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Voorwoord

Deze herziene Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie is in opdracht van
ZonMw, voor het programma Kennisbeleid Kwaliteit en Curatieve Zorg
(xxcz), ontwikkeld door de werkgroep Multidisciplinaire richtlijn Schi-
zofrenie (zie bijlage 5). In de werkgroep, voorgezeten door drs. W. van
Ewijk, waren beroepsverenigingen en organisaties vertegenwoordigd die
betrokken zijn bij de zorg voor mensen met schizofrenie. De werkgroep is
methodologisch en organisatorisch ondersteund door medewerkers van
het Trimbos-instituut en het Kenniscentrum Phrenos. De Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) trad op als hoofdaannemer.






Hoofdstuk 1
Algemene inleiding

1 Aanleiding en uitgangspunten

Een belangrijke aanleiding voor deze herziening vormen de knelpunten
bij het invoeren in de praktijk van effectieve interventies uit de Multi-
disciplinaire richtlijn schizofrenie uit 2005. Sinds 2006 hebben in twee
doorbraakprojecten 30 teams uit 28 verschillende ggz-instellingen erva-
ringen opgedaan met het invoeren van de richtlijn. De implementatie
leverde mooie resultaten op: de schizofreniezorg is volop in beweging,
waarbij het invoeren van de richtlijn een belangrijk uitgangspunt vormt.
Tijdens de doorbraakprojecten bleek echter wel dat de richtlijn van 2005
belangrijke steken laat vallen in een toepasbare uitwerking van aanbeve-
lingen en in de samenhang tussen onderzoeksbevindingen en aanbeve-
lingen.
Een tweede, niet minder belangrijke aanleiding vormt de kennis over
nieuwe wetenschappelijke inzichten. Voor de richtlijn uit 2005 is gezocht
naar tot juni 2003 verschenen publicaties. Vanaf die datum is voor verschil-
lende onderwerpen nieuwe evidentie verschenen. Deze nieuwe inzichten
kunnen leiden tot wezenlijke aanpassing in de zorg voor mensen met
schizofrenie. Op basis van een voorstudie van Cees Slooff (psychiater,
verbonden aan de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie en de Schi-
zofrenie Stichting Nederland) kan geconcludeerd worden dat in een
update herziening gewenst is van diverse effectieve interventies, zoals
vaktherapieén, elektroconvulsieve therapie, psychotherapie, rehabilitatie
en FACT (Functional (functie-) Assertive Community Treatment). Actueel
onderzoek wijst uit dat bij deze interventies gezondheidswinst behaald kan
worden, zoals verbetering van sociaal functioneren, informatieverwerking,
kennis, domeinvaardigheden, compliance, coping met symptomen, en
heropnames. Daarnaast dienen ook conclusies over nieuwe interventies
toegevoegd te worden, zoals over transcraniéle magnetische stimulatie
en hallucinatiegerichte integratieve therapie (HIT). Gezondheidswinst
hier betreft afname in ernst en frequentie van hallicunaties, en minder
bijwerkingen. De werkgroep Multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie heeft
deze herziene multidisciplinaire richtlijn opgesteld volgens een tweetal
uitgangspunten.

¢ Richtlijnontwikkeling is geen doel op zich is, maar dient op de eerste en

de laatste plaats de kwaliteit van zorg.
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e De patiént moet er beter van worden en de hulpverlener moet er
daadwerkelijk steun van ondervinden. Het is nadrukkelijk niet de
bedoeling een bureaucratisch keurslijf van regelgeving te ontwerpen dat
in iedere spreekkamer een blok aan het been is en waarin ook patiénten
zich niet herkennen.

