (Bosveld-van Haandel 
e.a., 2001; Gitlin e.a., 2001; Zipursky, 2002). Er is niet-gecontroleerd retrospectief 
en (placebo)gecontroleerd prospectief onderzoek samengevat in enkele systemati-
sche reviews. Er zijn ook zogenaamde extensieonderzoeken beschikbaar van RCT’s 
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bij initiële ‘survivors’ en er is onderzoek beschikbaar naar (placebo)gecontroleerde 
discontinueringonderzoeken. 
Dit type onderzoek is uitgevoerd zowel bij eerste-episode-patiënten als bij patiënten 
met recidieven, bij ambulante en bij klinische patiënten, bij patiënten met schizo-
frenie, een schizofreniforme psychose of een schizoaffectieve psychose (Bosveld-
van Haandel e.a., 2001; Gitlin e.a., 2001; Zipursky, 2002; Carpenter, 2001; Leucht 
e.a., 2003; Geddes, 2002). Er is gebruikgemaakt van hoge en van lage doseringen 
en van standaarddoseringen, van klassieke en atypische antipsychotica en/of inter-
mitterende behandelingen bij het optreden van prodromen of crises. De follow-
upduur bedroeg in de meeste situaties één jaar, maar in een substantieel aantal 
onderzoeken twee jaar. 
Er is een behoorlijk aantal onderzoeken. De aantallen onderzochte personen zijn 
doorgaans voldoende groot en de kwaliteit met betrekking tot de uitkomstmaat te-
rugval is goed. Onderzoek naar bijwerkingen is van matige kwaliteit vanwege bias 
bij selectie. Vergelijkende onderzoeken van klassieke en atypische antipsychotica en 
van atypische middelen onderling zijn nog schaars en deficiënt op het punt van hui-
dige (Nederlandse) opvattingen met betrekking tot passende doseringen van klas-
sieke antipsychotica. 
Met de atypische middelen wordt een lager terugvalpercentage bereikt dan met (re-
latief hoge doseringen van) de klassieke middelen. Ook het percentage patiënten 
dat de onderzoeken verliet, ligt lager. Over therapietrouw valt geen uitspraak te 
doen. 
Indien en voorzover de terugvalpreventie als criterium wordt gesteld, is het aange-
wezen om de behandeling met een antipsychoticum gedurende ten minste twee jaar 
voort te zetten. Met zorgvuldige begeleiding van patiënten die géén antipsychotica 
kregen, bleek het echter ook mogelijk het overgrote deel van de exacerbaties zoda-
nig te behandelen dat een klinische opname niet nodig bleek (Gitlin e.a., 2001). 
Daarmee is een strategie, die niet slechts gericht is op terugvalpreventie, maar die, 
in dialoog met de patiënt, probeert voor- en nadelen van behandeling zorgvuldig af 
te  wegen en eventueel ook een behandeltraject zonder antipsychotische medicatie 
uit te proberen, als een redelijk alternatief te beschouwen. Dit alternatief is in het 
bijzonder geschikt voor patiënten die, ondanks de voordelen ervan, veel bezwaren 
(blijven) hebben tegen langdurige behandeling (Carpenter, 2000). 
 

Conclusies 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 2 

Het is aangetoond dat de nauwgezette toepassing van klas-
sieke en atypische antipsychotica leidt tot een lager terug-
valpercentage in gerandomiseerd prospectief gecontroleerd 
(discontinuerings)onderzoek gedurende twee jaar. Dit is 
aangetoond voor patiënten met één of meer recidieven en 
aannemelijk voor patiënten na een eerste episode. 
  
Het terugvalpercentage blijft hoog – ook na een langdurige 
remissie. Het is aannemelijk dat het terugvalrisico na een 
eerste episode lager is dan na een recidief en dat patiënten 
na een eerste episode met een onderhoudsbehandeling in 
een lage dosering kunnen volstaan.  
 
Het is aannemelijk dat het terugvalpercentage met clozapi-
ne, risperidon en olanzapine minder hoog is dan met de 
klassieke antipsychotica. 
 
Het is aannemelijk dat bij de toepassing van de nieuwe an-
tipsychotica minder vaak invaliderende motorische bijwer-
kingen optreden op korte en lange termijn. Daartegenover 
staat een verhoogd risico van gewichtstoename en mogelijk 
daarmee samenhangende endocriene (diabetes) en cardio-
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vasculaire aandoeningen en subjectief onwelbevinden. Ook 
clozapine is bewezen effectief,  maar de toepassing daarvan 
wordt gereserveerd voor patiënten met een therapieresis-
tente psychose.  

 

6.9.2 Overige overwegingen 

Er zijn uitersten van behandelstrategieën en -attitudes. Koste wat het kost een te-
rugval voorkomen, tot een terugval zien als een noodzakelijk gegeven voor de mo-
tivatie tot preventieve langdurige profylaxe. Behandeling moet een plaats hebben in 
rehabilitatieperspectieven.  
Soms is sprake van langdurige dwangbehandeling, al dan niet ambulant onder de 
paraplu van een rechterlijke machtiging om gevaar af te wenden. De behandelaar – 
het multidisciplinaire team – dient langdurige medicamenteuze behandeling op te 
vatten als een fundament onder rehabilitatie-inspanningen, maar soms dient dat 
wel eerst voor alle participanten als zodanig te blijken. Een terugval hoeft geen 
ramp te zijn als alle participanten daarvan op de hoogte zijn en bereid zijn daarin 
samen te werken en de toegankelijkheid tot adequate zorg te garanderen.  
De medicamenteuze behandeling kan soms een rampzalig twistpunt worden in ge-
zinsinteracties en verzelfstandiging van de patiënt in de weg staan. Tact is dan no-
dig om dat strijdpunt te neutraliseren.  
Een alternatieve visie op terugvalpreventie is bepleit door Vlaminck (2003), die de 
belasting van de groep die uiteindelijk zal blijken geen terugval te krijgen als zwaar-
wegend beoordeelt, en de met langdurende profylaxe te behalen voordelen als min-
der zwaarwegend beoordeelt dan de werkgroep. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep beveelt aan om na een psychotische episode de behan-
deling met een antipsychoticum tenminste twee jaar voort te zetten, 
als fundament onder rehabilitatie-inspanningen. 
Daarbij dient in overleg met de patiënt voortdurend een afweging te 
worden gemaakt tussen de verwachte effecten, de bijwerkingen en de 
voorkeur van de patiënt. 
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6.10 Bijwerkingen en de keuze voor een antipsychoticum 
 
Bijwerkingen van antipsychotica zijn voor veel patiënten een reden tot stoppen met 
de medicatie. In de rustige fase van de ziekte schizofrenie, als er weinig tot geen 
positieve symptomen zijn, worden de voordelen van de medicatie (voorkomen te-
rugval) afgewogen tegen de last van de bijwerkingen. Ook andere factoren, zoals 
ziektebesef en -inzicht en de houding van de patiënt en zijn omgeving tegenover 
medicatie spelen een rol. Sommige bijwerkingen zijn stigmatiserend of invaliderend, 
zoals acathisie, parkinsonisme, dystonie en gewichtstoename en kunnen een extra 
reden zijn om te stoppen. Daarnaast is het een groot probleem dat tardieve bijwer-
kingen blijvend kunnen zijn, ook na het stoppen met het betreffende antipsychoti-
cum. De patiënt heeft door het nemen van antipsychotica een terugval voorkomen, 
maar er een bewegingsstoornis bij gekregen. Tardieve dyskinesie en dystonie kun-
nen veel schaamte geven omdat ze zo zichtbaar zijn. Ook gewichtstoename ver-
dwijnt niet vanzelf als het veroorzakend antipsychoticum gestaakt wordt.  
De bijwerkingen van antipsychotica worden uitgebreid in elk goed farmacologisch 
leerboek besproken. Daarbij komen ook de zeldzame bijwerkingen als het maligne 
neurolepticasyndroom, agranulocytose, en acute hartdood aan bod. Vaak wordt het 
receptorprofiel als ordeningsprincipe gebruikt, maar soms worden de bijwerkingen 
ingedeeld naar orgaansysteem. Voor een overzicht van de bijwerkingen verwijzen 
we naar verschillende leerboeken (Moleman, 1999). Het onderwerp van deze para-
graaf zijn de verschillen in bijwerkingenprofiel tussen de nieuwe atypische antipsy-
chotica en de klassieke antipsychotica. De verschillen tussen de klassieke antipsy-
chotica en respectievelijk clozapine, risperidon, olanzapine, en quetiapine worden 
besproken.  Sertindol is, na ingrijpen van de autoriteiten in een aantal landen en 
‘vrijwillige stappen’ van de fabrikant in andere landen, inmiddels weer verkrijgbaar 
op voorwaarde dat de mogelijke cardiale bijwerkingen nauwlettend in de gaten wor-
den gehouden. Het wordt in de praktijk op dit moment voornamelijk als ‘uitwijkmid-
del’ toegepast. Uitgebreide bespreking van sertindol blijft in deze versie van de 
richtlijn achterwege.  

6.10.1 Extrapiramidale bijwerkingen 

Extrapiramidale bijwerkingen zijn te verdelen in acute en tardieve vormen. De acute 
extrapiramidale bijwerkingen ontstaan in dagen tot weken na het starten of verho-
gen van de dosering antipsychoticum (of na het plotseling staken van een middel 
dat extrapiramidale bijwerkingen voorkomt) en zijn te verdelen in acute dystonie, 
acute acathisie en parkinsonisme. De tardieve vormen ontstaan na maanden tot ja-
ren gebruik van antipsychotica en zijn te verdelen in tardieve dyskinesie, tardieve 
dystonie en andere tardieve stoornissen (Van Harten, 2000, 2001).   
Er zijn verschillende vergelijkende dubbelblinde gerandomiseerde onderzoeken 
(RCT’s) gedaan tussen de atypische en de klassieke antipsychotica.  In de meeste 
van de RCT’s is het antipsychoticum in de controlegroep haloperidol. Deze trials zijn 
om diverse redenen minder geschikt om de kans op extrapiramidale bijwerkingen te 
vergelijken. Ten eerste is haloperidol een hoogpotent klassiek antipsychoticum dat 
veel extrapiramidale bijwerkingen geeft, meer dan een laagpotent klassiek middel 
als chloorpromazine. Daarnaast is de dosering van haloperidol in de controlegroep 
vaak veel hoger dan de equivalente dosering van het atypische antipsychoticum 
(Remington e.a., 1998; Van Harten, 2001). De meeste RCT’s duurden 4-8 weken, 
waardoor alleen acute extrapiramidale bijwerkingen vergeleken kunnen worden. Ten 
slotte kent de meest gebruikte beoordelingsschaal beperkingen met betrekking tot 
de dekking van het spectrum van bewegingsstoornissen. 
Geddes e.a. (2000) maakten in hun meta-analyse onderscheid tussen RCT’s op ba-
sis van de dosering haloperidol in de controlegroep: onder of boven de 12 mg. Het 
bleek dat in beide groepen de atypische antipsychotica minder acute extrapiramida-
le bijwerkingen gaven dan haloperidol.  
Het lijkt dus aangetoond dat atypische antipsychotica minder acute extrapiramidale 
bijwerkingen geven dan haloperidol. Het is waarschijnlijk dat dit te extrapoleren is 
naar alle hoogpotente klassieke antipsychotica. Desondanks blijven er belangrijke 
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vragen. Zoals in de recente meta-analyse van de Cochrane-groep (Waraich e.a., 
2002) werd geconstateerd, zijn goede onderzoeken met doseringen haloperidol la-
ger dan 7,5 mg per dag nauwelijks voorhanden, terwijl de effectiviteit van dagdose-
ringen > 7,5 mg niet hoger is dan die van 7,5 mg per dag. Voorts zijn er uit ander 
onderzoek aanwijzingen dat, juist bij een eerste psychose, ongewoon lage doses 
haloperidol, mits voldoende lang gegeven, met zeer weinig extrapiramidale bijwer-
kingen gepaard gaan en uiteindelijk een zeer respectabel antipsychotisch resultaat 
sorteren (Oosthuizen e.a., 2001; Zhang-Wong e.a., 1999). 
Een van de weinige vergelijkende onderzoeken tussen haloperidol en een atypisch 
antipsychoticum, sertindol, waarin een betrekkelijk lage dosis haloperidol (4 mg per 
dag) werd gebruikt, leverde als resultaat dat de effectiviteit van deze dosis halope-
ridol vergelijkbaar was met alle doses sertindol, maar significant meer extrapirami-
dale bijwerkingen vertoonde (Zimbroff, 1997). 

Leucht e.a. (2003) vergeleken in een metanalyse alle RCT’s van atypische antipsy-
chotica met laagpotente antipsychotica, voornamelijk chloorpromazine. Omdat 600 
mg chloorpromazine meestal meer dan voldoende is voor een antipsychotisch effect, 
werden de RCT’s verdeeld in onderzoeken met een dosering van meer of minder 
dan 600 mg chloorpromazine in de controlegroep. Als de dosering in de controle-
groep hoger was dan 600 mg chloorpromazine waren er significant meer acute ex-
trapiramidale bijwerkingen dan bij de atypische antipsychotica. Als de dosering 
chloorpromazine lager was dan 600  mg, dan bleek clozapine significant minder ex-
trapiramidale bijwerkingen te geven dan chloorpromazine en het verschil met olan-
zapine was nèt significant. Betreffende risperidon en quetiapine was telkens maar 1 
RCT voorhanden en was het verschil niet significant.  
Het is aangetoond dat clozapine minder acute extrapiramidale bijwerkingen geeft 
dan chloorpromazine; olanzapine geeft randsignificant minder extrapiramidale bij-
werkingen.  Over risperidon en quetiapine zijn onvoldoende gegevens om een ver-
gelijking met chloorpromazine te kunnen maken.  
Voor de tardieve extrapiramidale bijwerkingen is alleen van clozapine voldoende be-
kend dat dit middel nauwelijks tot geen tardieve bijwerkingen geeft (American Psy-
chiatric Association, 1992; Naber e.a., 1992). De incidentieonderzoeken naar tar-
dieve dyskinesie met de nieuwe antipsychotica zijn nog zeer schaars. Deze onder-
zoeken wijzen op een verminderde kans op tardieve bijwerkingen, maar zij zijn me-
thodologisch niet ideaal (Beasley e.a., 1999; Csemansky e.a., 2002; Dolder & Jeste, 
2003; Jeste a.e., 1999). Behandelopties bij tardieve dyskinesie, die elders (van Har-
ten, 2001) uitgebreider besproken worden zijn (niet noodzakelijkerwijs in deze 
volgorde):  
x Verlaging van de dosering antipsychoticum 
x Overgaan op clozapine 
x Toediening van vitamine E 
x Toediening van een anticholinergicum – levert in het merendeel van de gevallen 

eerder exacerbatie dan remissie op 
x Toediening van nifedipine: hierover zijn gunstige effecten beschreven. Een re-

cente Cochrane-review  concludeerde dat de beschikbare literatuur onvoldoende 
grond bood voor een aanbeveling betreffende calciumantagonisten (Soares-
Weiser & Rathbone, 2004) 

x Tetrabenazine is een in Nederland niet geregistreerde monoaminedepletor die 
een kans van rond de 50% op verbetering biedt (Simpson, 2000) 

6.10.2 Gewichtstoename 

De allereerste groep van antipsychotica, zoals chloorpromazine, had als bijwerking 
onder meer gewichtstoename. De antipsychotica die later ontwikkeld zijn (onder 
meer haloperidol, pimozide, flupentixol) gaven geen of slechts een geringe ge-
wichtstoename. Met de komst van de atypische antipsychotica is gewichtstoename 
weer een actueel probleem geworden. Overgewicht vermindert de kwaliteit van le-
ven, verkort de levensverwachting, en verhoogt de kans op het ontstaan van diabe-
tes mellitus. Dit maakt het ontstaan van overgewicht tot een van de ernstigste bij-
werkingen van de nieuwe atypische antipsychotica.  
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De gemiddelde gewichtstoename is na 10 weken clozapine-, olanzapine-, of risperi-
dongebruik respectievelijk 4,5; 4,1 en 2,1 kilo (Allison e.a., 1999). Over de ge-
wichtstoename door quetiapine zijn de diverse onderzoeken niet eenduidig: ener-
zijds wordt een gewichtstoename gerapporteerd die vergelijkbaar is met die bij ris-
peridon, anderzijds is in een groot naturalistisch onderzoek een forse gewichtstoe-
name door quetiapine gerapporteerd (Tollefzon e.a., 1998). 
Gewichtstoename is in het klinisch relevante dosisbereik niet dosisafhankelijk. Ook 
lage doseringen olanzapine induceren gewichtstoename (Roger e.a., 2003). Meestal 
vindt de gewichtstoename plaats in de eerste 12 weken van de behandeling, maar 
vaak gaat de toename lang door, soms jaren, voordat er een plateau ontstaat (Al-
lison e.a., 1999) en de gewichtstoename kan leiden tot (zeer) ernstige obesitas. Tot 
nu toe heeft geen enkel gecontroleerd onderzoek een middel aangewezen dat deze 
gewichtstoename tegengaat.  
Het is aangetoond dat olanzapine en clozapine significant meer gewichtstoename 
geven dan haloperidol. Het is tevens aangetoond dat risperidon meer gewichtstoe-
name geeft dan haloperidol, maar minder dan olanzapine en clozapine. Er zijn aan-
wijzingen dat quetiapine meer gewichtstoename geeft dan haloperidol en ongeveer 
evenveel gewichtstoename geeft als risperidon. Ook in de Nederlandse literatuur 
zijn aanbevelingen en protocollen beschreven die de behandeling met antipsychotica 
ondersteunen (Knegtering .a., 2003). 

6.10.3 Hyperglykemie, diabetes mellitus en hypertriglyceridemie 

Diabetes mellitus is onder te verdelen in diabetes mellitus type I en type II. Bij pati-
enten met schizofrenie komt diabetes mellitus vaker voor dan in de algemene be-
volking. Het is waarschijnlijk dat antipsychotica die overgewicht veroorzaken een 
extra verhoogde kans geven op diabetes mellitus type II. Er zijn aanwijzingen dat 
olanzapine en clozapine een hogere kans geven op diabetes dan klassieke antipsy-
chotica en risperidon (Hansen e.a., 2001; Henderson, 2002). Ook hypertriglyceri-
demie komt bij sommige atypische middelen als complicatie soms voor. Lebovitz 
(2003) vermeldde in zijn review dat met name clozapine en olanzapine deze compli-
catie kunnen geven. 

6.10.4 Seksuele functiestoornissen 

Antipsychotica blokkeren sommige dopaminereceptoren en een van de dopaminerge 
zenuwbanen innerveert de hypothalamus: een deel van de seksuele bijwerkingen 
van antipsychotica hangt hier wellicht mee samen. Dopamineblokkade verhoogt de 
prolactinespiegel en dit is waarschijnlijk de oorzaak voor bijwerkingen als gynaeco-
mastie, galactorroe, menstruatiestoornissen en mogelijk ook libidoverlies (Aizenberg 
e.a., 2001), Antipsychotica geven daarnaast ook erectie- en ejaculatieproblemen. 
De prevalentie van seksuele bijwerkingen van antipsychotica is onvoldoende bekend 
(Spollen, 2004). Dit kan alleen onderzocht worden door seksuele bijwerkingen ge-
detailleerd uit te vragen (Knegtering e.a. 2003; Lebovitz, 2003). In de dagelijkse 
praktijk worden seksuele bijwerkingen vaak niet uitgevraagd vanwege gevoelens 
van schaamte bij zowel de patiënt als de behandelaar. Seksuele bijwerkingen zijn 
dosisafhankelijk: verlagen van de dosering helpt vaak. Het is aangetoond dat olan-
zapine, clozapine en quetiapine de prolactinespiegels minder laten stijgen dan klas-
sieke antipsychotica en risperidon: mogelijk dat het gebruik van deze antipsychotica 
minder aanleiding tot seksuele bijwerkingen geeft (Aizenberg e.a., 2001; Knegte-
ring, 2003; Knegtering e.a., 2003). 