2 Doelstelling en doelgroep

Deze richtlijn is ontwikkeld als hulpmiddel. Het is in het algemeen een
document met aanbevelingen en handelingsinstructies: voor herkenning,
diagnostiek, behandeling en herstel van mensen met schizofrenie. Deze
richtlijn geeft aanbevelingen ter ondersteuning van de praktijkvoering van
alle professionals die betrokken zijn bij de zorgverlening voor mensen met
schizofrenie. Op basis van de resultaten van wetenschappelijk onderzoek
en overige overwegingen geeft de richtlijn een overzicht van goed (‘opti-
maal’) handelen, als waarborg voor kwalitatief hoogwaardige zorg. De
richtlijn kan tevens richting geven aan de onderzoeksagenda voor weten-
schappelijk onderzoek op het gebied van schizofrenie.

Dit document heeft tot doel een leidraad te geven voor diagnostiek en
behandeling van volwassenen met schizofrenie. Het moet gezien worden
als een moederrichtlijn, waarvan een vertaling kan plaatsvinden naar
monodisciplinaire richtlijnen van afzonderlijke beroepsgroepen, en waarin
aanknopingspunten te vinden zijn voor lokale protocollen. De werkgroep
moedigt het opstellen van lokale protocollen op basis van deze richtlijn
aan, omdat dat bevorderlijk is voor de implementatie van de in de richtlijn
beschreven optimale zorg. Indien de aanbevelingen uit deze richtlijn in de
concrete situatie niet aansluiten bij de wensen of behoeften van de patiént,
moet het in principe mogelijk zijn beredeneerd af te wijken van de richt-
lijn, tenzij de wensen of behoeften van de patiént naar de mening van de
behandelaar de patiént kunnen schaden, dan wel geen nut hebben.

3 Afbakening

Deze richtlijn betreft schizofrenie (volgens de DsM-1v- of 1cD-10-criteria)
en de schizofreniforme stoornis (DsM-1v-criteria). Studies over personen
vanaf 12 jaar zijn meegenomen. In de vorige Multidisciplinaire richtlijn
schizofrenie (2005) is literatuur opgenomen tot en met 2002. In de huidige
richtlijn is daarom gezocht naar literatuur vanaf 1 januari 2003 tot juli
2009. Nog niet gepubliceerde studies zijn niet meegenomen (maar wel
studies in druk). Per uitgangsvraag (zie bijlage 1) is bepaald welke data-
banken doorzocht moesten worden.
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4 Toepassing van richtlijnen

Een hulpverlener die te maken krijgt met de hulpvraag van een patiént,
moet samen met de patiént 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 indicatiestelling richtinggevend zijn.
Zorgprogramma’s zijn gedefinieerd als een samenhangend hulpaanbod
voor een omschreven doelgroep. Bij het opstellen van een zorgprogramma
kunnen de richtlijnen worden gebruikt om ervoor te zorgen dat de
verschillende behandelmodules en de stappen in het zorgprogramma zo
veel mogelijk evidence-based zijn.

5 Richtlijngebruikers

De ontwikkeling van de multidisciplinaire richtlijnen voor de ggz geschiedt
primair vanuit een inhoudelijke invalshoek, ten behoeve van de verbe-
tering van de kwaliteit van de zorgverlening. De gebruikers van deze
richtlijn zijn in de eerste plaats professionals die betrokken zijn bij de zorg
voor patiénten die lijden aan schizofrenie, of waarbij men schizofrenie
vermoedt. In de werkgroep waren echter ook patiéntenorganisaties en
familieverenigingen vertegenwoordigd. Daarmee heeft het perspectief van
patiént en familie een plaats gekregen in deze richtlijn en kunnen ook niet-
professionele zorgverleners, patiéntenorganisaties en familieverenigingen
deze richtlijn gebruiken.

6 Uitgangsvragen

Deze richtlijn is ontwikkeld op geleide van uitgangsvragen. Die uitgangs-
vragen zijn voortgekomen uit de ervaren knelpunten in de zorg voor
mensen met schizofrenie. De richtlijn is geen leerboek waarin zo veel
mogelijk beschikbare kennis over een onderwerp wordt opgenomen, maar
een document met praktische aanbevelingen voor knelpunten uit de prak-
tijk. Dat betekent dat praktijkproblemen zo veel mogelijk het uitgangspunt
zijn van de teksten in de richtlijn. Het betekent ook dat de wijze waarop
die praktijkproblemen worden opgelost, meer aandacht krijgt dan de vraag
welke persoon die problemen aanpakt of oplost. De richtlijn is een docu-
ment waarin staat hoe optimale zorg er — inhoudelijk — uitziet. Voor een
overzicht van de uitgangsvragen, zie bijlage 1.
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7 Werkgroep en werkwijze