6.10.5 Effecten op de aanmaak van bloedcellen/het immuunsysteem 

De relatief hoge incidentie van granulocytopenie en agranulocytose bij gebruik van 
clozapine en de daarmee samenhangende vereiste regelmatige protocollaire bepa-
ling van het witte bloedbeeld zijn goed gedocumenteerd (King & Wager, 1998). De 
incidentie van deze en andere toxische effecten na toepassing van andere antipsy-
chotica op de aanmaak van bloedcellen is dermate laag dat differentiatie van de 
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‘spontane achtergrond incidentie’ problematisch is. Er zijn wel aanwijzingen dat fe-
nothiazinen met alifatische zijketens (chloorpromazine, thioridazine) meer agranulo-
cytose veroorzaken (King & Wager, 1998). 

6.10.6 Plotselinge hartdood 

Een statistisch significant verhoogde kans op plotselinge hartdood bij patiënten met 
ernstige psychiatrische aandoeningen is door diverse auteurs beschreven. Na de 
beschrijving van de verlenging van het QTc-interval door diverse antipsychotica is 
gesuggereerd dat dit effect, dat berust op beïnvloeding van ionentransport door het 
celmembraan van hartcellen, een van de factoren zou kunnen zijn die de verhoogde 
sterfte zouden kunnen verklaren. Nadere bestudering van dit effect heeft geleid tot 
maatregelen zowel door farmaceutische bedrijven als door registratieautoriteiten in 
diverse landen, met name bij sertindol, droperidol, thioridazine en pimozide. De kli-
nische relevantie van enig effect van enig antipsychoticum op het QTc-interval blijft 
onduidelijk. Desondanks worden door veel auteurs meest vage waarschuwingen ge-
uit en wordt het nut van ECG-controles gesuggereerd, maar in geen enkel onder-
zoek aangetoond (Ames e.a., 2002; Glassman & Bigger, 2001; Pezawas e.a., 2000). 

Een kleine kans op myocarditis of cardiomyopathie kan bij behandeling met clozapi-
ne ook leiden tot ernstige cardiale problemen en hartdood (Killian e.a., 1999). 

 
Conclusies 
 
Niveau 1 
 
 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
Niveau 1 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
Niveau 3 
 
 
 

Het is aangetoond dat hoogpotente klassieke antipsychoti-
ca in doseringen van rond de 10 mg haloperidolequivalen-
ten per dag meer acute extrapiramidale bijwerkingen ge-
ven dan alle atypische antipsychotica.  
 
 
In 1 onderzoek bleek ook een betrekkelijk lage dosis halope-
ridol, 4 mg per dag, meer extrapiramidale bijwerkingen te 
veroorzaken dan alle doseringen sertindol (12-24 mg/dag). 
 
 
Het is aannemelijk dat de in verreweg de meeste onder-
zoeken gehanteerde doseringen van het referentiemiddel 
haloperidol (te) hoog geweest zijn, zodat een definitief oor-
deel over de vermeende voordelen van de atypische mid-
delen boven de klassieke antipsychotica niet op solide on-
derzoek gebaseerd kan worden, daar immers vergelijking 
met passend lage doseringen van het referentiemiddel ha-
loperidol niet beschikbaar is.  
 
Het is aangetoond dat de laagpotente klassieke antipsycho-
tica meer acute extrapiramidale bijwerkingen geven dan 
clozapine, maar niet meer dan risperidon.  
 
Het is aannemelijk dat hoogpotente klassieke antipsychoti-
ca meer acute extrapiramidale bijwerkingen geven dan 
olanzapine.  
 
Het is aannemelijk dat clozapine minder tardieve extrapi-
ramidale bijwerkingen geeft dan klassieke antipsychotica.  
 
Voor olanzapine, quetiapine en risperidon zijn er aanwijzin-
gen dat zij minder tardieve extrapiramidale bijwerkingen 
geven dan hoogpotente klassieke antipsychotica. 
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Niveau 2 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
Niveau 4 

Het is aannemelijk dat alle atypische antipsychotica meer 
gewichtstoename geven dan hoogpotente klassieke anti-
psychotica. Het is aangetoond dat clozapine en olanzapine 
meer gewichtstoename geven dan risperidon.  
 
Het is aannemelijk dat behandeling met olanzapine, cloza-
pine en klassieke laagpotente antipsychotica vaker gepaard 
gaat met diabetes mellitus type II dan behandeling met 
hoogpotente klassieke middelen, risperidon en quetiapine. 
 
Het is aannemelijk dat atypische middelen, met name olan-
zapine en clozapine, soms tot hypertriglyceridemie aanlei-
ding kunnen geven. 
 
Het is aannemelijk dat olanzapine, clozapine en quetiapine 
minder stijging geven van de prolactinespiegel dan hoogpo-
tente klassieke antipsychotica en risperidon.  
 
Het is mogelijk dat zich dit vertaalt in een lagere incidentie 
van symptomen en effecten die gepaard gaan met hyper-
prolactinemie. 
 
De voor- en nadelen van olanzapine, risperidon en quetia-
pine laten geen wetenschappelijk gefundeerde uitspraak 
toe over de onderlinge voorkeurspositie van deze atypische 
middelen.  
 
Indien de praktische bezwaren van het monitoren van de 
cardiale effecten gecompenseerd worden door een indivi-
dueel gunstig effectiviteit- en/of bijwerkingenprofiel, kan 
sertindol als alternatief toegepast worden. 

6.10.7 Overige overwegingen 

De acceptatie van de atypische middelen door patiënten die lijden aan schizofrenie 
lijkt superieur aan die van klassieke middelen, in het bijzonder door de lage inciden-
tie van extrapiramidale bijwerkingen, die een belangrijke correlatie hebben met de 
door veel patiënten ervaren weerzin tegen antipsychotische medicatie. Maar ook 
hier zijn de klassieke middelen nauwelijks onderzocht in lage doses.  
Welke rol de door sommige patiënten subjectief als minder aversief ervaren bijwer-
kingen op bloedglucosegehalte, lipidenstofwisseling en lichaamsgewicht – met po-
tentieel zwaarwegende effecten op cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit – die-
nen te spelen bij de keuze vóór of tégen een bepaald antipsychoticum is nog niet 
helder aan te geven.  
Vanwege de relatief hoge incidentie van effecten van clozapine op de aanmaak van 
granulocyten én de relatief geprononceerde sedatie en bijwerkingen op het autono-
me zenuwstelsel wordt dit farmacon niet aanbevolen als middel van eerste keus, 
ondanks superieure effectiviteit bij patiënten die onvoldoende reageren op andere 
antipsychotica. 
Het relatieve belang van de kans op reversibele extrapiramidale bijwerkingen ener-
zijds en van gewichtstoename en metabole bijwerkingen anderzijds is moeilijk ob-
jectief af te wegen: het subjectieve belang dat een patiënt aan deze naar aard zeer 
verschillende bijwerkingen hecht, verschilt individueel. 
Er zijn nog onvoldoende gegevens over de risico’s van tardieve, soms irreversibele 
extrapiramidale bijwerkingen van klassieke versus atypische middelen na langdu-
rende behandeling, om tot een gewogen advies te komen. 
De risico’s van forse aversieve effecten resulterend in problemen in de behandelre-
latie en/of therapietrouw door acute extrapiramidale bijwerkingen van klassieke 
middelen in de acute fase van de behandeling, worden door de werkgroep ernstiger 
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ingeschat dan de geleidelijke en zeker in de beginfase veelal subjectief niet als ern-
stig ervaren effecten op lichaamsgewicht en bloedglucosegehalte. Dergelijke effec-
ten kunnen in een stabielere fase van de ziekte gemakkelijker rustig besproken en 
afgewogen worden tegen andere risico’s en eventueel leiden tot verandering van 
medicatie. 
 

Aanbeveling 
 
Bij schizofrenie en schizofreniforme stoornis dient zorgvuldige afweging 
van de ongelijksoortige bijwerkingen en risico’s van de verschillende 
medicamenten in een dialoog tussen psychiater/arts en patiënt tot een 
behandeling met een zo laag mogelijke dosis antipsychoticum te lei-
den. 
Als de patiënt niet in staat is tot een redelijke afweging van de voor- 
en nadelen van de verschillende medicamenteuze opties en een dialoog 
met de naasten dan wel wettelijke vertegenwoordigers van de patiënt 
evenmin leidt tot een duidelijke conclusie, verdient het aanbeveling om 
in verband met de extrapiramidale bijwerkingen een atypisch middel 
voor te schrijven, tenzij er vanuit de voorgeschiedenis informatie be-
schikbaar is die erop wijst dat de patiënt goed heeft gereageerd, zon-
der bijwerkingen, op een eerder voorgeschreven klassiek middel.   
Zo gauw als een redelijke dialoog (weer) mogelijk is, dient het medica-
tiebeleid aangepast te worden aan de resultaten van de dialoog. 
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6.11 Farmaco-economische overwegingen bij medicamen-
teuze behandeling  

 
Doelmatigheid en kosteneffectiviteit kunnen een rol spelen bij de totstandkoming 
van aanbevelingen voor behandelingen. Dit is vooral het geval bij interventies waar-
voor geen duidelijke voorkeuren bestaan op grond van medische effectiviteit.   
In economische evaluaties vormt in het algemeen het maatschappelijk perspectief 
het uitgangspunt: alle kosten en effecten, ook die buiten de gezondheidszorg, moe-
ten in de kosteneffectiviteitanalyse worden meegenomen. Door gebrek aan gege-
vens over relevante niet-medische kosten was dit voor de huidige richtlijn niet mo-
gelijk. De evaluaties zijn beperkt tot directe medische kosten van zorg. Deze kosten 
zijn echter wel verantwoordelijk voor een aanzienlijk deel van de totale kosten van 
schizofrenie. 
Bij het onderzoek naar de kosteneffectiviteit van atypische antipsychotica in verge-
lijking met klassieke antipsychotica is gebruikgemaakt van de bestaande (internati-
onale) literatuur (bijlage 2). Het onderzoek is beperkt tot atypische antipsychotica 
die thans beschikbaar zijn op de Nederlandse markt: risperidon, olanzapine, quetia-
pine en sertindol. 
Daarnaast is de kosteneffectiviteit van verschillende behandelstrategieën  berekend 
voor de Nederlandse situatie met behulp van een  kosteneffectiviteitmodel. Hierbij is 
gebruikgemaakt van twee alternatieve scenario’s: een scenario waarbij de behande-
ling start met een klassiek antipsychoticum, en een scenario waarbij gestart wordt 
met een atypisch middel. 
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6.11.1 Wetenschappelijk bewijs 

Er is gebruikgemaakt van de literatuur uit het HTA-rapport (Health Technology As-
sessment; Bagnall e.a., 2001) dat ten grondslag ligt aan de NICE-richtlijn (National 
Institute for Clinical Excellence, 2002)  voor de behandeling van schizofrenie. Deze 
literatuur is geactualiseerd tot maart 2003,waarbij 5 nieuwe onderzoeken zijn toe-
gevoegd (Gianfrancesco e.a., 2002; Hosak & Bahbouh, 2002; Lynch e.a., 2001; 
Palmer e.a., 2002; Tilden e.a., 2002). In totaal zijn 22 onderzoeken geselecteerd. 
Het merendeel van deze onderzoeken had betrekking op risperidon of olanzapine.  
Van deze kosteneffectiviteitonderzoeken zijn 8 gebaseerd op klinische trials, betref-
fen 5 een cohortonderzoek en in de overige onderzoeken is gebruikgemaakt van een 
model. In de modelmatige onderzoeken zijn gegevens uit diverse bronnen gebruikt, 
waaronder informatie uit trials en schattingen van experts. 
Er is 1 kosteneffectiviteitonderzoek gevonden over sertindol (Launois e.a., 1998). 
Behandeling met sertindol resulteerde in een grotere effectiviteit met lagere kosten 
van behandeling in vergelijking met haloperidol. Twee onderzoeken hadden betrek-
king op quetiapine: een modelmatige evaluatie (Tilden e.a., 2020) en een onder-
zoek met een relatief klein aantal patiënten (Lynch e.a., 2001). Beide wezen op gro-
tere effecten tegen lagere totale kosten van behandeling.  
Uit het literatuuronderzoek komt naar voren dat atypische antipsychotica minstens 
even effectief zijn als klassieke antipsychotica, en doorgaans zelfs effectiever. De 
effectmaten die in de onderzoeken gebruikt zijn, verschillen, waardoor het niet mo-
gelijk is om een meta-analyse uit te voeren. 
Als gekeken wordt naar de kosten, dan lijken de resultaten enigszins uiteen te lo-
pen. Een deel van de onderzoeken laat besparingen zien als gevolg van een reductie 
van ziekenhuisopnames. Andere onderzoeken duiden op hogere kosten. In twee on-
derzoeken worden deze extra kosten niet gecompenseerd door grotere effecten. 
Er zijn meerdere verklaringen mogelijk voor de gevonden verschillen in kosten. De 
onderzoeken verschillen qua opzet, tijdhorizon, effectmaten, populatie en geïnclu-
deerde kosten. Het betreft hier ook buitenlandse onderzoeken, die kunnen afwijken 
qua dagelijkse klinische praktijk en behandellocaties, wat de kosteneffectiviteit kan 
beïnvloeden. De generaliseerbaarheid van deze onderzoeken naar de Nederlandse 
situatie wordt daardoor beperkt. 
Als aanvulling op het literatuuronderzoek is een evaluatie uitgevoerd van twee al-
ternatieve behandelstrategieën in de Nederlandse praktijk met behulp van een mo-
del met twee strategieën. Strategie 1 start de behandeling met haloperidol. Als ver-
andering van therapie wenselijk wordt geacht, wordt overgegaan op risperidon. Als 
ook dit niet leidt tot het gewenste effect, is clozapine de volgende keuze. In strate-
gie 2 wordt gestart met risperidon. Vervolgens kan worden overgestapt naar olan-
zapine, gevolgd door clozapine als laatste mogelijkheid.  
In het model worden simulaties met de alternatieve behandelstrategieën uitgevoerd 
op basis van de voorgeschiedenis van individuele patiënten. De patiënt komt het 
model binnen op het moment dat hij/zij een psychiater consulteert voor de behan-
deling van een ‘herhaalde’ episode (‘recurrence’).  
De parameters die opgenomen zijn in het model zijn gebaseerd op gegevens afkom-
stig van verschillende bronnen (literatuur en expert opinions) en betreffen: 
x vaste variabelen, waaronder individuele karakteristieken van de patiënt (bv. 

ernst van de aandoening, levensverwachting, leeftijd en geslacht)  
x tijdsafhankelijke variabelen, afhankelijk van de individuele karakteristieken van 

de patiënt (bv. ‘tijdens een relaps’ of ‘gedurende een periode tussen twee relap-
sen’; type medicatie; therapietrouw; symptomen en verblijfplaats). 

 
De waarderingen die aan deze parameters in het model zijn toegekend zijn door de 
leden van de werkgroep onderschreven. De evaluatie besloeg een tijdsperiode van 5 
jaar. Het model is beperkt tot die patiënten waarbij reeds eerder de diagnose van 
schizofrenie was gesteld. Patiënten die therapieresistent bleken, zijn uitgesloten.  
Een uitgebreide beschrijving van het model is te downloaden op www.ggzricht-
lijnen.nl. 
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Deze modelmatige evaluatie resulteerde in een lagere gemiddelde score op de Posi-
tive and Negative Syndrome Scale (PANSS) tegen lagere kosten bij scenario 2 (start 
met risperidon) in vergelijking met scenario 1 (start met haloperidol). De hogere 
kosten van behandeling met een atypisch antipsychoticum werden gecompenseerd 
door een reductie van het gemiddeld aantal psychosen, waardoor besparingen op-
traden als gevolg van een verminderd aantal ziekenhuisopnamen en een kortere 
opnameduur.   
 

Conclusies 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
Niveau 3 
 

Er zijn aanwijzingen dat sertindol en quetiapine een kosten-
effectief alternatief vormen voor klassieke antipsychotica.  
 
Betreffende risperidon en olanzapine hebben (buitenlandse) 
kosteneffectiviteitonderzoeken aannemelijk gemaakt dat 
toepassing van atypische antipsychotica als eerste keuze 
voor behandeling een kosteneffectieve behandelstrategie is; 
de hogere kosten van deze middelen worden  gecompen-
seerd door besparingen op kosten van ziekenhuisopna-
mes/heropnames. Per saldo resulteert dit in een kostenre-
ductie van directe medische kosten. 
 
Er zijn op basis van een beperkt aantal onderzoeken aanwij-
zingen dat met de atypische middelen ‘klinisch’ betere effec-
ten bereikt worden tegen hogere kosten van behandeling. 
 
Het is in een voor deze richtlijn uitgevoerd modelonderzoek 
plausibel gemaakt dat ook in de Nederlandse situatie toe-
passing van atypische middelen kostenbesparend zou kun-
nen zijn. 

 

6.11.2 Overige overwegingen 

Behandeling met een atypisch antipsychoticum als alternatief voor een klassiek an-
tipsychoticum impliceert dat hierdoor kostenverschuivingen zullen optreden binnen 
het zorgtraject, aangezien kosten en besparingen zich voordoen op verschillende 
plaatsen binnen de gezondheidszorgorganisatie. 
Het is niet mogelijk om op basis van de bestaande onderzoeken een uitspraak te 
doen over de (kosten)effecten op langere termijn van de verschillende bijwerkingen 
die kunnen optreden bij het gebruik van de alternatieve antipsychotica. Er is te wei-
nig onderzoek waarin gebruikgemaakt wordt van lage doses haloperidol waardoor 
de effecten vertekend kunnen zijn. Hierbij speelt met name de kans op minder vaak 
optreden van extrapiramidale symptomen bij gebruik van een adequaat lage dosis 
van dit middel. 
 

Aanbeveling 
 
De werkgroep is van mening dat, als kosteneffectiviteitoverwegingen 
(mede) gebruikt worden als argument, overwogen kan worden een 
atypisch antipsychoticum als eerste keuze voor de behandeling van 
schizofrenie te gebruiken.   
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6.12 De keuze van een antipsychotisch middel; een samen-

vatting 

6.12.1 Wetenschappelijk bewijs 

Zie voor het wetenschappelijk bewijs de paragrafen  6.5, 6.10 en 6.11. 

6.12.2 overige overwegingen 

Naar aanleiding van conclusies en aanbevelingen uit voorgaande paragrafen zijn de 
volgende overwegingen te maken.  
x Klinisch relevante verschillen in antipsychotische effectiviteit van de beschikbare 

klassieke en atypische middelen zijn onvoldoende aannemelijk gemaakt. Van 
clozapine is echter wel aangetoond dat het effectief antipsychotisch kan werken 
als een voorafgaande behandeling met een ander middel onvoldoende resultaat 
heeft opgeleverd.  

x Er zijn onvoldoende gegevens beschikbaar over de antipsychotische effectiviteit 
én de incidentie en ernst van bijwerkingen van haloperidol en andere klassieke 
antipsychotica in doseringen <7,5 mg haloperidol equivalent. Het is niet onwaar-
schijnlijk dat de atypische middelen minder risico geven van tardieve dyskinesie 
dan de klassieke middelen, maar de beschikbare onderzoeksgegevens zijn nog 
onvoldoende voor een definitief oordeel. Van olanzapine, quetiapine, risperidon, 
en sertindol is aannemelijk dat ze minder extrapiramidale bijwerkingen hebben 
dan hoogpotente klassieke middelen. Het gaat hier om hoogpotente klassieke 
middelen in bewezen antipsychotisch effectieve, maar mogelijk voor veel patiën-
ten excessieve doseringen. Risperidon geeft wellicht iets meer risico van extrapi-
ramidale bijwerkingen dan olanzapine, quetiapine en sertindol. Olanzapine en 
risperidon geven meer kans op significante gewichtstoename en mogelijk daar-
aan gerelateerde kans op hyperglykemie dan sertindol, quetiapine en klassieke 
middelen, Sertindol heeft een groter QTc-verlengend effect dan risperidon. Van 
quetiapine zijn nog onvoldoende gegevens bekend met betrekking tot de effecti-
viteit als terugvalvoorkomend middel. 

x Het is aannemelijk, maar niet bewezen en hoogstwaarschijnlijk ook niet in dub-
belblind gecontroleerd klinisch onderzoek aan te tonen, dat acute extrapiramida-
le bijwerkingen en dysforie een langdurige negatieve invloed kunnen hebben op 
de bereidheid van een significant aantal patiënten om langdurende antipsychoti-
sche medicatie te accepteren. Het gaat hier om patiënten met wie voor- en na-
delen van de diverse medicamenten tijdens een psychose niet bespreekbaar zijn.  
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x Op basis van kosteneffectiviteitoverwegingen zou de voorkeur kunnen worden 
gegeven aan atypische antipsychotica als eerste keuze voor behandeling. Atypi-
sche antipsychotica blijken minstens even effectief als klassiek antipsychotica. 
Het is daarbij aannemelijk dat de hogere kosten van atypische antipsychotica op 
langere termijn worden gecompenseerd door een reductie van kosten van zie-
kenhuisopnames door een vermindering van het aantal opnamen en een kortere 
opnameduur. 