Voor het ontwikkelen van deze richtlijn was een multidisciplinaire werk-
groep samengesteld, onder voorzitterschap van drs. W. van Ewijk. Binnen
de werkgroep was een kerngroep samengesteld. In totaal vertegenwoor-
digden 8 kerngroepleden plus 23 werkgroepleden de beroepsverenigingen
die zich bezighouden met herkenning, diagnostiek en behandeling van
schizofrenie. Een volledig overzicht van de werkgroepleden en de vereni-
gingen en organisaties die zij vertegenwoordigen, treft u aan in bijlage 5.
De kerngroep kwam twaalf keer bijeen in een periode van achttien
maanden, de werkgroep zesmaal in een periode van twaalf maanden. De
leden van de kern- en werkgroep hadden daarnaast contact met elkaar

via e-mail, telefonische vergaderingen en de digitale projectomgeving. De
werkgroep werd methodologisch en organisatorisch ondersteund door
medewerkers van het Trimbos-instituut en kenniscentrum Phrenos: een
projectleider, een richtlijnadviseur, informatiespecialisten, epidemiologisch
onderzoekers, een onderzoeker praktijkdeel en een projectassistent. Aan
de werkgroep was een secretaris verbonden met de taak om voorstellen te
doen voor de tekst en de structuur van de richtlijn. De informatiespecia-
listen verrichtten in overleg en samenwerking met de werkgroepleden op
systematische wijze literatuuronderzoek. De epidemiologen beoordeelden
de kwaliteit en inhoud van de aldus verkregen literatuur en verwerkten
deze in evidencetabellen, beschrijvingen van de wetenschappelijke onder-
bouwing en wetenschappelijke (gewogen) conclusies. Vervolgens schreven
de kerngroepleden, in overleg met de werkgroepleden, een paragraaf of
hoofdstuk voor de conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde literatuur werd
verwerkt. Tijdens vergaderingen lichtten zij hun teksten aan elkaar en aan
de werkgroep toe, dachten mee, en discussieerden over andere hoofd-
stukken.

De uiteindelijke teksten vormden de conceptrichtlijn die ter discussie
openbaar is gemaakt. Op basis van de binnengekomen commentaren is
door een redactiecommissie een aangepaste versie gemaakt van de richt-
lijn, die op een werkgroepbijeenkomst is besproken. Na het doorvoeren
van op deze bijeenkomst voorgestelde wijzigingen is de definitieve richtlijn
aan de opdrachtgever aangeboden. Hierop volgde in 2011 autorisatie door
de beroepsverenigingen en in 2012 druk en verspreiding.
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8 Wetenschappelijke onderbouwing van de aanbevelingen