 
De werkgroep heeft de evidentie en subjectieve afwegingen van een aantal belang-
rijke internationaal gepubliceerde richtlijnen bestudeerd. Een belangrijk aantal richt-
lijnen adviseert de atypische middelen als eerste keus voor te schrijven of in ieder 
geval te overwegen (Collège des Médecins de Quebec, 1999; Lehman e.a., 2004; 
Miller e.a., 2003; Milner & Valenstein, 2002; National Institute for Clinical Excellen-
ce, 2002). De werkgroep is tot de bevinding gekomen dat de conclusies van de sa-
menstellers van deze richtlijnen geen van alle als ‘puur op grond van hard bewijs 
totstandgekomen’ te betitelen zijn.  
 

Aanbeveling 
 
Bij schizofrenie en schizofreniforme stoornis dient zorgvuldige afweging 
van de ongelijksoortige bijwerkingen en risico’s  van de verschillende 
medicamenten in een dialoog tussen psychiater/arts en patiënt tot een 
behandeling met een zo laag mogelijke dosis antipsychoticum te lei-
den. 
Als de patiënt niet in staat is tot een redelijke afweging van de voor- 
en nadelen van de verschillende medicamenteuze opties en een dialoog 
met de naasten dan wel wettelijke vertegenwoordigers van de patiënt 
evenmin leidt tot een duidelijke conclusie, verdient het aanbeveling om 
een atypisch middel voor te schrijven, tenzij er vanuit de voorgeschie-
denis informatie beschikbaar is die erop wijst dat de patiënt goed heeft 
gereageerd, zonder bijwerkingen, op een eerder voorgeschreven klas-
siek middel.   
Zo gauw als een redelijke dialoog (weer) mogelijk is, dient het medica-
tiebeleid aangepast te worden aan de resultaten van de dialoog. 
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6.13 Behandelingsalgoritmen  

6.13.1 Wetenschappelijk bewijs 

In diverse nationale en internationale richtlijnen zijn behandelingsalgoritmen opge-
nomen voor de behandeling van schizofrenie en verwante psychosen die meer of 
minder duidelijk pragmatisch en empirisch zijn onderbouwd (Van den Bosch e.a., 
1999; Collège des Médecins, 1999; Knegtering e.a., 1993; Miller e.a., 2002; Mole-
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man, 1999; National Institute for Clinical Excellence, 2002; Nederlandse Vereniging 
voor Psychiatrie, 1998). Vergelijkende onderzoeken van behandelingen volgens de-
ze algoritmen zijn niet beschikbaar. 
 

Conclusie 
 
Niveau 4 Het algoritme in bijlage 1 wordt aanbevolen als hulpmiddel 

bij de behandeling van schizofrenie. 

6.13.2 Overige overwegingen 

De vertaling van de huidige richtlijn in een algoritme is goed compatibel met het 
behandelingsschema zoals voorgesteld in de richtlijn van het National Institute for 
Clinical Excellence (NICE; 2002), een zeer recent verschenen richtlijn uit het Vere-
nigd Koninkrijk, en is door de werkgroep geadapteerd aan de Nederlandse situatie 
(bijlage 1). Het algoritme van de richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Psy-
chiatrie (1998) berust op inmiddels deels verouderde gegevens. 
 

Aanbeveling 
 
De huidige richtlijn is bruikbaar samen te vatten in het algoritme van 
bijlage 1. 
Voor een goed begrip van dit algoritme dient de gehele tekst van deze 
richtlijn bestudeerd te worden. 
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6.14 Adjuvante medicamenteuze behandelingen bij therapie-

resistentie 

6.14.1 Wetenschappelijk bewijs 

Hoewel een behandeling met een (eerste) antipsychoticum in een groot aantal ge-
vallen tot een volledig verdwijnen van de psychotische verschijnselen kan leiden, 
blijven deze verschijnselen bij een aanzienlijk aantal patiënten, al dan niet in gema-
tigde vorm, bestaan. Ook als patiënten vervolgens met een ander antipsychoticum 
en uiteindelijk met clozapine worden behandeld, lukt het in een aantal gevallen – 
afhankelijk van de bestudeerde populatie rond de 20% – niet om de psychotische 
verschijnselen in voldoende mate onder controle te krijgen. Er is dan aanleiding om 
naast psychologische interventies adjuvante medicatie toe te passen met als doel de 
symptomen (verder) te bestrijden. Van een aantal farmaca zijn publicaties versche-
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nen die aangeven dat een dergelijke strategie soms zinvol kan zijn. In de literatuur 
werden relevante gegevens aangetroffen over de combinatie van clozapine met een 
ander antipsychoticum en andere adjuvantia. 
 
Combinatie van clozapine met een ander antipsychoticum: Recente reviews wijzen 
op de groeiende praktijk van combinatietherapie met meer dan één antipsychoti-
cum, zonder dat hiernaar deugdelijk onderzoek is gedaan (Ching & Remington, 
2000; Freudenreich & Goff, 2002; Miller & Craig, 2002). Wellicht is de druk om pati-
enten snel te ontslaan hieraan in belangrijke mate debet. Enige theoretisch-
farmacologische rationale lijkt te bestaan voor additie van een D2-
receptorblokkerend middel aan clozapine als dit als monotherapie onvoldoende ef-
fectief is. De onderbouwing met klinische gegevens is echter nog beperkt – er is één 
dubbelblind gecontroleerd onderzoek met sulpirideadditie. In dit onderzoek werd de 
clozapineplasmaspiegel echter niet eerst geoptimaliseerd, zodat onduidelijk blijft of 
het additieve effect ook nog optreedt bij optimale clozapine-instelling (Shiloh e.a., 
1997). 

 
Lithium: Er zijn aanwijzingen dat lithium effectief kan zijn bij therapieresistente psy-
chose, vooral als het toestandsbeeld affectieve kenmerken heeft (Leutscher e.a., 
1992). Dit wordt ondersteund in een review van deze weerbarstige materie (Men-
sink & Slooff, 2003). De resultaten van diverse beperkte onderzoeken geven echter 
een tegenstrijdig beeld. Enerzijds is gerapporteerd dat er wellicht een kleine groep 
patiënten met een niet-affectieve psychose bestaat die kan profiteren van lithium-
additie (Kingsbury & Garver, 1998), anderzijds (Schulz e.a., 1999) is geconcludeerd 
dat er geen belangrijk effect gezien wordt bij additie van lithium aan een onvol-
doende effectieve behandeling met flufenazinedepot.  
 
Carbamazepine: In een Cochrane-review is geconcludeerd dat er geen wetenschap-
pelijke basis is voor behandeling van psychose met carbamazepine en tevens dat 
toevoeging van carbamazepine aan een onvoldoende effectief antipsychoticum geen 
aantoonbaar gunstig effect heeft (Leucht e.a., 2002). 
 
Lamotrigine: Gegevens uit voorbereidend onderzoek suggereerden dat lamotrigine 
mogelijk een gunstig effect zou hebben bij clozapineresistentie, (Dursun & Deakin, 
2001), maar wellicht berust dit op farmacokinetiek en niet op specifieke farmacody-
namiek (Kossen e.a., 2001). 
 
Valproïnezuur: Een recent dubbelblind onderzoek naar het effect van valproïnezuur-
additie aan risperidon of olanzapine bevestigde eerdere bevindingen in open onder-
zoek dat de combinatie een significant positief effect had vergeleken met monothe-
rapie vanaf de derde dag van de behandeling (Casey e.a., 2003). Nader onderzoek 
is nodig om te bepalen wat de plaats van valproïnezuuradditie zou kunnen worden. 
 
Benzodiazepinen: Hoewel goede onderzoeken ontbreken, zijn er aanwijzingen dat 
sommige patiënten die onvoldoende reageren op behandeling met een antipsychoti-
cum als monotherapie verbetering tonen na additie van een benzodiazepine (Ling-
jaerde, 1991; Wolkowitz e.a., 1992). Additie van benzodiazepinen aan een antipsy-
chotisch regime komt in de praktijk waarschijnlijk op grote schaal voor. Carpenter 
e.a. (1999) toonden in een dubbelblind onderzoek aan dat diazepambehandeling bij 
de eerste tekenen van terugval bijdroeg aan het voorkomen van een exacerbatie en 
even effectief was als flufenazine. Deze bevinding is relevant voor de behandeling 
van patiënten die behandeling met een antipsychoticum weigeren. 
 
Bètablokkers: In een  Cochrane-analyse is geconcludeerd dat er geen goede eviden-
tie is dat additie van bètablokkers aan een antipsychotisch regime enig consistent 
gunstig effect sorteert (Cheine e.a., 2003). 
 
Estradiol: Er zijn resultaten uit voorlopig onderzoek die bewijzen dat transdermaal 
toegediend estradiol bij vrouwen een aanvullend positief effect heeft op behandeling 
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met een antipsychoticum (Kulkarni e.a., 2002). Gezien de potentiële risico’s van 
langdurige toediening van oestrogenen kan aan een dergelijke behandeling voor-
alsnog slechts experimentele status toegekend worden. 
 
Ginkgo biloba: Ginkgo biloba extract, toegevoegd aan (een relatief hoge dosis van 
0,25 mg/kg) haloperidol had een gunstig effect op effectiviteit en bijwerkingen in 
een onderzoek van 12 weken (Zhang e.a., 2001). In hoeverre een dergelijk effect 
ook optreedt bij een optimale dosis haloperidol en /of bij behandeling met atypische 
antipsychotica is niet bekend. 
 
Meervoudig onverzadigde vetzuren: De eerste resultaten van twee gerandomiseerde 
dubbelblinde onderzoeken naar de effecten van meervoudig onverzadigde vetzuren 
(eicosapentaeenzuur) leverden tegenstrijdige resultaten op: Emsley e.a. (2002) 
rapporteerden een positief effect, terwijl Fenton e.a. (2001) geen verschil met pla-
cebo konden detecteren. 
 

Conclusies 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 4 

Er is beperkte dan wel zeer beperkte evidentie voor enige 
effectiviteit  van:  
x combinatietherapie van clozapine en een ander antipsycho-
ticum  

x combinatie van risperidon of olanzapine met valproïnezuur  
x additie van een benzodiazepine aan een antipsychotisch 
middel  

x additie van lithium aan een antipsychotisch middel.  
 
Ginkgo biloba extract is nog onvoldoende bestudeerd om er 
een goed gefundeerde uitspraak over te doen.  
 
Ten aanzien van meervoudig onverzadigde vetzuren zijn de 
resultaten tegenstrijdig.  
 
Additie van oestrogenen aan een antipsychotisch regime 
dient, gezien de potentiële somatische gezondheidsrisico’s, 
vooralsnog als experimenteel te worden beschouwd. 

6.14.2 Overige overwegingen 

Er zijn de werkgroep geen onderzoeken bekend die per antipsychoticum aangeven 
welk tweede of eventueel derde antipsychoticum als additief de voorkeur verdient 
als het eerste antipsychoticum onvoldoende effect sorteert. Er zijn aanwijzingen dat 
risperidon,  olanzapine en quetiapine effectief kunnen zijn als een (klassiek of aty-
pisch) middel ineffectief is gebleken (Lindenmayer, e.a., 2002; Dinakar e.a., 2002; 
Emsley & Oosthuizen, 2003). Hoe strenger de criteria voor non-respons zijn toege-
past, hoe lager de responspercentages zijn. Slechts van clozapine is een significant 
gunstig effect aangetoond bij streng gedefinieerde therapieresistentie (zie 6.5). Het 
ligt voor de hand - doch er is geen wetenschappelijk bewijs voor dat het verstandig 
is - om als tweede antipsychoticum een middel te kiezen met een farmacologisch 
werkingsspectrum dat verschilt van het middel dat vooralsnog faalt. 
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Aanbeveling 
 

Indien medicamenteuze behandeling volgens het schema in bijlage 1 
onvoldoende effectief is, dan wel om andere redenen geheel of gedeel-
telijk gecontra-indiceerd is, staan er een aantal alternatieve medica-
menteuze opties voor additie open. Hiernaar is geen vergelijkend on-
derzoek gedaan, zodat over de kans op succes geen uitspraak kan 
worden gedaan. 
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6.15 Farmacotherapie en psychiatrische of somatische 
comorbiditeit 

 
Patiënten die lijden aan schizofrenie kunnen naast deze aandoening nog andere 
psychiatrische en /of somatische problemen hebben die van invloed kunnen zijn op 
het resultaat van de behandeling. De belangrijkste complicerende medische proble-
matiek wordt hieronder besproken. 
 
Psychiatrische comorbiditeit 
x Verslaving aan alcohol en andere middelen 
x Agressie – al of niet voortkomend vanuit paranoïdie en/of preëxistente (antisoci-

ale) persoonlijkheidsproblematiek 
x Depressie   
x Suïcidaliteit 
x Angststoornissen 
x Agitatie 
 
Somatische comorbiditeit  
x Leverfunctiestoornissen 
x Nierfunctiestoornissen 
x Diabetes mellitus 
x Epilepsie 

6.15.1 Psychiatrische comorbiditeit  

Verslaving aan alcohol en andere middelen: Alleen voor clozapine is er duidelijke 
evidentie dat een gunstig effect kan hebben op misbruik van/verslaving aan alcohol 
en drugs (Drake e.a., 2000; Green e.a., 2003). Het betreft hier uitsluitend natura-
listische onderzoeken. 
 
Agressie: Van clozapine is, zowel in een retrospectief onderzoek (Volavka, 1999) als 
in een gecontroleerd dubbelblind onderzoek (Citrome e.a., 2001) aannemelijk ge-
maakt dat het een sterker effect heeft op vijandigheid en agressie dan andere anti-
psychotica. 
 
Depressie: Behandeling van depressieve verschijnselen tijdens een periode van ma-
nifeste psychose kan het beste geschieden middels behandeling van de psychose. 
Antidepressiva hebben in deze situatie wellicht zelfs een contraproductief effect 
(Azorin, 1995). De atypische middelen hebben mogelijk een gunstiger effect op bij-
komende depressieve symptomen dan de klassieke antipsychotica (Emsley & Oost-
huizen, 2003). Voor behandeling van depressie in de postpsychotische fase zijn an-
tidepressiva mogelijk wél geïndiceerd. De kwaliteit van het gepubliceerde onderzoek 
daarnaar werd in een recente meta-analyse echter als matig gekwalificeerd (White-
head e.a., 2003). 

 
Suïcidaliteit: Suïcide is een belangrijke doodsoorzaak van patiënten die lijden aan 
schizofrenie: de mortaliteit ten gevolge van suïcide is ongeveer 10%. De invloed 
van medicamenteuze behandeling op het suïciderisico is niet goed bekend, omdat in 
de westerse wereld, waar medicamenteuze behandeling de norm is, vergelijkende 
gegevens niet te verkrijgen zijn. Wel zijn er in de laatste jaren in toenemende mate 
aanwijzingen gekomen voor een – vergeleken met andere antipsychotica – wellicht 
specifiek effect van clozapine op suïcidaliteit (Meltzer, 2002; Potkin e.a., 2003; Si-
ris, 2001). Vooralsnog is er geen bewijs dat behandeling met clozapine behalve de 
suïcidaliteit ook de incidentie van suïcide verlaagt. 
 
Angststoornissen - paniek: Panieksymptomen die overeenkomen met symptomen 
van de diagnose paniekstoornis, komen frequent voor bij patiënten met de diagnose 
schizofrenie (Goodwin e.a., 2002). Systematisch onderzoek naar de meest geschik-
te behandeling is niet bekend. 
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Angststoornissen - obsessieve-compulsieve symptomen: Dwangverschijnselen ko-
men vaak voor bij patiënten die lijden aan schizofrenie. Er is 1 open gerandomi-
seerd, gecontroleerd onderzoek bij een klein aantal patiënten waarin additie van 
fluvoxamine, 100-200 mg per dag, bestudeerd werd. Er trad een significante verbe-
tering van de dwangsymptomen op (Reznik & Sirota, 2000). 
 
Agitatie: Met name in acute situaties waarin contact met de patiënt problematisch is 
en niet-medicamenteuze strategieën te veel tijd eisen dan wel niet uitvoerbaar blij-
ken, is snelle – een enkele keer zo snel mogelijk – medicamenteuze reductie van 
agitatie soms geboden. Voor- en nadelen van verschillende opties worden helder 
besproken in de NICE-richtlijn (National Institute for Clinical Excellence, 2002). In-
dien mogelijk verdient orale medicatie de voorkeur; indien noodzakelijk is intramus-
culaire toediening geboden. Parenterale toediening van lorazepam, haloperidol en 
olanzapine zijn het beste onderzocht (Battaglia e.a., 2003; Battaglia e.a., 1997). 

6.15.2 Somatische comorbiditeit   

Leverfunctiestoornissen: Hepatotoxiciteit is een zeer zeldzame bijwerking van veel 
(psycho)farmaca. Meestal is er geen reden voor speciale maatregelen (screening van 
leverfuncties, regelmatige laboratoriumcontrole) bij het voorschrijven van de gebrui-
kelijke antipsychotica. Er zijn geen gegevens beschikbaar op grond waarvan een rati-
onele keus voor een antipsychoticum gemaakt kan worden bij patiënten die bekend 
zijn met leveraandoeningen. Gezien de simpele hydroxylering van haloperidol en de 
afwezigheid van verdere belangrijke metabolieten verdient dit wellicht de voorkeur. 
 
Nierfunctiestoornissen: Nefrotoxiciteit is een zeer zeldzame bijwerking van veel far-
maca. Meestal is er geen reden voor speciale maatregelen (screening van nierfunc-
tie, regelmatige laboratoriumcontrole) bij het voorschrijven van de gebruikelijke an-
tipsychotica. Er zijn geen gegevens beschikbaar op grond waarvan een rationele 
keus voor een antipsychoticum gemaakt kan worden bij patiënten die bekend zijn 
met nieraandoeningen.   
 
Diabetes mellitus: Hoewel er sterke evidentie is dat antipsychotica hyperglykemie 
kunnen veroorzaken en diabetes mellitus kunnen uitlokken (zie 6.10), zijn er geen 
gegevens beschikbaar over het effect van antipsychotica bij patiënten met een be-
kende en adequaat behandelde diabetes mellitus. Extra waakzaamheid lijkt geboden.   
 
Epilepsie: Van verschillende antipsychotica, met name van clozapine, is bekend dat er 
een dosis/bloedspiegelafhankelijke verlaging van de convulsiedrempel optreedt, die 
kan leiden tot een epileptisch insult. Betrouwbare gegevens over de relatieve epilep-
togene eigenschappen van de verschillende antipsychotica zijn schaars. Pisani e.a. 
(2002) concludeerden dat clozapine en chloorpromazine een relatief hoog risico ga-
ven, terwijl het risico van haloperidol, flufenazine, pimozide en risperidon laag zou 
zijn. Ook in neurologisch onderzoek wordt geconcludeerd dat zorgvuldige behandeling 
van psychotische verschijnselen bij patiënten die ook aan epilepsie lijden, meestal 
goed mogelijk is zonder een aanmerkelijk verhoogde kans op epileptische insulten 
(Alldredge, 1999). 
 

Conclusie 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
 

Bij patiënten die zowel aan schizofrenie lijden als aan afhan-
kelijkheid van alcohol en/of drugs zijn er ten aanzien van 
clozapine aanwijzingen dat het een vermindering van con-
sumptie van alcohol en drugs kan induceren. 
 
Bij patiënten met klinisch significante vijandigheid en agres-
sie lijkt clozapine, in gebruikelijke klinisch toegepaste dose-
ringen, vergeleken met andere antipsychotica, een relatief 
sterk effect op deze symptomen te bezitten. 
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Niveau 2 
 
 
 
 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
 
 
Niveau 3 

Bij patiënten die lijden aan depressieve verschijnselen tij-
dens een psychotische episode zijn er, ten aanzien van de 
atypische antipsychotica, aanwijzingen gevonden dat deze, 
vergeleken met de klassieke antipsychotica,  een gunstiger 
effect hebben op depressieve symptomen. 
 
Suïcidaliteit  bij patiënten met schizofrenie tijdens behande-
ling met antipsychotica anders dan clozapine, wettigt zorg-
vuldige individuele afweging van de voor- en nadelen van 
versneld overgaan op behandeling met clozapine. 
 
Hoewel depressieve verschijnselen tijdens een floride psy-
chotische episode in het algemeen geen indicatie zijn voor 
behandeling met antidepressiva, dient behandeling met een 
antidepressivum na verbleken van de psychose overwogen 
te worden indien de patiënt voldoet aan de diagnostische 
criteria voor een depressieve episode. 
 
Hoewel zowel haloperidol i.m. als lorazepam i.m. ieder op 
zich effectief kunnen zijn in het beteugelen van psychotische 
agitatie, is aangetoond dat de combinatie van beide superi-
eure effectiviteit bezit. 

 
Aanbeveling 
 
Bij het gelijk optreden (dubbeldiagnose) van schizofrenie en versla-
vingsproblematiek (alcohol, drugs) dient overwogen te worden om clo-
zapine vervroegd in te zetten als het verslavingsgedrag blijft interfere-
ren met de antipsychotische behandeling. 
Ook bij persisterende ernstige vijandigheid en/of agressie dient te wor-
den overwogen om clozapine vervroegd in te zetten.  
Bij gelijk optredende depressieve verschijnselen bij een schizofrene 
psychose verdient behandeling met een atypisch antipsychoticum de 
voorkeur.  
Bij suïcidaliteit dienen risico’s en potentiële voordelen van behandeling 
met clozapine zorgvuldig afgewogen te worden.    
Bij behandeling van depressieve klachten in de postpsychotische fase is 
een behandeling met antidepressiva te overwegen. 
Bij de bestrijding van acute agitatie in het kader van een psychose 
komen zowel lorazepam, haloperidol als olanzapine in aanmerking, zo 
mogelijk via orale weg, zo nodig via de intramusculaire weg. In acute 
noodsituaties is gecombineerde behandeling met haloperidol en loraze-
pam, beide intramusculair toegediend de meest effectieve behandeling. 
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6.16 Speciale groepen patiënten  
 
In de onderzoeksliteratuur is specifieke aandacht geschonken aan toepassing van 
antipsychotica bij speciale groepen patiënten; wetenschappelijke gegevens die zou-
den kunnen leiden of zelfs dienen te leiden tot specifieke keuzes in de behandeling 
worden hier besproken voor de volgende categorieën  
x Mannen vs. vrouwen 
x Zwangeren  
x Kinderen / adolescenten 
x Ouderen 
x Verstandelijk gehandicapten 
x Etnische subgroepen 
 
Mannen vs. vrouwen: Belangrijke sekseverschillen met betrekking tot behandeling 
met antipsychotica werden niet gerapporteerd door Pinals e.a. (1996). Ook eerder 
gerapporteerde verschillen konden zij herleiden tot methodologische ongelijkheden. 
Ook Labelle e.a. (2001) vonden geen verschillen tussen de respons van mannelijke 
en vrouwelijke patiënten  tijdens behandeling met risperidon. In een review betref-
fende de rol van oestrogenen bij schizofrenie was de conclusie dat de evidentie dat 
premenopauzale vrouwen met een lagere dosis antipsychoticum toe kunnen dan 
mannen en postmenopauzale vrouwen niet eenduidig is (Grigoriadis & Seeman, 
2002). 
 
Zwangeren: Een belangrijk teratogeen effect van antipsychotica is niet bekend. Er is 
een aantal congenitale afwijkingen beschreven na zwangerschappen gedurende 
welke haloperidol aan de moeder werd voorgeschreven, maar het is onduidelijk of 
hier sprake is van een verhoogde incidentie (Godet & Marie-Cardine, 1991; McCullar 
& Heggenes, 1975). Het lijkt aannemelijk, gezien de decennialange ervaring met 
haloperidol bij zéér grote aantallen patiënten, dat toepassing van haloperidol tijdens 
de zwangerschap relatief veilig geacht mag worden, ondanks een gebrek aan goed 
onderzoek op dit gebied. Van de atypische antipsychotica is olanzapine het best on-
derzocht. Goldstein e.a. (2000)  vonden geen significante verschillen met historische 
gegevens op het gebied van spontane abortus, misvormingen en/of perinatale pro-
blemen. 
 
Kinderen/adolescenten: Er zijn onvoldoende methodologisch kwalitatieve onderzoe-
ken bij kinderen en jonge adolescenten om specifieke aanbevelingen te doen. De 
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aanbevelingen in deze richtlijn zijn niet strijdig met die welke gepubliceerd zijn door 
de American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (2000). 

 
Ouderen: Onderzoeken naar verschillen in effectiviteit en/of bijwerkingenprofiel tus-
sen antipsychotica bij toepassing bij oudere patiënten met late-onset-schizofrenie 
werden in het Cochrane-review niet gevonden (Arunpongpaisal e.a., 2003). Toepas-
sing van atypische antipsychotica bij oudere patiënten met schizofrenie lijkt een 
gunstig effect te hebben op het vóórkomen van in het bijzonder extrapiramidale 
bijwerkingen (Barak e.a., 2003; Ritchie e.a., 2003).  
 
Verstandelijk gehandicapten: Gecontroleerde onderzoeken bij patiënten met schizo-
frenie en zwakbegaafdheid/zwakzinnigheid werden in het Cochrane-review niet ge-
vonden (Duggan & Brylewski, 2001). De auteurs adviseren te extrapoleren vanuit 
gegevens over patiënten met schizofrenie zonder verstandelijke handicap. 
 
Etnische subgroepen; Gegevens over het beleid bij etnische subgroepen bij de af-
weging van verschillende antipsychotische behandelopties ontbreken. Wel zijn er 
aanwijzingen dat patiënten van Aziatische en Latijns-Amerikaanse herkomst minder 
hoge doseringen antipsychoticum behoeven dan van Kaukasische of Afro-
Amerikaanse origine, maar of dit intrinsieke verschillen in responsiviteit of in farma-
cokinetiek betreft, of selectie-effecten van patiëntenpopulaties, is nog niet geheel 
duidelijk (Ruiz e.a., 1999; Collazo e.a., 1996). 
 

Conclusies 
 
Niveau 3 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
Niveau 3 
 
 

Sekseverschillen spelen geen significante rol bij het kiezen 
van een antipsychoticum. 
 
De meeste gegevens met betrekking tot toepassing van an-
tipsychotica tijdens de zwangerschap zijn gepubliceerd over 
olanzapine, dat daarmee voor zover op dit moment bekend 
het middel met de minste kans op problemen is binnen de 
groep van de atypische antipsychotica.  
 
Toepassing van antipsychotica bij kinderen is zeer beperkt 
onderzocht. Er zijn geen gegevens bekend die het ene atypi-
sche antipsychoticum in een andere positie plaatst dan de 
andere atypische middelen, vergeleken bij toepassing bij 
volwassenen. 
 
Onderzoeksgegevens over toepassing bij oudere patiënten 
met schizofrenie in relatie tot de afweging van verschillende 
antipsychotische behandelopties ontbreken. 
       >> 
Onderzoeksgegevens bij patiënten met schizofrenie én 
zwakzinnigheid/zwakbegaafdheid bij de afweging van ver-
schillende antipsychotische behandelopties ontbreken. 
 
Voor patiënten met een Aziatische of Latijns-Amerikaanse 
etnische achtergrond zijn de aanbevolen standaarddoserin-
gen voor patiënten van Kaukasische of Afrikaanse/Afro-
Amerikaanse origine mogelijk aan de hoge kant. 
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6.16.1 Overige overwegingen 

Bij de behandeling van schizofrenie bij zwangeren dienen voor- en nadelen van me-
dicamenteuze behandeling zorgvuldig afgewogen te worden. Hoewel er onvoldoende 
onderzoeksgegevens bekend zijn over toepassing van klassieke middelen tijdens 
zwangerschap, acht de werkgroep het waarschijnlijk dat haloperidol, gezien de we-
reldwijde toepassing bij zeer grote aantallen patiënten, van alle klassieke antipsy-
chotica de minste kans biedt op een klinisch belangrijk teratogeen effect. 
 

Aanbeveling 
 
Bij de behandeling van zwangere patiënten met een schizofrene psy-
chose acht de werkgroep de keuze voor haloperidol óf olanzapine het 
meest rationeel. 
Bij de behandeling van patiënten van Aziatische en Latijns-
Amerikaanse origine is extra aandacht om behandeling met een te ho-
ge dosis antipsychoticum te voorkomen aanbevolen. 
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6.17 Therapiemanagement    
 
De behandeling met antipsychotica van mensen met schizofrenie wordt potentieel 
gecompliceerd door vele factoren. Bij vele antipsychotica is sprake van een belang-
rijke farmacokinetische variabiliteit, die deels berust op genetische factoren en deels 
op verschillen in omstandigheden (bv. geneesmiddeleninteracties of comorbiditeit). 
De gewenste antipsychotische werking treedt vaak traag in, dit in tegenstelling tot 
diverse niet-specifieke effecten en bijwerkingen. Bij een deel van de patiënten is 
sprake van therapieweerspannigheid van de symptomen. De bijwerkingen zijn vaak 
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dosisafhankelijk, soms gevaarlijk en vaak dusdanig belastend, dat de patiënt het 
gebruik van het middel liever stopt. Ten slotte maken het gebrekkige ziektebesef en 
de inactiviteit dat veel patiënten geneigd zijn om het gebruik van het middel zonder 
overleg met de behandelaar te staken. Om deze redenen is het gewenst om tijdens 
de behandeling zicht te houden op de hoogte van de bereikte concentraties van het 
gebruikte antipsychoticum. 
Desondanks is ‘therapeutic drug monitoring,’ dit is het afstemmen van de dosering 
van het gebruikte middel op te bereiken bloedspiegels, bij antipsychotica vaak niet 
mogelijk. Redenen hiervoor zijn het bestaan van psychoactieve metabolieten, on-
duidelijkheid over de aard van de wenselijke farmacologische effecten, het bestaan 
van zeer lage concentraties in het bloed en omvangrijke problemen bij het (zonder 
artefacten) meten van bloedspiegels. Slechts bij enkele antipsychotica (chloorpro-
mazine, haloperidol, clozapine) bestaat voldoende zicht op nastrevenswaardige 
plasmaspiegels. Bij haloperidol bestaan ook aanwijzingen voor een therapeutisch 
venster, waarbij voor een optimale therapeutische respons de spiegels ook niet te 
hoog mogen worden.  
Ondanks bovenstaande beperkingen bestaan omstandigheden waaronder het meten 
van plasmaspiegels nuttig moet worden geacht. Alvorens hiertoe kan worden over-
gegaan, zullen afspraken moeten worden gemaakt inzake het moment van mon-
sters afnemen, de aard van het monster (plasma of serum), de aard van de bepa-
lingen, de te gebruiken referentiewaarden, enz. 
In het verleden zijn diverse andere methoden onderzocht om de behandeling met 
antipsychotica te kunnen monitoren: bijvoorbeeld meting in andere lichaamsvloei-
stoffen dan bloed, meting met behulp van de radioreceptor-assay-methode, meting 
van ECG- of EEG-veranderingen. Geen van deze methoden kan voldoende waarde-
vol worden geacht. Het is aanbevolen om de wetenschappelijke ontwikkelingen op 
dit terrein kritisch te blijven vervolgen. 

6.17.1 Wetenschappelijk bewijs 

Vrijwel al het onderzoek dat is verricht naar de relatie tussen de plasma- of serum-
spiegels van antipsychotica en het klinische effect, is in hoge mate voor kritiek vat-
baar. Vooral het onderzoek dat heeft plaatsgevonden in de periode voor 1980, heeft 
ernstige chemisch-analytische beperkingen en ook de klinisch-wetenschappelijke 
onderzoeksmethoden schoten doorgaans te kort. In de periode tot 1990 heeft voor-
al onderzoek met chloorpromazine en haloperidol plaatsgevonden. Van recentere 
datum is het onderzoek met clozapine. Omdat chloorpromazine in Nederland vrijwel 
niet meer wordt gebruikt, wordt het hier verder buiten beschouwing gelaten. 
Uit integratie van de gegevens van ongeveer 50 onderzoeken met haloperidol, 
waarvan 35 bij acute schizofrenie, blijkt dat bij haloperidol sprake is van een bisig-
moïdaal verband tussen serumspiegel en effect. Tot een serumspiegel van ongeveer 
10 microgram per liter is sprake van een normaal verband tussen concentratie en 
effect, maar daarboven daalt de respons. Op basis hiervan wordt het therapeutische 
venster vastgesteld op 5,6-16,9 microgram per liter (Ulrich e.a., 1998). De mini-
maal benodigde concentratie ter voorkoming van een recidief is minder goed uitge-
zocht. Bij clozapine bestaan aanwijzingen voor een significant grotere respons bij 
het overschrijden van een drempelspiegel van ongeveer 350-400 microgram per 
liter (Schulte, 2003a en b). Ook hier is de minimumspiegel bij gebruik ter voorko-
ming van een recidief niet voldoende bekend. Een duidelijke relatie van clozapine-
plasmaspiegels en het risico van epileptische insulten is niet bekend. 
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Conclusies 
 
Niveau 4 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
Niveau 2 
 
 
 
Niveau 2 

Het is aannemelijk dat het routinematig meten van de plas-
ma- of serumspiegels van antipsychotica voor de normale 
klinische praktijk geen zinnige activiteit is. 
 
Bij enkele antipsychotica (haloperidol, clozapine) kunnen 
bloedspiegelbepalingen zinvol zijn, bv. in het kader van de 
diagnostiek van therapieweerspannigheid en/of bij het aan-
passen van de dosering bij onvoldoende respons. 
 
Een plasmaspiegel van �350 microgram clozapine per liter 
gaat vaker gepaard met ineffectiviteit dan een hogere plas-
maspiegel.  
 
Een plasmaspiegel van <6 of >17 micro g/L haloperidol gaat 
gepaard met minder effectiviteit dan een plasmaspiegel  >6 
micro g/L en <17 micro g/L haloperidol. 
 

 

6.17.2 Overige overwegingen 

Het meten van plasma- of serumspiegels van antipsychotica is pas zinvol na het 
maken van afspraken inzake de praktische uitvoering van het onderzoek, omdat 
anders de meetresultaten niet duidelijk te interpreteren zijn.  
Vooral op het terrein van het toepassen van atypische beeldvormende technieken 
(SPECT (single photon emission computed tomography), fMRI (functionele magneti-
sche kernspinresonantie), MEG (magneto-encefalografie)) kunnen zich ontwikkelin-
gen voor gaan doen, die het mogelijk kunnen gaan maken om de behandeling met 
antipsychotica te monitoren. Ook kan behoefte ontstaan aan het meten van (veran-
deringen in) plasmaspiegels naar aanleiding van mogelijkheden om het genoom van 
individuele patiënten in kaart te brengen. Daarnaast kan moleculair genetisch on-
derzoek nog andere te monitoren parameters opleveren. Deze ontwikkelingen die-
nen goed te worden gevolgd en tijdig in de behandelingsprocedures te worden geïn-
tegreerd.  
 

Aanbeveling 
 
Het is de mening van de werkgroep dat routinematige bepaling van 
plasmaspiegels van antipsychotica niet zinvol is. 
Bij de behandeling van mensen met schizofrenie dient de mogelijkheid 
te bestaan om op indicatie (bv. vermoeden van therapieontrouw, aan-
geboren of verworven metabole afwijkingen) op gestandaardiseerde 
wijze een bloedspiegelmeting te verrichten van die antipsychotica 
waarvan een relatie tussen plasmaspiegel en therapeutisch effect aan-
getoond is. 
Bij de behandeling van personen met schizofrenie, die zeer moeilijk in-
stelbaar zijn, kunnen plasmaspiegelmetingen van haloperidol of cloza-
pine worden toegepast om de therapie te optimaliseren. 
Bij onvoldoende respons op clozapine verdient het aanbeveling (een) 
plasmaspiegelbepaling(en) te laten verrichten en op geleide van effect 
en eventuele bijwerkingen de dosering aan te passen op geleide van de 
plasmaspiegel, waarbij een plasmaspiegel van �350 microgram per li-
ter nagestreefd kan worden. 



IMPLEMENTATIE 

  175

Literatuur 
Schulte, P. (2003a). Clozapin bei therapieresistenter Schizophrenie. Psychopharmakotherapie, 10, 
2-11.  
Schulte P. (2003b). What is an adequate trial with clozapine? Therapeutic drug monitoring and time 
to response in treatment-refractory schizophrenia. Clinical Pharmacokinetics, 42, 607-618. 
Ulrich, S., Wurthmann, C., Brosz, M., e.a. (1998). The relationship between serum concentration 
and therapeutic effect of haloperidol in patients with acute schizophrenia. Clinical Pharmacokinetics, 
34, 227-263. 
 
 
6.18 Meetinstrumenten bij therapie-evaluatie  

6.18.1 Wetenschappelijk bewijs 

In onderzoeksomgevingen wordt doorgaans gebruikgemaakt van beproefde meet-
schalen voor het vastleggen van de psychopathologie, zoals de PANSS (Positive and 
Negative Syndrome Scale). Over de toepassing van dergelijke instrumenten in de 
dagelijkse praktijk zijn geen wetenschappelijke publicaties bekend.  
In 2003 is de simpele Clinical Global Impression–Schizophrenia scale gepubliceerd 
(Halo e.a., 2003), die wellicht ook buiten onderzoekscentra goed bruikbaar is. Op 
het terrein van de vastlegging van bewegingsstoornissen is het Schedule for the As-
sessment of Drug-Induced Movement Disorders (SADIMoD) bruikbaar (Loonen e.a., 
2002, 2001). 
 

Conclusie 
 
Niveau 4 
 
 

Er is geen wetenschappelijk bewijs dat het routinematig 
vastleggen van het beloop van de behandeling met behulp 
van gestandaardiseerde vragenlijsten bijdraagt aan betere 
individuele patiëntenzorg. 

 

6.18.2 Overige overwegingen 

Het lijkt wenselijk om ook bij het periodieke onderzoek naar bijwerkingen en licha-
melijke aandoeningen gebruik te maken van specifieke meetinstrumenten. Hierbij 
moet verschil worden gemaakt tussen screeningsinstrumenten, die globaal, kort en 
gemakkelijk toepasbaar moeten zijn, en verslagleggings instrumenten. 
 