Deze richtlijn is ontwikkeld volgens de methodiek van de evidence-based
richtlijnontwikkeling (EBRO). Om de uitgangsvragen te beantwoorden,
hebben informatiespecialisten van het Trimbos-instituut gezocht naar
relevante onderzoeksbevindingen, door het verrichten van systematische
zoekacties. Er is hierbij gezocht naar publicaties van januari 2003 tot
juli 2009. Onder de publicatiedatum ‘heden’ vallen artikelen die ten tijde
van de ontwikkelfase (uiterlijk februari 2010) zijn geaccepteerd door een
tijdschrift. Als uitgangspunt is gezocht naar bestaande (buitenlandse)
evidence-based richtlijnen voor de zorg voor mensen met schizofrenie, en
systematische reviews of meta-analyses.
NiIcE is een onafhankelijke Engelse organisatie die richtlijnen ontwikkelt
voor de gezondheidszorg. Deze instantie heeft in 2010 een herziene richt-
lijn voor schizofrenie gepubliceerd. De huidige richtlijn is zo veel mogelijk
afgestemd op deze NicE-richtlijn. De informatie uit de bestaande richt-
lijnen, systematische reviews en meta-analyses is aangevuld met informatie
uit oorspronkelijk recent onderzoek (vanaf de datum van de laatste syste-
matische review over een onderwerp) van hoog bewijsniveau (gecontro-
leerde trials en prospectief cohortonderzoek).
In de literatuursearches is gezocht naar literatuur in de Engelse, Neder-
landse, Franse en Duitse taalgebieden. In de bijlage op de website www.
ggzrichtlijnen.nl is een overzicht van alle zoektermen opgenomen. Daar-
naast zijn artikelen geéxtraheerd uit referentielijsten van geselecteerde
artikelen. Op basis van de resultaten van wetenschappelijk onderzoek in
combinatie met overige overwegingen van de werkgroepleden en erva-
ringskennis van patiénten en familie zijn conclusies getrokken en aanbeve-
lingen geformuleerd. Voor het zoeken naar publicaties is gebruikgemaakt
van de volgende informatiebronnen.
¢ Richtlijnen: National Guidelines Clearinghouse en Guidelines
International Network.
e Systematic reviews: de Cochrane database of systematic reviews van de
Cochrane Library.
¢ Systematic reviews en oorspronkelijk onderzoek van hoog bewijsniveau:
Medline (Pubmed), Psychinfo en Embase.
De kwaliteit van de gebruikte artikelen is beoordeeld met voor het betref-
fende onderzoekstype relevante checklists die zijn gebaseerd op checklists
van het EBro-platform (Handleiding voor werkgroepleden: cBo, 2005).
Daarna zijn ze geordend naar mate van methodologische kwaliteit. Hierbij
is de indeling gebruikt die is weergegeven in tabel 1.1.
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Tabel 1.1 Indeling van methodologische kwaliteit van indivi-

duele studies

Classifi- Interventie

Diagnostisch

Schade of bijwerkingen,

catie accuratesseonderzoek etiologie, prognose

Al Systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van A2-niveau.

A2 Gerandomiseerd Onderzoek ten opzichte  Prospectief cohorton-
dubbelblind vergelij-  van een referentietest derzoek van voldoende
kend klinisch onder-  (een ‘gouden standaard’) ~ omvang en follow-
zoek van goede kwali- met tevoren gedefini- up, waarbij adequaat
teit van voldoende eerde afkapwaardenen  gecontroleerd is voor
omvang. onafhankelijke beoorde-  confounding en selectieve

ling van de resultaten follow-up voldoende is
van test en gouden stan-  uitgesloten.

daard, betreffende een

voldoende grote serie van

opeenvolgende patiénten

die allen de index- en

referentietest hebben

gehad.

B Vergelijkend onder- Onderzoek ten opzichte  Prospectief cohortonder-
zoek, maar niet met van een referentietest, zoek, maar niet met alle
alle kenmerken als maar niet met alle kenmerken als genoemd
genoemd onder A2 kenmerken die onder A2 onder A2, of retrospec-
(hieronder valt ook zijn genoemd. tief cohortonderzoek, of
patiént-controleon- patiént-controleonder-
derzoek, cohortonder- zoek.
zoek).

C Niet-vergelijkend onderzoek.

D Mening van deskundigen.

De werkgroep sluit zich aan bij de voor ggz-richtlijnen veel toegepaste
interpretatie van tabel 1.1, waarbij ook single blind rcT’s in de richtlijn een
A-niveau toegekend krijgen. Omdat onderzoek naar psychologische inter-
venties niet dubbelblind uitgevoerd kan worden, is de indeling van metho-
dologische kwaliteit anders niet volledig van toepassing op onderzoek naar
psychologische interventies.
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Tabel 1.2 Niveau van bewijs van conclusies

Niveau  Gebaseerd op

1 Minimaal één onderzoek van Al-niveau of ten minste twee onafhankelijk van
elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau.

2 Minimaal één onderzoek van A2-niveau, of ten minste twee onathankelijk van
elkaar uitgevoerde onderzoeken van B-niveau.

3 Minimaal één onderzoek van B- of C-niveau.

Mening van deskundigen.

De beoordeling van de verschillende artikelen staat in de hoofdstukken
3 tot en met 8 onder het kopje “Wetenschappelijke onderbouwing’ Na de
technische samenvatting van de wetenschappelijke onderbouwing volgt
de klinisch inhoudelijke conclusie. De belangrijkste literatuur waarop de
conclusie is gebaseerd, staat bij de conclusie vermeld, inclusief het niveau
van bewijs. De aanbevelingen zijn gebaseerd op wetenschappelijk bewijs
en op overige overwegingen, zoals voorkeuren van patiénten en familie,
kosten, beschikbaarheid (in verschillende echelons) en organisatorische
aspecten. Zie hiervoor het kopje ‘Overige overwegingen’ in hoofdstuk 3
tot en met 8. Deze structuur verhoogt de transparantie van de richtlijn en
vergroot de helderheid voor de gebruiker van de richtlijn.

9 Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften. Het zijn zo veel mogelijk op
bewijs gebaseerde inzichten en aanbevelingen voor zorgverleners, beleids-
makers en inhoudelijk adviseurs, om kwalitatief hoogwaardige zorg te
verlenen en te waarborgen. Zorgverleners kunnen, als zij dat nodig achten,
op basis van hun professionele deskundigheid en autonomie afwijken van
de richtlijn. Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiént dat
vereist, zelfs noodzakelijk. Als zorgverleners van de richtlijn afwijken, is
het noodzakelijk dat zij dit onderbouwen, ook tegenover de patiént, en
documenteren.

10 Herziening

Vanaf heden zal de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie vanuit de
Nederlandse beroepsvereniging voor psychiaters (Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie, NVvP) worden ontwikkeld als ‘levende richtlijn; waarbij
jaarlijks een update zal verschijnen van een deel van de richtlijn. De kern-
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groep en methodologische ondersteuners zullen doorlopend bjj dit traject
betrokken blijven. De agenda voor de updates van de eerstkomende jaren
zal bekend gemaakt worden door de NVvP.



Hoofdstuk 2
Algemene aspecten van schizofrenie

1 Inleiding

Schizofrenie en aan schizofrenie verwante psychotische stoornissen
behoren tot de meest invaliderende psychiatrische stoornissen. Deze
aandoeningen worden vermoedelijk veroorzaakt door een samenspel van
erfelijke factoren en omgevingsfactoren. De validiteit en operationalise-
ring van het concept schizofrenie zijn omstreden. Om praktische redenen
is in deze richtlijn gekozen voor de categorale benadering. De meeste
onderzoeken zijn immers gebaseerd op DsM-1V- of ICD-10-criteria. Deze
richtlijn betreft schizofrenie, zoals beschreven in DsMm-1v en 1cD-10, en

de schizofreniforme stoornis, zoals beschreven in psm-1v. Voor goede
beschrijvingen van het ziektebeeld wordt verwezen naar handboeken, zoals
het Leerboek psychiatrie, tweede druk (Hengeveld et al., 2010) of Schizo-
phrenia, 2nd edition (Hirsch & Weinberger, 2003).

Er zijn vloeiende overgangen tussen normaliteit en pathologie, want
psychotische of psychoseachtige verschijnselen komen bij 10-20% van

de bevolking wel eens voor en behoeven meestal geen behandeling. Men
spreekt pas van schizofrenie als er sprake is van een langdurige en ernstige
achteruitgang in het functioneren die behandeling noodzakelijk maakt.
Schizofrenie wordt gekenmerkt door psychotische perioden met zoge-
heten positieve symptomen, zoals wanen, hallucinaties, onsamenhangende
spraak of katatonie, en begeleidende verschijnselen, zoals angst, depressie,
opwinding en agressiviteit. Voor, tijdens en na psychotische perioden