Aanbeveling 
 
Het verdient aanbeveling om in de dagelijkse praktijk te onderzoeken 
of de winst die mogelijk geboekt kan worden door het beloop van de 
behandeling op gestandaardiseerde manier vast te leggen, opweegt 
tegen de extra investering in tijd en energie. 
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6.19 Zorg voor somatische comorbiditeit  
 
Bij mensen met schizofrenie is vaak sprake van comorbiditeit op lichamelijk terrein 
en deze aandoeningen worden vaak niet ontdekt – ook niet als ze het gevolg zijn 
van (zeldzame) bijwerkingen van antipsychotica. Een van de redenen hiervoor is 
onder meer de afwijkende klachtenpresentatie waardoor behandelaars moeite heb-
ben om aandoeningen te diagnosticeren. Voorts is er nogal eens sprake van ver-
minderd adequaat hulpvraaggedrag. 
Veel mensen met schizofrenie hebben onverstandige leefgewoonten: slechte voe-
dingsgewoonten, misbruik van alcohol, drugs en tabak. Voorts worden vaak chro-
nisch geneesmiddelen gebruikt, die aanleiding kunnen geven tot het ontstaan van 
lichamelijke aandoeningen. Ten slotte verkeren veel mensen met schizofrenie in een 
kwetsbare positie wat betreft het ontvangen van adequate zorg op somatisch ter-
rein, bijvoorbeeld omdat zij ten behoeve van deze zorg moeten worden opgezocht.  
Mensen met schizofrenie dienen bij iedere belangrijke crisis en verder periodiek op 
de aanwezigheid van lichamelijke aandoeningen te worden onderzocht. De frequen-
tie van dit periodieke onderzoek hangt af van de leefomstandigheden en ernst van 
de ziekte, maar dient in ieder geval een periode van 2 jaar niet te overschrijden. 
Daarnaast is het van belang dat er hetzij in het behandelplan van de GGZ-
behandelaar, hetzij middels goede afspraken met de huisarts, gericht aandacht 
wordt besteed aan de detectie van intercurrente (infectie)ziekten. Bij de overdracht 
van de zorg aan huisarts, medisch specialist of een andere GGZ-instelling verdient 
de continuïteit van de somatische zorg aandacht. 
Het te verrichten onderzoek dient ten minste gericht te zijn op het ontdekken van 
infectieziekten (inclusief tuberculose), obesitas, hart- en vaatziekten (bv. ischemie), 
luchtwegziekten (bv. chronic obstructive pulmonary disease, COPD), maagdarm-
aandoeningen (bv. reflux of obstipatie), urogenitale ziekten, endocriene en metabo-
le ziekten (bv. diabetes mellitus en hyperlipidemie), lever- en nierfunctiestoornis-
sen, bewegingsstoornissen (bv. tardieve dyskinesie) en het bestaan van een defici-
ente voedingstoestand (bv. hypovitaminose of anemie). Essentieel voor het onder-
zoek is het afnemen van een anamnese en op de klachten en leefsituatie afgestemd 
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek. Hierbij kan gestandaardiseerd on-
derzoeksmateriaal een nuttige functie vervullen. Het bewerkstelligen van adequate 
follow-up van de bevindingen en voldoende verslaglegging verdient aandacht. 

6.19.1 Wetenschappelijk bewijs 

Bij mortaliteitsonderzoek (dat overigens nogal wat beperkingen kent) is gevonden 
dat bij schizofrenie sprake is van een circa  twee keer verhoogde kans op overlijden 
ten opzichte van een vergelijkbaar deel van de algemene populatie (Allebeck, 1989; 
Brown, 1997; Tabbane e.a., 1993; Gausset e.a., 1992). Het meest frequent is spra-
ke van onnatuurlijke dood (suïcide en ongelukken), maar ook de kans op natuurlijke 
dood is verhoogd. Belangrijke doodsoorzaken zijn infecties, longziekten, en ook 
gastro-intestinale, urogenitale en cardiovasculaire stoornissen (Tabbane e.a., 1993). 
Over het minder vaak voorkomen van kanker bestaat nog discussie. Ongeveer de 
helft van mensen met schizofrenie heeft bij onderzoek ten minste één lichamelijke 
aandoening onder de leden (Green e.a., 2003; Loonen, 2003). Een belangrijk deel 
van deze pathologie was bij de behandelaars nog niet bekend. Mensen met schizo-
frenie krijgen slechts zelden een adequate behandeling in een vroege fase van hun 
lichamelijke ziekte, waardoor de ziekte ernstiger gevolgen heeft (Muck-Jorgensen 
e.a., 2000). Mensen met schizofrenie worden vaak langdurig behandeld met ge-
neesmiddelen die lichamelijk ziekten veroorzaken of verergeren.  
Ook de tandheelkundige zorg voor patiënten met schizofrenie is meestal problema-
tisch (Friedlander & Marder, 2002). 
Het ontbreekt aan systematisch (vergelijkend) onderzoek naar de meest effectieve 
methode om de lichamelijke gezondheidstoestand van mensen met schizofrenie te 
bewaken. Ook kan niet met wetenschappelijke gegevens worden onderbouwd, welk 
(hulp)onderzoek bij opname in het ziekenhuis en bij periodiek onderzoek van ambu-
lante patiënten wenselijk is en met welke frequentie de gezondheidstoestand moet 
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worden onderzocht. Suggesties voor zinvol somatisch onderzoek en laboratorium-
onderzoek zijn ook in de Nederlandse literatuur beschreven (Knegtering e.a., 2003). 
Gezien de hoge incidentie van hyperglykemie en in mindere mate van hyperlipide-
mie bij behandeling met antipsychotica, is initiële controle van glucose- en lipiden-
plasmawaarden bij de start van de behandeling, en daarna periodieke controle van 
in ieder geval de glucosespiegel, op zijn plaats. 
 

Conclusies 
 
Niveau 2 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 

Mensen met schizofrenie hebben vaker lichamelijke aan-
doeningen onder de leden dan vergelijkbare personen uit 
de samenleving, en deze aandoeningen hebben ernstiger 
consequenties. 
 
De lichamelijke gezondheidstoestand van mensen met 
schizofrenie verdient ruim aandacht, zowel vanuit de eer-
ste als vanuit de tweede lijn. Een alerte opstelling van alle 
betrokken hulpverleners is geboden. 
 
Tot het verlenen van adequate zorg aan patiënten met 
schizofrenie behoort het periodiek onderzoek naar aandoe-
ningen of stoornissen op algemeen medisch en tandheel-
kundig terrein. 

 

6.19.2 Overige overwegingen 

De algemeen medische zorg van mensen met schizofrenie is kwetsbaar. Er is in de 
langdurige geestelijke gezondheidszorg sprake van een tekort aan artsen. Ook staat 
de algemene huisartsenzorg onder grote druk. Door allerlei omstandigheden is het 
voor artsen weinig aantrekkelijk om somatische zorg aan mensen met schizofrenie 
te verlenen. Samen met eerder genoemde factoren maakt dit dat deze zorg ook niet 
gemakkelijk aan andere zorgverleners kan worden gedelegeerd of overgedragen. 
Door verregaande decentralisatie en ambulantisering zijn veel voorzieningen voor 
de somatische zorg van psychiatrische patiënten verdwenen en is veel specifieke 
deskundigheid verloren gegaan. Er zal zorg voor moeten worden gedragen dat de 
ontstane tekortkomingen worden ondervangen. 
 

Aanbeveling 
 
Bij het (opnieuw) in zorg komen, bij opname in een psychiatrisch zie-
kenhuis, op indicatie, en overigens met een minimale frequentie van 
één keer per twee jaar, dient er gerichte aandacht te zijn voor de li-
chamelijke gezondheidstoestand, inclusief de tandheelkundige gezond-
heidstoestand.  
 
Tot het uit te voeren (hulp)onderzoek behoort eerst en vooral het ver-
garen van goede (hetero)anamnestische informatie. Aan de hand daar-
van kan vervolgens besloten worden tot (gericht) lichamelijk onder-
zoek en eventueel aanvullend onderzoek, waarbij accuratesse en be-
trouwbaarheid van de anamnestische informatie meegewogen wordt. 
 
Op dit terrein dienen algemene medische beginselen als uitgangspunt, 
waarbij op adequate wijze rekening wordt gehouden met de specifieke 
problematiek van mensen met schizofrenie.  
 
         >> 
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Gezien de hoge incidentie van hyperglykemie – en in mindere mate 
van hyperlipidemie – bij schizofrenie, niet alléén ten gevolge van be-
handeling met antipsychotica, is initiële controle van glucose- en lipi-
denplasmawaarden bij de start van de behandeling en daarna periodie-
ke controle van in ieder geval de glucosespiegel op zijn plaats. 
 
Er moet worden zorggedragen voor een adequate verslaglegging van 
zowel positieve als negatieve bevindingen. 
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7 Implementatie 
 
 
Bevordering van de wetenschappelijke onderbouwing van het medisch handelen (de 
kennis en kunde) en van de zorgverlening in ruimere zin neemt al geruime tijd een 
prominente plaats in op de agenda van de medisch-specialistische verenigingen, 
maar ook van de overheid. De conclusie van de Minister van Volksgezondheid, Wel-
zijn en Sport in een brief (februari 1997) over het medische technologie assessment 
(MTA = het onderbouwen van het medisch handelen en de zorgverlening met we-
tenschappelijk bewijs) is dat de uitkomsten van MTA inderdaad toenemend vastge-
legd worden in richtlijnen voor het professioneel medisch (specialistisch) handelen. 
De vaststelling luidde echter ook dat deze richtlijnen in een te traag tempo of in te 
geringe mate de kwaliteit van zorg in de dagelijkse praktijk lijken te beïnvloeden.  
Een commissie heeft daarom op verzoek van de Minister de elementen besproken 
die belangrijk zijn voor verbetering van de kwaliteit van de zorgverlening, mede om 
de implementatie van richtlijnen te bevorderen. Deze commissie stelt dat, naast we-
tenschappelijk onderbouwde professionele kennis en kunde (bv. opgestelde richtlij-
nen), de toenemende noodzaak tot samenwerking door vervlechting van zorgprak-
tijken en het steeds mondiger en beter geïnformeerd raken van de patiënt belang-
rijke pijlers zijn in de verbetering van de kwaliteit van zorg (Gezondheidsraad, 
2000). 
Medische professionele kennis en kunde kenmerken zich door de vaardigheid objec-
tieve vakkennis toe te passen in concrete situaties, waarbij door een vertaalslag 
epidemiologische informatie, patiëntspecifieke gegevens en organisatorische 
(rand)voorwaarden geïntegreerd worden. Verbetering van kwaliteit van zorg is ei-
genlijk alleen mogelijk door verbetering en integratie van alle hier genoemde vier 
dimensies (vakkennis, epidemiologische gegevens, patiëntgegevens en organisatori-
sche aspecten).  
Het zo ontstane ‘geïntegreerde systeem’ moet het uitgangspunt zijn bij het ‘imple-
menteren van richtlijnen’. Als een richtlijn, gebaseerd op wetenschappelijke en epi-
demiologische gegevens én ervaring van experts, vaststelt wat de optimale zorg is, 
kan, rekening houdend met het zorgvragerperspectief én maatschappelijke perspec-
tieven (zoals kosten en bereikbaarheid van zorg), de (organisatie van) zorg daaraan 
aangepast worden. 
  

De Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de 
GGZ (zie inleidend hoofdstuk van deze richtlijn) geeft in haar Visiedo-
cument aan hoe de implementatiestappen na het totstandkomen van 
deze moederrichtlijn verder vorm zullen krijgen. De Stuurgroep heeft 
daarvoor een Commissie Implementatie ingesteld. 
De werkgroep rekent het niet tot haar taak exact aan te geven hoe de-
ze richtlijn geïmplementeerd zal moeten worden of hoe het effect ervan 
geëvalueerd zou moeten worden. Wel wil zij in dit hoofdstuk een aantal 
voorstellen en aanbevelingen geven, die de implementatie van deze en 
eventueel afgeleide richtlijnen of protocollen zouden kunnen bevorde-
ren.  
Implementeren van verbeteringen in het algemeen en van multidisci-
plinaire richtlijnen voor zorg in het bijzonder is niet simpel en gaat niet 
vanzelf, en vooral niet omdat individu-overstijgende structuur- en pro-
cesveranderingen nodig zijn.  
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7.1 Wetenschappelijk bewijs 
 
De strategieën voor implementatie van multidisciplinaire (medisch-specialistische 
richtlijnen) zijn in Nederland niet systematisch (bijvoorbeeld ‘gerandomiseerd’) on-
derzocht. Onderzoek naar de implementatie van standaarden, voor huisartsen, is 
iets beter beschikbaar. Uit dit soort onderzoeken kunnen conclusies getrokken wor-
den die mogelijk ook belangrijk zijn voor de implementatie van medisch-
specialistische richtlijnen. In het bijzonder zullen de conclusies uit deze onderzoe-
ken, die niet gaan over ‘individuele beïnvloeding’ (wat bij huisartsen relatief belang-
rijk is), voor het kiezen van optimale implementatiestrategieën voor multidisciplinai-
re richtlijnen relevant zijn. 
In het rapport ‘Effectieve implementatie: theorieën en strategieën’ zijn, op basis van 
het gepubliceerde onderzoek, belemmerende en bevorderende factoren beschreven 
voor de implementatie van standaarden en richtlijnen (Hulscher e.a., 2000). In dit 
rapport en in een eerder rapport worden overzichtsartikelen met betrekking tot ver-
schillende implementatiestrategieën becommentarieerd (Hulscher e.a., 2000; NHS 
centre for reviews and dissemination, 1999). Richtlijnen die gemaakt en verspreid 
worden door erkende specialisten op dat gebied, die recht doen aan de gangbare 
praktijk en die ‘interactief’ verspreid worden, blijken relatief succesvol. Uiteraard 
hebben ook vorm en inhoud van een richtlijn belangrijke invloed op de acceptatie 
van de richtlijn en na de acceptatie op de implementatie (Hulscher e.a., 2000; NHS 
centre for reviews and dissemination, 1999). Ideale aanbevelingen in richtlijnen zijn 
valide, betrouwbaar, reproduceerbaar en evalueerbaar. Verder is van belang dat de 
aanbevelingen goed beargumenteerd, maar vooral duidelijk eenduidig en werkelijk 
toepasbaar zijn (Michie & Johnston, 2004). Bevorderlijk voor de kwaliteit van de 
aanbevelingen in een richtlijn is ook dat een testtraject voor implementatie is ge-
volgd, waarbij de uitvoering ervan evalueerbaar is. Uiteraard is het belangrijk dat in 
de richtlijn – naast het zorgverlenerperspectief, waar relevant, aandacht geschon-
ken is aan patiëntenperspectief en maatschappelijk perspectief (bv. kosten of zorg-
organisatie). Een belangrijke bevinding in genoemde overzichtsartikelen is echter 
dat geen van de mogelijke implementatiestrategieën of instrumenten in alle geval-
len verkiesbaar is boven alle andere want (citaat) (Hulscher e.a., 2000): 
x Het is onmogelijk om één optimale interventie (enkelvoudig of samengesteld) 

aan te bevelen voor het bevorderen van implementatie van vernieuwing of ver-
andering (richtlijn). 

x Voor implementatie moet aandacht worden besteed aan bevorderende en be-
lemmerende factoren voor implementatie (pér doelgroep en/of setting). 

 
Hulscher e.a. bevelen dan ook aan om een gedoseerde en op maat gesneden stra-
tegie te ontwerpen, met meerdere elementen, toegespitst op de plaatselijke situatie 
(Hulscher e.a., 2000). 
Een valide instrument ter controle van de structuur- en procesvereisten die aan een 
goede richtlijn gesteld dienen te worden, is beschikbaar: het AGREE-instrument 
(AGREE collaboration). Met dit instrument wordt dus niet de inhoud van de richtlijn 
getoetst, maar wel (de uitkomst van) het proces van richtlijnontwikkeling. 
 

Conclusies 
 
Niveau 3 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 

Een richtlijn is een belangrijk instrument ter verbetering 
van de kwaliteit van zorg, maar het effect ervan, gemeten 
op het niveau van implementatie (toepassing), is op dit 
moment nog niet optimaal. 
 
Over de effectiviteit van een (multidisciplinaire) richtlijn, 
gemeten op het niveau van de kwaliteit van zorg (patiënt-
niveau) kan nog geen betrouwbare uitspraak worden ge-
daan. 
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Niveau 4 
 
 
 
 
 
Niveau 4 
 
 
 
 
Niveau 3 

De intrinsieke kwaliteit van een richtlijn is evalueerbaar aan 
de hand van een norm (AGREE–norm), waarbij ervan uit 
wordt gegaan dat het voldoen aan deze norm de implemen-
tatie van de richtlijn bevordert en de kwaliteit van zorg ver-
betert. 
 
Onder deskundigen bestaat consensus over het feit dat in 
een goede richtlijn naast vakkennis ook epidemiologische 
gegevens, patiëntvisie en organisatorische aspecten betrok-
ken worden. 
 
Op basis van deskundigenreviews is aannemelijk gemaakt 
dat een goede implementatiestrategie bestaat uit een gedo-
seerde en op maat gesneden strategie met meerdere ele-
menten, toegespitst op de plaatselijke situatie. 

 
 
7.2 Overige overwegingen 
 
Deze richtlijn is mede aan de hand van de bovengenoemde AGREE-norm opgesteld, 
waardoor is voldaan aan de validiteiteisen voor een goed richtlijnontwikkelingspro-
ces. De richtlijn is transparant in de argumentatie waar het de balans betreft van 
wetenschappelijke overwegingen met overige overwegingen, zoals praktijkorganisa-
tie (beschikbaarheid, uitvoerbaarheid, zorgverleners), patiëntwensen en -
voorkeuren, maatschappijbelang (kosten en toegankelijkheid van zorg).  
 
7.3 Overwegingen ter bevordering van de implementatie 

van deze richtlijn 
 
x De werkgroep is van mening dat het zinvol is dat de richtlijn, of delen ervan, re-

kening houdend met locale omstandigheden en beroepsspecifieke eisen, waar re-
levant, omgezet wordt in (afdelings) protocollen. 

x De werkgroep is van mening dat op de komende wetenschappelijke jaarvergade-
ringen van de deelnemende verenigingen bespreking van de richtlijn geagen-
deerd zou kunnen worden om ‘startproblemen’ met de (implementatie van) 
richtlijn te inventariseren en bijstelling mogelijk te maken. 

x De werkgroep is van mening dat de (kwaliteitscommissies van de) deelnemende 
verenigingen daarnaast (bijvoorbeeld jaarlijks) de inhoud van de richtlijn zouden 
kunnen toetsen aan de vakspecifieke ontwikkeling(en) en beoordelen of specifie-
ke implementatieactiviteiten en/of gehele of gedeeltelijke bijstelling van de richt-
lijn noodzakelijk zijn. 

x De werkgroep is van mening dat het zinvol zou kunnen zijn om vanaf het uitko-
men van de richtlijn een continue evaluatie(proces en uitkomst) van de richtlijn 
te starten en de gegevens daaruit als feedback aan de zorgverleners te geven 
met, indien mogelijk, aan de resultaten van de evaluatie gekoppelde verbeterini-
tiatieven.  

x De werkgroep is van mening dat het belangrijk is om naast deze multidisciplinai-
re Richtlijn Schizofrenie ook een cliëntenversie te ontwikkelen. 

x De werkgroep is van mening dat de kwaliteitscertificering die door GGZ-
Nederland is afgesproken vóór – op z’n laatst – 2008 wellicht mogelijkheden 
biedt om de richtlijn te vertalen in concrete, meetbare kwaliteitsdoelen en be-
veelt de wetenschappelijke verenigingen aan om voorstellen in dit kader te (la-
ten) formuleren. 

x Implementatie van de richtlijn dient gepaard te gaan met systematische inter- 
en intradisciplinaire intervisie die dient als borg voor het adequaat toepassen, én 
het beredeneerd afwijken van de richtlijn. 

x Goede implementatie kost veel energie en tijd en dus geld; de werkgroep advi-
seert de stuurgroep de investeringen die nodig zijn om de richtlijn te implemen-
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teren en geïmplementeerd te houden zorgvuldig te (laten) begroten en voorstel-
len te doen hoe de benodigde middelen vrijgemaakt en aangewend zouden kun-
nen worden.    

 
Aanbeveling 
 
De werkgroep is van mening dat de uitvoering van de in deze para-
graaf genoemde initiatieven zal bijdragen aan een optimale implemen-
tatie van deze richtlijn en daardoor aan een verbetering van de kwali-
teit van de zorg. 
 
De werkgroep adviseert alle aan de ontwikkeling van deze richtlijn 
deelnemende verenigingen een implementatieplan op te stellen, met 
daarin verwerkt de hierboven genoemde initiatieven en vervolgens ook 
een evaluatie van de implementatie van de richtlijn  te initiëren. 
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Bijlage 1  Schema’s uitgangspunten 
behandeling schizofrenie 
 
Ontleend aan de NICE richtlijn schizofrenie, vertaald en bewerkt aan de hand van 
deze richtlijn. 
 
 
1 Basisprincipes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Multidisciplinair behandel-
plan 

Voorzien in sociale, groeps- 
en lichamelijke activiteiten 

Aandacht voor klini-
sche, emotionele en 
sociale behoeften 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Basisprincipes 
van de behan-
deling 

Optimistische en empathische 
benadering 

Samenwerking met patiënt 
en systeem 

Goede voorlichting 

Helder taalgebruik 

Instemming met start inter-
ventie 
(informed consent) 

Check zelfbindingsafspraken 

Vertrouwelijkheid en 
geheimhoudingsborging 

Inclusief schriftelijk on-
dersteuningsmateriaal 

Aandacht voor culturele 
verschillen 

Overleg met verwij-
zer, huisarts 
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2 
Basisfarmacotherapie

Kies voor een do-
sering laag in de 
aanbevolen dose-
ringsrange in het 
Farmacotherapeu-
tisch Kompas* 

* Risperidon 2-6 mg (2-4 mg bij eerste psychose) 
   Olanzapine 7.5-20 mg (7.5-15 mg bij eerste psychose) 
   Quetiapine 200-600 mg (200-400 mg bij eerste psychose 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bespreek  
anti-psycho-
tische medi-
catie met pa-
tiënt en  
besluit geza-
menlijk welk 
middel er 
wordt  
gekozen 

Als de patiënt geen besluit kan ne-
men of niet wilsbekwaam is, raad-
pleeg eventuele zelfbindingsafspraken 

Bij een eerste episode: bied een  
klassiek óf een atypisch antipsychoti-
cum aan 

Als voor een klassiek middel wordt 
gekozen,  
x kies een dosering in de range 4 – 

10 mg haloperidolequivalent gedu-
rende tenminste 6 weken, bij een 
eerste psychose 2-6 mg haloper-
idolequivalent. 

x gebruik een zo laag mogelijke ef-
fectieve dosis. 

Indien geen zelf-
bindingsafspraken: 
kies voor een aty-
pisch middel 

x Vermijd ‘op-
laaddosering’ 

x Vermijd voor-
schrijven van 
meer dan één 
antipsychoticum 
tegelijkertijd 
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3 Evaluatie behandeling 
 

Klinische antipsy-
chotische effectivi-
teit 

Bijwerkingen 

Indien goed 
verdragen 

Kies ander (aty-
pisch) middel 

Gevaarlijk en/of ontwrichtend ge-
drag 

Zie schema snelle sedatie 

Geen wijziging 
antipsychoti-
cum 

Bij onvoldoende effect: 
overweeg een ander  
(atypisch) middel 

x EPS 
x Gewichtstoename/ 

diabetes 
x Seksuele disfunctie 
x Lethargie 

Indien ineffectief of slecht 
verdragen: 
Kies voor clozapine 

Bij onacceptabele 
bijwerkingen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evalueer 
regelmatig 
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4 Herstel-/rehabilitatieplanning 

Follow up na staken farmaco-
therapie > 2 jaar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Herstel- en/of 
rehabilitatie-
planning 

Nabespreken acute episode met 
patiënt en systeem 

Inventarisatie van alle wensen, 
inclusief werk / dagbesteding 

Planning rehabilitatie interventies 

Medicatieadvies Bespreek duur vervolgbehande-
ling  (2 jaar, tenzij...) 

Na afronding behandelperiode: 
langzaam uitsluipen medicatie 
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5 Herstelbevordering en terugvalpreventie 

Volg klinisch 
herstel en 
bijwerkingen 

x Psychotische symptomen 
x EPS 
x Gewichtstoe-name / diabetes 
x Seksuele disfunctie 
x Lethargie 

Indicatie RIO/zorgtoewijzing/ 
maatschappelijke dienstverle-
ning 

Evalueer behoefte 
aan farmacothera-
peutische behande-
ling 

Bespreek de zin van 
langdurige profylaxe 
(2 jaar, tenzij…) 

Oraal antipsychoti-
cum 

Depotpreparaat als: 
x Cliënt dit wenst 
x Vermijding van therapie-

ontrouw klinische priori-
teit heeft 

Vooral bij: 
x Hoog terugval-

risico 
x Recente terug-

val Persiste-
rende symp-
tomen 

Vooral bij: 
x Persisterende symp-

tomen 
x Ontbrekend ziektein-

zicht 

Cognitieve Gedrags 
Therapie 

Gezinsinterven-
tie 

Bevordering herstel 

Terugvalpreventie 

Evalueer behoefte aan 
niet- farmacologische be-
handeling 

Tenminste 6 maanden/10 sessies 

Evalueer behoefte aan bege-
leiding bij: 
Zelfzorg en huishouding 
Financiën   
Hervatting werk/reïntegratie/ 
scholing/dagbesteding 
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6 Snelle sedatie 
 
 

Snelle sedatie Urgente sedatie 

Overweeg  
olanzapine, 20 mg 
haloperidol, 5 - 10 mg  
lorazepam 2 – 4 mg 

Zo mogelijk: oraal, 
Zo nodig: intramusculair 

Overweeg haloperidol + loraze-
pam i.m. 

Indien keuze haloperidol, overweeg 
anticholinergische profylaxe 

Vermijd hoge doseringen 

Draag zorg voor verscherpte observa-
tie in geval van oversedatie 

Bespreek zo spoedig mogelijk na de 
acute episode de interventie na met 
de patiënt 
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7 Therapieresistentie 

Inadequate reactie op behandeling / therapieresistentie 

Evalueer dosering van antipsychoticum en duur van de behandeling 

 
 
 
 
 
Inadequate re-
spons ondanks 
adequate eerste 
behandeling 

Overweeg mogelijke oorza-
ken: 
x Drugsmisbruik 
x Slechte therapietrouw 
x Somatische ziekte 

Overweeg aanvullende niet-
farmacologische behandeling 

Overweeg behandeling met 
olanzapine of risperidon gedu-
rende 6-8 weken indien nog 
niet gedaan 

Onvoldoende resultaat 

Overweeg clozapinebehan-
deling 

Behandel onderliggend 
probleem 

Gezinsinterventie of 
cognitieve gedrag-
stherapie 

Onvoldoende resultaat 

Plasmaspiegel clozapine >> 
optimalisatie 

Onvoldoende resultaat 

Overweeg clozapine + ander 
antipsychoticum en adjuvante 
opties  
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Bijlage 2  Kosteneffectiviteit5  
 
 
Bij de ontwikkeling van richtlijnen wordt de voorkeur gegeven aan een evidence-
based onderbouwing. Sinds enige jaren vormt doelmatigheid eveneens een criteri-
um dat overwogen moet worden bij de totstandkoming van aanbevelingen in richt-
lijnen. Kosteneffectiviteit speelt vooral een rol als op grond van medische effectivi-
teit alléén geen duidelijke voorkeur kan worden gegeven aan bepaalde behandelin-
gen. Gegevens over kosten kunnen dan een bijdrage leveren aan de onderbouwing 
van aanbevelingen. Tevens kunnen de gegevens gebruikt worden om berekeningen 
uit te voeren over de kosteneffecten op nationaal niveau indien de aanbevelingen in 
de richtlijn worden toegepast in de praktijk. 
Na een korte uiteenzetting van de toepassing van economische evaluaties in het 
algemeen, volgt de uitgangsvraag die aan dit document ten grondslag lag. Achter-
eenvolgens worden de resultaten gepresenteerd van het literatuuronderzoek en de 
kostenanalyses die met behulp van een economisch model zijn gegenereerd. 

 
 
2.1   Economische evaluaties 

 
Bij kosteneffectiviteitonderzoek worden de kosten van twee of meer alternatieven 
vergeleken met de opbrengsten die in natuurlijke eenheden (bijvoorbeeld gewonnen 
levensjaren, aantal patiënten dat genezen is) worden uitgedrukt. De kosteneffectivi-
teitratio (KER) is de ratio van het verschil in kosten tussen interventie B en (de 
gangbare) interventie A, en het verschil in effecten.  

 
 
 
 

 
 
In het algemeen worden kosteneffectiviteitgegevens als volgt gebruikt bij de onder-
bouwing van aanbevelingen in richtlijnen:  
x bij gelijke effectiviteit wordt de voorkeur gegeven aan het goedkoopste alterna-

tief 
x de voorkeur wordt gegeven aan de interventie met grotere effecten en relatief 

lagere kosten (boven interventies met kleinere effecten en hogere kosten) 
x aanbevelingen voor interventies die zowel duurder als effectiever zijn, kunnen 

onder meer afhankelijk zijn van de hoogte van de kosteneffectiviteitratio. 
 

De hoogte van de drempel tussen acceptatie en verwerping van een interventie op 
basis van de kosteneffectiviteitratio is verschillend. Voor de besluitvorming spelen, 
naast doelmatigheid, andere factoren een rol, waaronder de ziektelast (Toenders, 
2001).  
De basis voor elke economische evaluatie bestaat uit het identificeren, meten, 
waarderen en vergelijken van kosten en opbrengsten. Vereisten zijn dat zowel kos-
ten als opbrengsten worden onderzocht en dat twee of meer opties met elkaar wor-
den vergeleken. De evaluaties worden bij voorkeur uitgevoerd op basis van ‘werke-
lijke’ kosten. Dit betreft alle middelen die voor een interventie worden ingezet en 
vervolgens niet ingezet kunnen worden voor andere doeleinden ofwel de ‘verbruikte 
middelen’. Werkelijke kosten kunnen afwijken van tarieven, omdat deze het resul-
taat zijn van overeenkomsten met zorgverzekeraars of door de overheid zijn opge-
legd en niet per se een weergave zijn van de inzet van middelen.  

                                            
5 Met dank aan B. Heeg en prof. dr. B. van Hout. 

Kosten interventie B – Kosten Interventie A 
Effect interventie B   – Effect interventie A KER= 
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In het algemeen wordt bij economische evaluaties een maatschappelijk perspectief 
gehanteerd. Dat wil zeggen dat naast de directe medische kosten van de interventie 
ook rekening wordt gehouden met kosten buiten de gezondheidszorg.  
Met name bij schizofrenie kunnen deze kosten buiten de gezondheidszorg aanzien-
lijk zijn (Kupfer & Sartorius, 2002). Hierbij moet worden gedacht aan de kosten in 
maatschappelijke sectoren die niet gerelateerd zijn aan medische zorg, zoals huis-
vestingskosten, kosten van justitie, kosten ten gevolge van werkverzuim en de kos-
ten voor de omgeving van de patiënt (mantelzorg). Deze kosten zijn mogelijk even 
hoog of zelfs hoger zijn dan de medische kosten (Kupfer & Sartorius, 2002).   
Richtlijnen moeten toepasbaar zijn in de Nederlandse praktijk. Dit betekent dat ge-
gevens over kosten bij voorkeur binnen de Nederlandse situatie geanalyseerd moe-
ten worden voor de bepaling van de kosteneffectiviteit van de alternatieve behande-
lingen. 
 
 
2.2   Uitgangsvraag 

 
Tijdens de bijeenkomsten is aan de werkgroep de vraag voorgelegd welke interven-
ties in aanmerking komen voor nadere onderbouwing op basis van kosteneffectivi-
teitgegevens. De volgende vraagstelling is hierbij naar voren gekomen: “Hebben 
tweedegeneratieantipsychotica (hier verder aangeduid als atypische antipsychotica) 
de voorkeur bij de behandeling van patiënten met schizofrenie boven conventionele 
(klassieke) antipsychotica? 
Het onderzoek naar de kosteneffectiviteit van deze alternatieve antipsychotica be-
staat uit 2 onderdelen: 
x een literatuuronderzoek 
x een model 
 
 
2.3   Het kosteneffectiviteitonderzoek  

2.3.1   Populatie 

Het kosteneffectiviteitonderzoek is in principe gericht op de totale populatie van pa-
tiënten die aan schizofrenie lijden, met uitzondering van de subgroep therapieresis-
tente patiënten. In de klinische literatuur is voldoende evidence te vinden om de 
voorkeur te geven aan clozapine bij de behandeling van deze subgroep. 

2.3.2   Antipsychotica 

In overleg met de werkgroep is besloten het onderzoek te beperken tot de volgende 
atypische antipsychotica: risperidon, olanzapine, quetiapine en sertindol. Clozapine 
is hierbij buiten beschouwing gelaten gezien de mogelijk ernstige neveneffecten 
waardoor dit antipsychoticum niet in aanmerking komt als eerste keuze voor be-
handeling. Het kosteneffectiviteitonderzoek is gericht op de vergelijking met klas-
sieke antipsychotica.  
Bij de analyse is verondersteld dat er geen verschillen in effectiviteit  tussen de ver-
schillende atypische antipsychotica onderling zijn, omdat hiervoor geen overtuigen-
de bewijzen zijn vanuit de bestaande literatuur. De toepassing van de zogenaamde 
depotpreparaten is buiten beschouwing gelaten. 

2.3.3   Literatuuronderzoek 

Eind 2002 verscheen in Engeland de NICE-richtlijn (National Institute for Clinical 
Excellence, 2002). De aanbevelingen die daarin zijn opgenomen, zijn gebaseerd op 
een uitgebreid literatuuronderzoek tot maart 2001 naar de medische effectiviteit en 
kosteneffectiviteit van atypische antipsychotica. Dat onderzoek is uitgevoerd door 
het Centre for Review and Dissemination van de universiteit van York en de resulta-
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ten zijn opgenomen in een Health Technology Report, hier verder aangeduid als het 
HTA-rapport (Bagnall e.a., 2001). Het rapport vermeldt 31 onderzoeken uit de peri-
ode 1998-2001 die aangemerkt zijn als economische evaluaties. Bij bestudering van 
deze onderzoeken bleken 17 (Almond & O’Donnell, 2000; Chinchilla e.a., 1998; Co-
ley & Carter, 1999; Davies & Lewis, 2000; Galvin e.a., 1999; Gregor e.a., 2000; 
Hamilton e.a., 1998; Hammond & Pierson, 1999; De Hert e.a., 2000; Johnstone 
e.a., 1998; Launois e.a., 1998; Obenchain & Johnstone, 1999; Oh e.a., 1999; Pal-
mer e.a., 1998; Schiller e.a., 1999; Tunis e.a., 1999; Wang & Liang, 1998) van de 
31 geselecteerde kosteneffectiviteitonderzoeken betrekking te hebben op de hier 
gepresenteerde onderzoeksvraag en te voldoen aan de voor ons onderzoek vastge-
stelde criteria. In het HTA-rapport wordt aangegeven dat de evidence voor de kos-
teneffectiviteit van atypische versus klassieke antipsychotica beperkt is. De bevin-
dingen zijn niet eenduidig, omdat zowel kosten als effecten onzekerheden kennen. 
De meeste studies duiden op een reductie van ziekenhuisopnames waardoor de ho-
gere kosten van de atypische medicatie worden gecompenseerd.  
Veel onderzoeken bestrijken een korte follow-upperiode en maken gebruik van ver-
schillende effectmaten. Daarnaast kunnen de uitkomsten vertekend zijn als gevolg 
van dichotomisering van de effecten. Tevens kan publicatiebias een rol spelen, om-
dat sommige onderzoeken gesponsord zijn door de farmaceutische industrie. 
De meeste evaluaties zijn uitgevoerd vanuit een ziekenhuisperspectief. Het is vaak 
onduidelijk of de kostengegevens gebaseerd zijn op werkelijke kosten dan wel tarie-
ven. 
Het ontbreekt aan economische evaluaties waarin naast medische kosten ook kos-
ten van werkverzuim en/of niet medische kosten zijn opgenomen. Gezien de impact 
van schizofrenie op het functioneren van de patiënt in zijn of haar directe omgeving 
en de samenleving bestaat vaak de noodzaak tot aanvullende niet-medische onder-
steuning. Opname van deze effecten en de kosten die daaruit voortvloeien, kunnen 
mogelijk een ander licht werpen op de verschillende effecten van de alternatieve 
antipsychotica.   
Het HTA-rapport biedt niet altijd duidelijke informatie om de reproduceerbaarheid 
van de resultaten van het literatuuronderzoek naar kosteneffectiviteitonderzoeken 
te beoordelen. Zo lijken de selectiecriteria niet strikt gehanteerd te zijn en bestaat 
onduidelijkheid over een aantal geëxcludeerde onderzoeken. Enkele onderzoeken 
zijn slechts te achterhalen als abstracts. Er is niet vermeld of de onderzoekers toe-
gang hebben gehad tot uitgebreidere informatie. Onduidelijkheid bestaat tevens 
over de verwijzing naar de rapportage van een eerder uitgevoerd HTA-onderzoek en 
de kosteneffectiviteitonderzoeken die daarin zijn opgenomen. 
De conclusies die aan dit literatuuronderzoek worden verbonden, blijven hiermee 
echter onveranderd. Ondanks de methodologische tekortkomingen geeft het rapport  
een uitgebreid overzicht van de huidige stand van zaken op het terrein van de kos-
teneffectiviteit van klassieke versus atypische antipsychotica en heeft een kritisch 
evaluatie plaats gevonden van de geselecteerde onderzoeken.  