zijn er vaak ook negatieve symptomen (spraakarmoede, initiatiefverlies,
vervlakking van het gevoelsleven, sociale teruggetrokkenheid, traag denken
en bewegen, snelle mentale uitputting) en cognitieve functiestoornissen
(onder andere stoornissen in concentratie, geheugen en planning). Veel
patiénten hebben slechts een partieel ziektebesef. Patiénten met schizo-
frenie hebben vaak tevens te kampen met andere psychiatrische stoor-
nissen, zoals problemen door het gebruik van alcohol of drugs, stemmings-
stoornissen en angststoornissen. De werkgroep ondersteunt het pleidooi
voor diagnostiek die rekening houdt met een vloeiende overgang tussen
normaliteit en pathologie en voor een minder stigmatiserende benaming
van de stoornis (zie paragraaf 5).
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2

Diagnose

De diagnose wordt in Nederland meestal gesteld aan de hand van psm-1v-
criteria.

2.1

Schizofrenie (DSM-I1V)

Voor het stellen van de diagnose ‘schizofrenie’ gelden de volgende criteria.

A

NB:

Kenmerkende symptomen: twee of meer van de volgende, elk
gedurende één maand een belangrijk deel van de tijd aanwezig (of
korter bij succesvolle behandeling).

Wanen.

Hallucinaties.

Onsamenhangende spraak.

Ernstig chaotisch of katatoon gedrag.

Negatieve symptomen, dat wil zeggen vervlakking van het affect,
gedachte- of spraakarmoede of apathie.

slechts één symptoom uit criterium A is 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
uit twee of meer stemmen die met elkaar spreken.

Sociaal en/of 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.
Duur. Verschijnselen van de stoornis zijn gedurende ten minste zes
maanden ononderbroken 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 actieve fase) en
kunnen er perioden voorkomen met prodromale symptomen of
restsymptomen. Gedurende deze prodromale periode of restperiodes
kunnen de verschijnselen van de stoornis zich beperken tot negatieve
symptomen, of tot twee of meer symptomen van criterium A in

een lichte vorm (bijvoorbeeld vreemde overtuigingen, ongewone
zintuiglijke ervaringen).

Uitsluiting van schizoaffectieve stoornis of stemmingsstoornissen. Een
schizoaffectieve stoornis en een stemmingsstoornis met psychotische
kenmerken zijn uitgesloten omdat (1) er geen depressieve episodes,
manische of gemengde episodes tegelijk met de symptomen van de
actieve fase zijn voorgekomen; of (2) omdat de stemmingsstoornis
tijdens de actieve fase van korte duur was in verhouding tot de duur
van de actieve periode en de restperiode.

Uitsluiting van het gebruik van middelen of een somatische
aandoening. De stoornis is niet het gevolg van de directe fysiologische
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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
pervasieve 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.

2.2 Schizofreniforme stoornis (DSM-IV)

Voor het stellen van de diagnose ‘schizofreniforme stoornis’ gelden de

volgende criteria.

A Aan de criteria A, D, en E van schizofrenie wordt voldaan.

B Een episode van de stoornis (inclusief prodromale, actieve en
restverschijnselen) duurt ten minste één maand, maar korter dan zes
maanden. Als de diagnose gesteld moet worden zonder dat gewacht
kan worden op herstel, moet deze als ‘voorlopig’ worden aangegeven.

2.3 Subtypes van schizofrenie (DSM-IV)
Binnen psM-1v worden de volgende vijf subtypen van schizofrenie onder-
scheiden.

e Paranoide type: het accent ligt op wanen of gehoorshallucinaties in
afwezigheid van duidelijke negatieve symptomen. Dit hoeven geen
paranoide wanen te zijn.

e Gedesorganiseerde type: het accent ligt op onsamenhangende spraak
en chaotisch gedrag.

e Katatone type: het accent ligt op verstoorde motorische beweeglijkheid,
negativisme, echolalie of echopraxie.

e Ongedifferentieerde type: het accent ligt op de criteria genoemd bij
A in paragraaf 2.1, waarbij de symptomen niet voldoen aan een ander
subtype.

e Resttype: er is afwezigheid van heftige positieve symptomen en
persisterende aanwezigheid van negatieve symptomen.