 
2.3.3.1  Conclusies 

In tabel I worden de conclusies ten aanzien van de voor dit document relevante 
atypische antipsychotica  weergegeven. Om na te gaan in hoeverre publicatiebias 
een rol kan hebben gespeeld, hebben de onderzoekers van het HTA-rapport aanvul-
lende informatie verzameld door onderzoeksresultaten bij de farmaceutische indu-
strie op te vragen. Aangezien deze gegevens vertrouwelijk zijn, kon deze informatie 
niet als zodanig worden opgenomen in het rapport. Wel is aangegeven in hoeverre 
de resultaten van de literatuur overeenkomen met de hen door de fabrikanten ver-
schafte informatie.  
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Tabel 2.1 Conclusies uit het HTA-rapport ten aanzien van de kosteneffectiviteit van 
enkele atypische antipsychotica ten opzichte van haloperidol 

 
Antipsychoticum Literatuuronderzoek Data van de fabrikant  
Olanzapine In het algemeen kosteneffectie-

ver dan haloperidol 
Kosteneffectiever dan haloperidol  

Quetiapine Niet kosteneffectiever dan halo-
peridol 

Geen informatie vermeld 

Risperidon In het algemeen kosteneffectie-
ver dan haloperidol, hoewel niet 
in alle onderzoeken 

Kosteneffectiever dan haloperidol 
en lagere kosten  

Sertindol Effectiever dan haloperidol en 
lagere kosten op lange termijn 
(1 onderzoek) 

Kosteneffectiever dan haloperidol  

Kosteneffectiever = effectiever tegen lagere kosten 
 

2.3.4   Aanvullend literatuuronderzoek 

In aanvulling op het HTA-rapport is een literatuuronderzoek uitgevoerd over de pe-
riode maart 2001 tot april 2003. Hierbij is gebruikgemaakt van de databases Med-
line, Embase, PsycINFO, OHE (Office of Health Economics) en Cochrane. 
De trefwoorden die zijn gebruikt, zijn: ‘schizophrenia’,  ‘antipsychotics’ en ‘cost’. 
Bij de selectie is gebruikgemaakt van onderstaande criteria: 
x Vergelijking tussen de kosten en effecten van de atypische antipsychotica 
x risperidon, olanzapine, quetiapine en sertindol met klassieke antipsychotica 
x Expliciete benoeming van het antipsychoticum en het alternatief  
x Engelstalige (of Nederlandstalige) artikelen 
x Uitgesloten zijn ( niet-systematische) reviews en overviews   

 
In totaal zijn 17 artikelen gevonden die betrekking hebben op de vraagstelling. Na 
lezing van de abstracts zijn op basis van bovenstaande criteria 5 onderzoeken over-
gebleven (Gianfrancesco e.a., 2002; Hosak & Bahbouh, 2002; Lynch e.a., 2001; 
Palmer e.a., 2002; Tilden e.a., 2002). De exclusie van de overige onderzoeken is 
gebaseerd op het volgende: 6 onderzoeken waren reviews (Bhana e.a., 2001; Cre-
snansky & Schuchart, 2002; Hamann e.a. 2003; Karki, 2001; Nasrallah, 2002; Rey, 
2002); in 5 onderzoeken werd geen vergelijking gemaakt met een alternatieve be-
handeling of met klassieke antipsychotica (Fuller e.a., 2002; Kasper e.a., 2001; Le-
wis e.a., 2001; Loonen e.a., 2002; Martin e.a., 2001); 1 onderzoek was Duitstalig 
(Deckert e.a., 2001). De geïncludeerde onderzoeken zijn onderscheiden in economi-
sche evaluaties die  (grotendeels) gebaseerd zijn op primaire data en evaluaties 
waarbij gebruik is gemaakt van modelleringtechnieken (zie tabel 2.2). Onderzoeken 
die gebaseerd zijn op trials zijn geclassificeerd naar mate van evidence conform de 
richtlijnen van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO (zie tabel 2.2). 

 
Tabel 2.2  Evidence-classificatie en vorm van economische evaluatie van de geïnclu-

deerde onderzoeken 
 
Auteurs Evidence-classificatie  Modellerings-

techniek 
Gianfresco (2002)  B - 
Hosak (2002) B - 
Lynch (2001) B - 
Palmer (2002) (B: klinische parameters van het model groten-

deels op basis van dubbelblinde klinische trials* ) 
Markov-model 

Tildien (2002)  (B: klinische parameters van het model groten-
deels op basis van dubbelblinde klinische trials **) 
 

Markov-model 

 
* = Tollefson e.a., 1997; ** = ** Emsley e.a., 2000 
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Tabel 2.3    Karakteristieken van de geselecteerde onderzoeken 
 
Auteurs Type on-

derzoek 
Interventie Controle-

interventie 
Populatie 

Gianfresco 
(2002) 

KM Risperidon 
N=219 

Klassieke anti-
psychotica 
N=906 

Ambulante patiënten (ICD-9: 
290-299), die minimaal 60 dagen 
achtereen het te vergelijken an-
tipsychoticum hebben gebruikt  

Hosak (2002) KE Risperidon 
N=67 

Klassieke anti-
psychotica  
N=67 

Ambulante patiënten ICD-10 
(schizofrenie-schizoaffectieve 
stoornissen). Minimaal 2 maan-
den voor switch behandeld met 
alternatief (klassiek antipsychoti-
cum)    

Lynch (2001) KE Quetiapine  
N=21 

Alternatief anti-
psychoticum 
(nna)  

Patiënten met schizofrenie (DSM-
III-R) (n=21), waarvan 81% 
partieel responsief op alternatie-
ve medicatie   

Palmer (2002) KE Olanzapine/ 
risperidon 

Haloperidol Patiënten die meerdere periodes 
van schizofrenie hebben ervaren 

Tilden (2002) KE Quetiapine 
(600 mg per 
dag) 

Haloperidol (20 
mg per dag) 

Patiënten met schizofrenie (DSM-
IV) met persisterende positieve 
symptomen ofwel geen of partië-
le responders op alternatieve 
antipsychotica) 
PANSS-score minimaal 15  
Input data op basis van. PRIZE-
onderzoek*  

KM= Kostenminimalisatie; KE= kosteneffectiviteit; PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale; 
* = Emsley e.a., 2000 
 
In totaal leverde het aanvullende literatuuronderzoek 4 kosteneffectiviteitonderzoe-
ken op en 1 kostenminimalisatieonderzoek (zie tabel 2.3). In een kostenminimalisa-
tieonderzoek worden alleen de kosten vergeleken, met de veronderstelling dat de 
effecten gelijk zijn.   
De resultaten van de onderzoeken zijn samengevat in tabel 2.4. Drie onderzoeken 
betreffen de vergelijking tussen risperidon of olanzapine met haloperidol. In 2 van 
deze onderzoeken wordt een grotere effectiviteit van de atypische antipsychotica 
gevonden tegen hogere kosten. Het derde onderzoek, het kostenminimalisatieon-
derzoek, meldt een kostenbesparing als gevolg van een afname van ziekenhuisop-
names. 
Twee onderzoeken betreffen de vergelijking tussen quetiapine versus het alterna-
tief. In het onderzoek van Lynch e.a. (2001) wordt geen expliciete melding gemaakt 
van het alternatief. Het betreft een onderzoek met een klein aantal patiënten. In het 
onderzoek van Tilden e.a. (2002) betreft het alternatief een relatief hoge dosering 
van haloperidol. Beide onderzoeken wijzen op besparingen en grotere effecten bij 
gebruik van quetiapine.  
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Tabel 2.4    Resultaten van de kosteneffectiviteitonderzoeken 
 
Auteurs Kostendata Uitkomsten Resultaten 
Gianfresco 
(2002) 

Antipsychotica  
Medicatie i.v.m. bijwerkingen 
Ambulante psychiatrische kos-
ten 
Ziekenhuisverblijf 

- Gemiddelde kosten in risperidongroep  
$5460 per patiënt per jaar 
Gemiddelde kosten patiëntengroep 
met klassieke antipsychotica $7620 
per patiënt per jaar (exclusief kosten 
antipsychotica) 
Inclusief kosten van antipsychotica is 
een jaarlijkse besparing gevonden van 
minimaal $624 per patiënt. De bespa-
ringen worden toegeschreven aan 
verminderd en korter ziekenhuisverblijf 

Hosak 
(2002) 

Antipsychotica 
Medicatie i.v.m. bijwerkingen 
Poliklinische consulten 
Ziekenhuisverblijf 

GAF-score Gemiddelde kosten risperidongroep 
eerste jaar na switch $1481 per pati-
ent 
Gemiddelde kosten alternatief eerste 
jaar na switch $697 per patiënt 
Geen verschillen in GAF-scores 

Lynch 
(2001) 

Antipsychotica 
Ziekenhuisverblijf  

BPRS-score 
CGI -score 
AIMS-score 
Simpson-
Angus-score 

Kosten 1 jaar voor start quetiapine  
Ierse £20843   
Kosten eerste jaar na start quetiapine  
Ierse £19827 met een significante re-
ductie van de scores van de BPRS, 
CGI, AIMS en Simpson-Angus  

Palmer 
(2002) 

Directe medische kosten 
Medicatie 
Ziekenhuisverblijf Dagbehan-
deling 
Consulten psychiater 
 

BPRS-score 
Geen terug-
val  

Kosten olanzapine/risperidon na 5 jaar 
225.000 Mex. Pesos versus kosten 
haloperidol 196.600 per patiënt 
BPRS: risperidon/olanzapine 
3,01-3,04 versus haloperidol 2,50  
Geen terugval: 26,8-28,7% van de 
patiënten hadden in  5 jaar geen re-
laps ged. 3maanden-cycli versus 
15,3% van de haloperidolgroep  

Tilden 
(2002) 

Directe medische kosten 
Antipsychotica 
Medicatie i.v.m. bijwerkingen 
Klinische en poliklinische zorg 
(geen nadere specificatie) 

Aantal te-
rugvallen en 
duur respons  

Kosten quetiapine gedurende 5 jaar 
£38.106 versus kosten haloperidol 
£38.350 met een verminderd aantal 
relapsen en hogere respons  
 

GAF = Global Assessment of Functioning; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; CGI = Clinical 
Global Impression; AIMS = Abnormal Involuntary Movement Scale 
 
 
 

2.3.5   Evaluatie literatuuronderzoek 

 
Het aanvullend literatuuronderzoek leverde geen nieuwe aanwijzingen of conclusies 
op, wat gezien de resultaten in het HTA-rapport in de lijn der verwachting lag. 
Het aantal gepubliceerde kosteneffectiviteitonderzoeken met betrekking tot atypi-
sche antipsychotica lijkt overigens de laatste jaren af te nemen.  
In de tabellen 2.5 en 2.6 wordt een overzicht gegeven van de resultaten van de on-
derzoeken uit het HTA-rapport en van het aanvullende literatuuronderzoek betref-
fende risperidon en olanzapine. Er zijn te weinig gegevens in de literatuur over de 
overige atypische antipsychotica (quetiapine en sertindol) om conclusies te kunnen 
trekken. 
Algemeen kan geconcludeerd worden dat risperidon en olanzapine minimaal even 
effectief zijn als klassieke antipsychotica. Een aantal onderzoeken wijst op lagere 
medische kosten door een vermindering van ziekenhuisopnames, terwijl 2 onder-
zoeken hogere kosten laten zien.    
Twee recente onderzoeken (Hosak & Bahbouh, 2002; Palmer e.a., 2002) die duiden 
op hogere kosten van risperidon en olanzapine in vergelijking met klassieke anti-
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psychotica zijn uitgevoerd in respectievelijk Mexico en Hongarije, waar de kosten 
van ziekenhuisopnamen relatief laag zijn. Dit is mogelijk een verklaring voor de ho-
gere kosten van zorg bij gebruik van atypische antipsychotica.  
Het is niet duidelijk in hoeverre resultaten van buitenlandse onderzoeken toepas-
baar zijn op de Nederlandse praktijk. Eind jaren negentig is in Nederland een onder-
zoek uitgevoerd  in opdracht van Eli Lilly waarbij gebruik is gemaakt van een Mark-
ov-model, ontwikkeld door Palmer e.a. (1998) en aangepast aan de Nederlandse 
situatie (Post & Van Hout, 1997). Hieruit bleek dat zowel risperidon als olanzapine 
goedkoper én effectiever waren dan haloperidol.  
De evidence van de onderzoeken wordt mogelijk beperkt doordat in veel onderzoe-
ken atypische antipsychotica worden vergeleken met relatief hoge doseringen van 
haloperidol. Verondersteld wordt dat hierdoor een overschatting mogelijk is van de 
kans op extrapiramidale neveneffecten (EPS) bij gebruik van haloperidol. Indirect 
kan dit van invloed zijn op de kans op een terugval. Bovendien ontbreekt het in de 
onderzoeken aan informatie over effecten op langere termijn.  

 
Tabel 2.5   Resultaten van de onderzoeken betreffende kosten en effecten van rispe-

ridon vergeleken met klassieke antipsychotica 

 
Tabel 2.6  Resultaten van de onderzoeken betreffende kosten en effecten van olan-

zapine vergeleken met klassieke antipsychotica 
 

 
 

Auteurs Kosten  Effecten 
Coley & Carter (1999) hoger ? 
Galvin e.a. (1999) lager groter 
Palmer e.a. (1998) neutraal groter 
Schiller e.a. (1999) hoger (trend) neutraal 
Wang & Liang (1998) lager groter 
Hammond & Pierson (1999) hoger ? 
Davies & Lewis (2000) hoger groter (als 3e en 4e keuze) 
Almond & O’Donnell (2000)            neutraal groter 
Chinchilla e.a. (1998) lager groter 
Oh e.a. (1999) lager groter 
De Hert e.a. (2000) lager/neutraal groter 
Gianfresco e.a. (2002) lager ? 
Hosak & Bahbouh (2002) hoger neutraal 
Palmer e.a. (2002) hoger groter 

Auteurs Kosten  Effecten 
Tunis e.a. (1999) lager groter 
Palmer e.a. (1998) lager groter 
Obenchain & Johnstone (1999) lager groter 
Hamilton e.a. (1998) lager groter 
Johnstone e.a. (1998) lager groter 
Davies & Lewis (2000) hoger groter (als 3e en 4e keuze) 
Almond & O’Donnell (2000) neutraal groter 
De Hert e.a. (2000) hoger groter 
Gregor e.a. (2000) lager groter 
Palmer e.a. (2002) hoger groter 
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2.4   Economisch model  

2.4.1   Inleiding 

Idealiter zou de kosteneffectiviteit van de atypische ten opzichte van de conventio-
nele antipsychotica aangetoond dienen te worden met behulp van dubbelblinde ge-
randomiseerde klinische trials met een voldoende lange follow-up. Helaas zijn zulke 
trials niet uitgevoerd en in feite niet realistisch, gezien de matige therapietrouw 
(vooral bij langlopende onderzoeksprotocollen) van de betreffende patiëntengroep. 
Bovendien hebben klinische trials het nadeel dat ze niet de dagelijkse klinische 
praktijk beschrijven. Door het intensief monitoren van patiënten en patiëntenselec-
tie, vertonen patiënten in klinische trials bijvoorbeeld gemiddeld een grotere thera-
pietrouw dan in de dagelijkse klinische praktijk het geval zal zijn. Daarnaast zou de 
generaliseerbaarheid van buitenlandse onderzoeken naar de Nederlandse situatie 
een punt van discussie blijven, aangezien per land zowel de kosten als de dagelijkse 
klinische praktijk en de gebruikte behandellocaties kunnen verschillen. Deze ver-
schillen kunnen de kosteneffectiviteit van een geneesmiddel per land doen verschil-
len.   
Het ligt daarom voor de hand om een modelmatige studie naar de  kosteneffectivi-
teit van atypische versus conventionele antipsychotica te entameren. In zo’n onder-
zoek wordt met behulp van een model getracht om de werkelijkheid zo goed moge-
lijk weer te geven. Daarbij kan gebruik worden gemaakt van gegevens (parameters) 
die afkomstig zijn van verschillende bronnen (trials, literatuur, menin-
gen/schattingen van deskundigen). 
Een veel gebruikt model is de beslisboom, die is opgebouwd  uit een serie beslissin-
gen en kansen. Op elke beslissing volgen zekere kansen op gebeurtenissen 
(events). Dit wordt grafisch weergegeven in de vorm van een vertakking (zie figuur 
2.1).  
 

 
Figuur 2.1 Beslisboom 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Bij iedere tak wordt de gebeurtenis en de kans op die gebeurtenis vermeld. Zo zal 
de beslissing om een patiënt met koorts te behandelen met paracetamol resulteren 
in een bepaalde kans (bijvoorbeeld 80%) op verbetering (koorts verdwijnt). Tevens 
bestaat er een zekere kans (hier 20%) dat de koorts niet zakt. 
Dit kan worden vergeleken met een alternatieve tak waarbij de patiënt geen parace-
tamol krijgt toegediend. Ook hierbij hoort een bepaalde kansverdeling voor verbete-
ring dan wel geen verbetering. Voor de verschillende takken worden de effecten 
(bijvoorbeeld het aantal dagen koortsvrij) en kosten berekend en vervolgens met 
elkaar vergeleken. Door de koppeling van deze gegevens met de verwachte kosten 
kunnen kosteneffectiviteitratio’s worden berekend. 
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2.4.2   Verantwoording keuze model 

Een variant van de beslisboom is het Markov-model, dat bruikbaar is als er sprake is 
van een continu risico van een ziekte over een langere periode. Tot op heden is in 
de modelmatige kosteneffectiviteitonderzoeken van alternatieve antipsychotica ge-
bruikgemaakt van een Markov-model.  
De Markov-modellen starten de simulatie met een homogene groep patiënten en 
beschrijven het ziektebeloop met behulp van verschillende (gefixeerde) gezond-
heidstoestanden. Door middel van overgangskansen berekenen deze modellen op 
vaste punten in de tijd hoeveel patiënten wisselen van gezondheidstoestand. Het 
nadeel van deze modellen is dat ze groepen patiënten simuleren, waardoor de over-
gangskansen niet afhangen van het verleden van de patiënt. Met andere woorden: 
deze modellen hebben in principe geen ‘geheugen’. Een voorbeeld: een patiënt die 
al 10 keer opgenomen is, maar thuis behandeld wordt, heeft dezelfde overgangs-
kans om van locatie te verwisselen als een patiënt die nog nooit opgenomen is en 
thuis behandeld wordt. Tevens moeten er veel overgangskansen geschat worden 
voor het invullen van deze modellen. Zo zijn voor het bouwen van een simpel model 
voor een simulatieduur van 5 jaar met 20 vaste tijdspunten waarop de patiënt van 
gezondheidstoestand kan verwisselen, met 2 gezondheidstoestanden, 5 locaties en 
3 verschillende medicaties, 600 overgangskansen nodig. Hierdoor wordt het voor 
psychiaters heel moeilijk de dagelijkse praktijk te herkennen in zo’n model en daar-
door neemt de validiteit van het model af. 
Hier is gekozen voor een ‘discrete event model’, omdat dergelijke modellen flexibe-
ler zijn, waardoor de klinische werkelijkheid beter kan worden nagebootst dan met 
de meer gebruikelijke Markov-modellen. In het huidige model proberen wij de nade-
len van Markov-schizofreniemodellen te omzeilen door individuele patiënten te si-
muleren. De basis van het model is, zoals in de dagelijkse praktijk, de duur en de 
ernst van de psychosen en de visites aan de psychiater. Verder combineert het dis-
crete-event-model epidemiologische gegevens met gegevens uit klinische trials en 
gegevens uit de dagelijkse praktijk, zoals patiënttypes, therapietrouw en behandel-
strategieën. Hierdoor oogt het model complexer dan de meeste andere modellen, 
maar beschrijft het de dagelijkse klinische praktijk beter. 

2.4.3   Werkwijze en reikwijdte van het model 

Het model, de parameters en de bronnen die gebruikt zijn voor de waarderingen die 
zijn toegekend aan de verschillende parameters, en de uitgevoerde analyses worden 
in een apart document in detail beschreven. Dit is te downloaden op 
www.ggzrichtlijnen.nl. Door middel van een enquête zijn de waarderingen en de 
bronnen voor de verschillende parameters in het model voorgelegd aan  de  werk-
groepen. Aangezien hierop geen aanvullingen of wijzigingen kenbaar zijn gemaakt, 
is tijdens een plenaire bijeenkomst vastgesteld dat instemming met de waardering 
van de parameters kan worden aangenomen.  
 
 

2.4.4   Resultaten 

 
Er is een vergelijking gemaakt tussen 2 alternatieve behandelstrategieën die zijn 
opgesteld in overleg met de werkgroep. Strategie 1 start met haloperidol. Gegeven 
de condities om van therapie te veranderen, wordt overgegaan op behandeling met 
risperidon. Indien dit middel ook niet voldoet, kan worden overgegaan op clozapine.  
Strategie 2 start met risperidon. Bij verandering van therapie wordt gekozen voor 
olanzapine en de laatste keuze betreft de overstap naar clozapine. 
Het model is gericht op de groep bekende (reeds in het verleden gediagnosticeerd) 
patiënten met schizofrenie die meerdere episoden hebben doorgemaakt, gevolgd 
door totaal of gedeeltelijk herstel na zo’n episode. De berekeningen zijn beperkt tot 
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de directe medische kosten op basis van werkelijke kosten uitgaande van de Neder-
landse situatie. Het model beslaat een periode van 5 jaar. 
De verwachting volgens het model is dat patiënten gedurende 5 jaar ongeveer 4 
psychosen zullen ervaren. Bij behandeling volgens scenario 2 (eerste keus risperi-
don) is het gemiddeld aantal psychosen iets lager dan in scenario 1. Gedurende de 
5 jaar is de PANSS-score (Positive and Negative Syndrome Scale) bij scenario 2 
gemiddeld het laagst. De effecten van behandeling zijn daarmee naar verwachting 
het meest gunstig bij behandeling volgens scenario 2.  
De patiënten maken het grootste gedeelte van de tijd gebruik van ambulante zorg 
vanuit een thuissituatie, maar zijn gedurende de 5 jaar in totaal toch respectievelijk 
12 en 10 maanden opgenomen in een zorginstelling wanneer ze behandeld worden 
met respectievelijk scenario 1 en 2. Volgens de resultaten van het model zijn met 
scenario 2 hoge kosten voor medicatie gemoeid, maar deze worden gecompenseerd 
door een besparing in kosten voor ziekenhuisopnamen en verzorging in een inrich-
ting. 
De gevoeligheidsanalyse van het model toont dat de uitkomsten van de simulaties 
gevoelig zijn voor twee parameters: het verschil in therapietrouw en het verschil in 
PANSS-score tussen de atypische en klassieke antipsychotica. Hierbij moet opge-
merkt worden dat voor beide parameters in het model slechts een marginaal ver-
schil tussen atypische en klassieke antipsychotica is verondersteld (Davis & Chen, 
2002; Dolder e.a., 2002; Duggan e.a., 2003; Geddes e.a., 2000; Glick, 2002; Hun-
ter e.a., 2003).  
De conclusie van deze analyse is dat met gebruik van de huidige aannames omtrent 
de modelvariabelen behandeling van schizofrenie volgens scenario 2 (atypisch 
oraal) additionele positieve effecten genereert ten opzichte van de behandeling vol-
gens scenario 1 (klassiek oraal), terwijl de totale kosten bij scenario 2 na 5 jaar la-
ger zijn. Daarmee is de behandelstrategie met een atypisch antipsychoticum een 
farmaco-economisch dominante strategie. 
 
 
2.5   Discussie 
 
Uit het literatuuronderzoek lijken atypische antipsychotica (met name risperidon en 
olanzapine) op basis van kosteneffectiviteitoverwegingen de voorkeur te hebben. De 
resultaten van de modelmatige benadering gebaseerd op de Nederlandse situatie 
lijken ook in deze richting te wijzen. 
Als gevolg van de onzekerheden binnen en de onvergelijkbaarheid tussen de onder-
zoeken, is  terughoudendheid geboden bij de interpretatie van de resultaten. De 
onderzoeken verschillen onderling in opzet, patiëntenpopulatie en effectmaten. Te-
vens zijn veel onderzoeken gebaseerd op resultaten uit klinisch onderzoek, waarbij 
atypische antipsychotica zijn vergeleken met relatief hoge doses haloperidol. Ondui-
delijk is in hoeverre dit een vertekening geeft van de neveneffecten die kunnen op-
treden bij het gebruik van klassieke antipsychotica. De onderzoeken bestrijken 
doorgaans een relatief korte follow-upperiode, waardoor gegevens over de langere-
termijneffecten ontbreken. Er bestaat vooral onduidelijkheid over de consequenties 
van de veronderstelde neveneffecten van atypische antipsychotica op langere ter-
mijn. Ook de kosten die in de onderzoeken zijn meegenomen en de waardering 
daarvan (kostprijs of tarieven) lopen uiteen. In veel gevallen wordt gebruikgemaakt 
van een ziekenhuisperspectief, terwijl kosteneffectiviteitonderzoek bij voorkeur uit-
gaat van een maatschappelijk perspectief, waarbij alle kosten worden meegenomen 
ongeacht de plaats waar deze kosten worden gemaakt.  
Informatie over de indirecte kosten, kosten die buiten de gezondheidszorg liggen 
maar gerelateerd zijn aan schizofrenie, ontbreekt. Hierbij wordt op de eerste plaats 
gedacht aan kosten voor de omgeving van de patiënt (mantelzorg) en kosten van 
informele zorg (geestelijken, telefonische hulpdiensten, zelfhulpgroepen, enz.). 
Daarnaast kunnen maatschappelijke kosten spelen op het terrein van huisvesting of 
justitie.  
Onduidelijk is ook in hoeverre de verschillende antipsychotica het sociale functione-
ren van de patiënt beïnvloeden. De onderzoeken bevatten geen informatie over de 



 

  201

effecten op de kwaliteit van leven voor de patiënt bij de toepassing van de alterna-
tieve farmacotherapeutische behandelingen. De kwaliteit van leven is een wenselij-
ke uitkomstmaat in doelmatigheidsonderzoek. Dit geldt met name voor situaties 
waarin onduidelijkheid bestaat over de betekenis van klinische effectmaten voor de 
patiënt. Bovendien biedt de opname van kwaliteit–van-leven-gegevens in kostenef-
fectiviteitonderzoeken de mogelijkheid om de resultaten van een interventie te 
plaatsen in het licht van andere interventies en biedt de kosteneffectiviteitratio al-
dus betekenis vanuit een macroperspectief. 
Empirisch onderzoek is dan ook gewenst, gezien de beperkingen van het onderzoek 
tot nu toe. Goed opgezet Nederlands onderzoek met een voldoende lange follow-
upperiode, waarbij tevens informatie wordt verzameld over in het bijzonder de kwa-
liteit van leven, het sociaal functioneren van de patiënt, en de impact van de aan-
doening op de naaste omgeving van de patiënt, is wenselijk om te bepalen voor 
welke groepen patiënten atypische of klassieke antipsychotica een kosteneffectief 
alternatief zijn. 
 
Literatuur 
Almond, S., & O'Donnell, O. (2000). Cost analysis of the treatment of schizophrenia in the UK. 
Pharmacoeconomics, 17, 383-389. 
Bagnall, A., Jones, L., Ruth, Le.a. (2001). A Rapid and systematic review of atypical antipsychotics 
in Schizophrenia (Report No.: HTA report no.43).York: NHS Centre R&D Centre for Health Econom-
ics.   
Bhana, N., Foster, R., Olney, R., e.a. (2001). Olanzapine: an updated review of its use in the man-
agement of schizophrenia. DRUGS, 61, 1-161. 
Chinchilla, A., Vega, M., Cebollada, A., e.a. (1998). Risperidone: cost-effectiveness treatment study 
with schizophrenic patients. European neuropsychopharmacology, 8(Suppl. 2), S231. 
Coley, K.C., & Carter, C.S. (1999). Effectiveness of antipsychotic therapy in a naturalistic setting: a 
comparison between risperidone, perphenazine and haloperidol. Journal of Clinical Psychiatry, 60, 
850-856. 
Csernansky, J., & Schuchart, E. (2002). Relapse and rehospitalisation rates in patients with schizo-
phrenia: effects of second generation antipsychotics. CNS Drugs, 16, 473-484. 
Davies, L., & Lewis, S. (2000). Antipsychotic medication for people with first episode schizophrenia: 
an exploratory economic analysis of alternative treatment algorithms (Report No.: Discussion Paper 
178). York: Centre for Health Economics.  
Davis, J., & Chen, N. (2002). Clinical profile of an atypical antipsychotic:risperidone. Schizophrenia 
Bulletin, 28, 43-61. 
Deckert, C., Hoffler, J., Kortmann, J., e.a. (2001). Cost-analysis of schizophrenia treatment in Ger-
many. A comparison of olanzapine, risperidone and haloperidol using a clinical decision model. Ge-
sundheitökonomie & Qualitätsmanagement, 6, 6-166. 
Dolder, C., Lacro, J., Dunn, L. (2002). Antipsychotic medication adherence: Is there a difference 
between typical and atypical agents? American Journal of Psychiatry, 159, 103-108. 
Duggan, L., Fenton, M., Dardennes, R., e.a. (2003). Olanzapine for schizophrenia (Cochrane Re-
view). The Cochrane Library, Oxford: Update Software. 
Emsley, R., Raniwalla, J., & Jones, A. (2000). A comparison of the effects of quetiapine ('Serquel') 
and haloperidol in schizophrenic patient with a history and a demonstrated, partial respons to con-
ventional antipsychotic treatment. International clinical psychopharmacology, 15, 121-131. 
Fuller, M., Shermock, K., Secic, M., e.a. (2002). Service use and costs among VA patients with 
schizophrenia taking risperidon. Psychiatric Services, 53, 855-860. 
Galvin, P.M., Knezek, L.D., Rush, A.J., e.a. (1999). Clinical and ecomomic impact of newer versus 
older antipsychotic medications in a community mental health center. Clinical Therapeutics, 21, 
1105-1116. 
Geddes, J., Freemantle, N., Harrison, P., e.a. (2000). Atypical antipsychotics in the treatment of 
schizophrenia: systematic overview and meta-regression analysis. British Medical Journal, 321, 
1371-1376. 
Gianfrancesco, F., Durkin, M.B., Mahmoud, R., e.a. (2002). Use of healthcare services by patients 
treated with risperidone versus conventional antipsychotic agents. Pharmacoeconomics, 20, :413-
427. 
Glick, D. (2002). Time to study discontinuation, relapse, and compliance with atypical or conven-
tional antipsychotics in schizophrenia and related disorders. International clinical psychopharmaco-
logy, 17, 65-68. 
Gregor, K., Allicar, M., Lilliu, H., e.a. (2002). An economic comparison of olanzapine versus haloper-
idol in the treatment of schizophrenia in France. Schizophrenia Research, 41, 189. 
Hamann, J., Leucht, S., & Kissling, W. (2003). Are the second-generation antipsychotics coste-
effective? A critical review on the background of different health systems. Pharmacopsychiatry, 36, 
18-26. 



 

  202

Hamilton, S., Revicki, D., Genduso, L., e.a. (1998). Costs of olanzapine treatment compared with 
haloperidol for schizophrenia: results from a randomized clinical trial. Schizophrenia Research, 29, 
148-149. 
Hammond, C., & Pierson, J. (1999). Economic evaluation of risperidone in an outpatient population. 
Annals of pharmacotherapy, 33, 1160-1166. 
Hert, M. de, van Dijk, M., Lecomte, P., e.a. (2000). A one year cost-effectiveness model for the 
treatment of chronic schizophrenia in Belgium. European neuropsychopharmacology, 10(Suppl. 3), 
S316. 
Hosak, L., & Bahbouh, R. (2002). Costs and outcomes of risperidone treatment in schizophrenia in 
the Szech Republic. European Psychiatry, 17, 213-221. 
Hunter, R., Joy, C., Kennedy, E., e.a. (2003). Risperidone versus typical antipsychotic medication 
for schizophrenia (Cochrane review). The Cochrane Library, Oxford: Update Software. 
Johnstone, B., Obenchain, R., Edgell, E., e.a. (1998). Intent-to-treat analysis of repeated measures 
data from a randomized clinical trial comparing the cost and effectiveness of treatment for schizo-
phrenia with olanzapine or haloperidol. European neuropsychopharmacology, 8(Suppl. 2), S235. 
Karki, S. (2001). Cost-effectiveness of atypical antipsychotic drugs for schizophrenia. Drug-Benefit-
Trends, 13(Suppl. 1D), 16-28. 
Kasper, S., Jones, M., Duchesne, I., e.a. (2001). Risperidone olanzapine drug outcomes studies in 
schizophrenia (RODOS): health economic results of an international naturalistic study. International 
clinical psychopharmacology, 16, 189-196. 
Kupfer, D., & Sartorius, N. (2003). The usefulness and use of second-generation antipsychotic 
medications. Current Opinion in Psychiatry, 2003; 16 (suppl 1) 1-38. 
Launois, R., v.d. Schulenburg, R.M., Knapp, M., e.a. (1998). Cost-effectiveness of sertindole versus 
olanzapine or haloperidol: A comprehensive model. International Journal of Psychiatry in Clinical 
Practice, 2(Suppl. 2), S79-86. 
Lewis, M., McCrone, P., & Frangou, S. (2001). Service use and costs of treating schizophrenia with 
atypical antipsychotics. Journal of Clinical Psychiatry, 62, 749-756. 
Loonen, A., Loos, J., van Zonneveld, T. (2002). Outcomes and costs of treatment with risperidone in 
adult and elderly patients: the Delta patient using risperidone study. Progress in neuro-
psychopharmacology & biological psychiatry, 26, 1313-1318. 
Lynch, J., Morrison, J., Graves, N., e.a. (2001). The health economic implications of treatment with 
quetiapine: an audit of long-term treatment for patients with chronic schizophrenia. European Psy-
chiatry, 16, 307-312. 
Martin, B.C., Miller, L.S., & Kotzan, J.A. (2001). Antipsychotic prescription use and costs for persons 
with schizophrenia in the 1990s: current trends and five year time series forecasts. Schizophrenia 
Research, 47, 281-292. 
Nasrallah, H. (2002). Pharmaeconomic implications of adverse effects during antipsychotic drug 
therapy. American journal of health-system pharmacy, 59(Suppl. 8), S16-S21. 
National Institue for Clinical Excellence. (2002). Guidance on the use of newer atypical antipsychotic 
drugs for the treatment of schizophrenia. London: NICE. 
Obenchain, R.L., & Johnstone, B.M. (1999). Mixed-model imputation of cost data for early discon-
tinuers from a randomized clinical trial. Drug Information Journal, 33, 191-209. 
Oh, P., Lanctot, K., Iskedjian, M., e.a. (1999). An economic evaluation of risperidone in chronic 
schizophrenia. European neuropsychopharmacology, 9(Suppl. 5), S278. 
Palmer, C., Brunner, E., Ruiz-Flores, L.G., e.a. (2002). A cost-effectiveness clinical decision analysis 
model for treatment of Schizophrenia. Archives of medical research, 33, 572-580. 
Palmer, C., Revicki, D., Genduso, L., e.a. (1998). A cost-effectiveness clinical decision analysis 
model for schizophrenia. American Journal of Managed Care, 4, 345-355. 
Post, H., & van Hout, B. (1997). Cost-effectiveness of olanzapine in comparison to risperidone and 
haloperidol. 13e Annual International Society for Technology Assessment in Health Care. Barcelona: 
ISTA. 
Rey, J. (2002). Antipsychotic therapy: a pharmacoeconomic perspective. American journal of 
health-system pharmacy, 59(Suppl. 8), S5-S9. 
Schiller, M.J., Shumway, M., & Hargreaves, W.A. (1999). Treatment costs and patient outcomes 
with use of risperidone in a public mental health setting. Psychiatric Services, 50, 228-232. 
Tilden, D., Aristides, M., Meddis, D., e.a. (2002). An economic assessment of Quetiapine and Halop-
eridol in patients with schizophrenia only partially responsive tot conventional antipsychotics. Clini-
cal Therapeutics, 24, 1648-1667. 
Toenders, W. (2002). Breedte geneesmiddelenpakket (Report No.: 01/54).Amstelveen: College voor 
zorgverzekeringen.  
Tollefson, G., Beasley, C., Tran, P., e.a. (1997). Olanzapine versus haloperidol in the treatment of 
schizophrenia, schizoaffective and schizophreniform disorders: results of an international collabora-
tive trial. American Journal of Psychiatry, 154, 457-465. 
Tunis, S.L., Johnstone, B.M., Gibson, P.J., e.a. (1999). Changes in perceived health and functioning 
as a cost-effectiveness measure for olanzapine versus haloperidol treatment of schizophrenia. Jour-
nal of Clinical Psychiatry, 60(Suppl. 19), 38-45. 
Wang, R., & Liang, X. (1998). M100907 and clozapine, but not haloperidol 
or raclopride, prevent phencyclidine-induced blockade of NMDA responses in pyramidal neurons of 
the rat medial prefrontal cortical slice. Neuropsychopharmacology, 19, 74-85. 
 



 

   



 

   

 



Multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie 2005

Samenwerkende cliënten-/familieorganisaties:
• Vereniging Anoiksis
• Vereniging Ypsilon

Samenwerkende beroepsverenigingen:
• Federatie Verpleegkunde in de Geestelijke 

Gezondheidszorg (fvggz)
• Nederlands Huisartsen Genootschap (nhg)
• Nederlands Instituut van Psychologen (nip)
• Nederlandse Vereniging van Maatschappelijk

Werkers (nvmw)
• Nederlandse Vereniging van Ziekenhuis-

apothekers (nvza)
• Nederlandse Vereniging voor Creatieve Therapie

(nvct)

• Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie (nve)
• Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (nvvp)
• Nederlandse Vereniging voor Psychomotorische

Therapie (nvpmt)
• Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie

(nvp)
• Vereniging voor Verslavingsgeneeskunde 

Nederland (vvgn) Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO
Postbus 20064
3502 lb Utrecht
E-mail mwr@cbo.nl
www.cbo.nl

Trimbos-instituut 
Secretariaat Landelijke Stuurgroep 
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de ggz
Postbus 725
3500 as Utrecht
Telefoon (030) 297 11 31
E-mail ggzrichtlijnen@trimbos.nl
www.ggzrichtlijnen.nl
www.trimbos.nl

Multidisciplinaire 
Richtlijnontwikkeling
ggz



Schizofrenie 

Onder auspiciën van de Landelijke Stuurgroep 
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de ggz

Federatie Verpleegkunde in de ggz (fvggz)
Nederlands Huisartsen Genootschap (nhg)
Nederlands Instituut van Psychologen (nip)
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (nvvp)
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (nvp)

In samenwerking met de deelnemende cliënten-/
familieorganisaties en beroepsverenigingen

Ondersteuning en begeleiding: Kwaliteitsinstituut 
voor de Gezondheidszorg cbo en het Trimbos-instituut

multidisciplinaire richtlijn

Richtlijn voor de diagnostiek,

zorgorganisatie en 

behandeling van volwassen

cliënten met schizofrenie

2005

Multidisciplinaire 
Richtlijnontwikkeling
ggz

Het is voor het eerst dat er een evidence based multidisciplinaire richtlijn
voor schizofrenie verschijnt. De richtlijn geeft adviezen, aanbevelingen en
handelingsinstructies voor diagnostiek en behandeling van volwassen patiën-
ten met schizofrenie. De adviezen en aanbevelingen worden niet alleen in de
ggz gebruikt, maar zijn ook bruikbaar voor de huisarts, en andere discipline,
betrokken bij de zorg voor patiënten met schizofrenie. De richtlijn is ook een
beslissingsondersteunend instrument voor patiënten.

De inhoud van de richtlijn is gebaseerd op het best beschikbare bewijs uit
wetenschappelijk onderzoek (evidence based), aangevuld met overige over-
wegingen, op basis van overeenstemming van professionals en ervarings-
deskundigen. De beoogde effecten van het handelen in de praktijk blijven
echter het belangrijkste criterium.

Na een algemene inleiding waarin de werkwijze wordt verantwoord, 
komen de volgende onderdelen aan de orde: 
• algemene aspecten van schizofrenie 
• ervaringen van patiënten (en familie) met schizofrenie 
• diagnostiek van schizofrenie 
• zorgorganisatie, psychosociale interventies en maatschappelijke participatie
• farmacotherapie bij schizofrenie en schizofreniforme stoornis
• implementatie

Naast deze complete richtlijn verschijnt een samenvatting in het najaar van
2005.

Multidisciplinaire richtlijnen
Vanaf januari 1999 bestaat de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richt-
lijnontwikkeling in de ggz. Deze stuurgroep, geleid door een onafhankelijk
voorzitter, is samengesteld uit vertegenwoordigers van de volgende vijf
beroepsverenigingen: het Nederlands Huisartsen Genootschap (nhg), de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (nvvp), de Nederlandse Vereniging
voor Psychotherapie (nvp), het Nederlands Instituut van Psychologen (nip) 
en de Federatie Verpleegkunde in de ggz (fvggz). De Stuurgroep wordt
ondersteund door het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg cbo en
het Trimbos-instituut, Netherlands Institute of Mental Health and Addiction.
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