3 Epidemiologie

Incidentie en prevalentie

De incidentie (het aantal nieuwe gevallen per jaar) wordt onder meer
beinvloed door de samenstelling van de bevolking qua leeftijd, geslacht en
etniciteit en door de urbanisatiegraad van de desbetreffende regio. Volgens
een overzicht van wereldwijd verrichte studies varieert de incidentie van
0,8 tot 4,3 per 10.000 personen en bedraagt zij gemiddeld 1,5 per 10.000
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personen (McGrath et al., 2004). Het risico om gedurende het leven ooit
aan schizofrenie te lijden, is derhalve variabel, maar wordt vaak geschat
op 1% (Jablensky, 2003). Sommige bevolkingsgroepen in Nederland lopen
een hoger risico op het ontwikkelen van schizofrenie, in het bijzonder
migranten uit Suriname en de Nederlandse Antillen en mannelijke
migranten uit Marokko. Dit geldt zowel voor de eerste als voor de tweede
generatie. Het aantal patiénten met schizofrenie in Nederland is niet met
enige zekerheid bekend, maar wordt wel geschat op ongeveer 120.000.

Leeftijd van ontstaan

Bij mannen ontwikkelt schizofrenie zich gemiddeld vijf jaar eerder dan bjj
vrouwen. Bij mannen is de aanvang meestal in de adolescentie of vroege
volwassenheid (16-35 jaar); bij vrouwen is dit meer variabel. De helft van
de vrouwen met schizofrenie ontwikkelt de aandoening na het 30e levens-
jaar, sommige zelfs na het 65e levensjaar. Bij mannen daarentegen is het
ontstaan van schizofrenie na het 40e levensjaar een zeldzaamheid.

4 Enkele aspecten van beloop

Het begin van de aandoening is soms sluipend, soms acuut naar aanlei-
ding van een belangrijke gebeurtenis. De eerste psychose ontstaat vaak in
een levensfase waarin iemand zelfstandig wordt, een opleiding volgt, een
partner zoekt en een sociaal netwerk ontwikkelt. Psychotische episoden
vertragen deze ontwikkelingen aanzienlijk. Sommige patiénten maken
slechts één psychotische episode door en herstellen daar gedeeltelijk of
volledig van. Andere patiénten maken meerdere psychotische episoden
door of zijn continu psychotisch.

Een minderheid van de patiénten woont in een psychiatrisch ziekenhuis
in een beschermende woonvorm. Patiénten wonen vaak zelfstandig, bij
familie of in een gezinsverband. Een onbekend aantal patiénten is dakloos.
Patiénten met schizofrenie hebben vaak problemen met de zelfzorg en met
het zelfstandig voeren van een huishouding. Slechts een kleine minderheid
heeft een betaalde baan.

De levensverwachting van patiénten met schizofrenie is aanzienlijk (20-25
jaar) lager dan in de algemene bevolking (Tiihonen et al., 2009). Dit
verschil wordt vooral verklaard door een verhoogd risico op hart- en vaat-
ziekten. De leefstijl (roken, inactiviteit, voeding) en de behandeling met
antipsychotica spelen hierbij een rol. Ongeveer 5% van de patiénten pleegt
zelfmoord (Palmer et al., 2004).

Tot nu toe is niet aangetoond dat primaire preventie mogelijk is. Er is wel
steeds meer aandacht voor groepen met een verhoogd risico, bijvoorbeeld
de groep kinderen van ouders met schizofrenie die tijdens puberteit of
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adolescentie in functioneren achteruitgaan. Voor dit soort groepen bestaan
behandelingen om de ontwikkeling van de stoornis te voorkomen, maar
die behandelingen verkeren vooralsnog in een experimenteel stadium. De
secundaire preventie richt zich vooral op het voorkomen van terugval.
Medicatie, de omgang daarmee en de voorlichting aan patiént en familie-
leden zijn hierbij van grote betekenis. De sociale gevolgen van schizofrenie
zijn aanzienlijk, zowel voor de patiént als voor de familie.

5 Het problematische concept ‘schizofrenie’

Zoals in paragraaf 1 reeds is vermeld, is de validiteit van het concept schi-
zofrenie omstreden. ‘Schizofrenie’ en de andere psm-1v-diagnosen voor
een psychotische stoornis zijn geen separate ziekten met een specifiek
fenotype of een specifieke etiologie. Op het niveau van de fenomenologie
zijn er vloeiende overgangen tussen schizofrenie en de bipolaire stoornis
en tussen schizofrenie en normaliteit. Op het niveau van de etiologie is
vastgesteld dat genen die het risico verhogen voor schizofrenie, ook het
risico op andere psychotische stoornissen en op de bipolaire stoornis
verhogen. De term ‘schizofrenie’ zaait bovendien verwarring, omdat veel
mensen denken dat zij verwijst naar een gespleten persoonlijkheid. Van Os
heeft deze problemen samengevat en een voorstel gedaan voor een meer
acceptabele benaming: salience syndrome (Van Os & Kapur, 2009; Van Os
2010a; 2010b).
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Uitgangsvragen
e Op basis van welke criteria stelt men de diagnose schizofrenie?
(Paragraaf 1.)
e Op basis van welke informatie stelt men de diagnose schizofrenie en
welke instrumenten zijn daarbij nuttig? (Paragraaf 2.)
¢ Welke problemen kunnen zich voordoen bij de diagnostiek bij vrouwen,
migranten, kinderen en ouderen? (Paragraaf 3.)
¢ Wat zijn de belangrijkste risicofactoren voor schizofrenie? (Paragraaf 4.)
¢ Bij welke patiénten met schizofrenie moet men verdacht zijn op de
aanwezigheid van het 22q11-deletiesyndroom? (Paragraaf 5.)
e Wat is het nut van psychologisch en/of neuropsychologisch onderzoek
en van onderzoek naar zorgbehoeften? (Paragraaf 6.1 en paragraaf 6.2.)
¢ Bij welke patiénten moet men extra waken voor een suicidepoging?
(Paragraaf 7.)
Voor de voorafgaande uitgangsvragen uit de Multidisciplinaire richtlijn
schizofrenie 2005 is geen nieuwe literatuur gezocht. De werkgroep is van
mening dat de conclusies van deze uitgangsvragen op dit moment nog
geldig zijn. Voor de huidige richtlijn zijn deze vragen uit de vorige richtlijn
(2005) aangevuld met de volgende vragen.
e Wat is het effect van routine outcome monitoring? (Paragraaf 6.3.)
¢ Welke methoden of instrumenten staan ons ter beschikking om een
psychotische stoornis door cannabis te onderscheiden van schizofrenie?
(Paragraaf 8.)
e Zijn er instrumenten waarmee men de ontwikkeling van een schizofrene
stoornis kan voorspellen? (Paragraaf 9.)

1 Criteria voor de diagnose schizofrenie

Uitgangsvraag
e Op basis van welke criteria stelt men de diagnose schizofrenie?

Wetenschappelijke onderbouwing

De American Psychiatric Association (APA) en de World Health Organi-
zation (wHO) hebben criteria geformuleerd voor de diagnose schizofrenie,
die bekend staan als respectievelijk de bsM-1v-criteria (1994) en de 1CcD-
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10-criteria (1992). Beide classificaties berusten op consensus van deskun-
digen en zijn daarom arbitrair. Schizofrenie kent geen pathognomonische
symptomen. Dit betekent dat er geen symptomen zijn die alleen bij schizo-
frenie voorkomen en niet bij andere psychiatrische aandoeningen.

De psM-1v kent behalve de categorie ‘schizofrenie’ ook de categorieén
‘schizofreniforme stoornis’ (295.40) en ‘schizoaffectieve 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 één maand
aanwezig zijn geweest, bij schizofrenie zes maanden. Het voornaamste
verschil tussen de schizoaffectieve stoornis en schizofrenie is de aanwezig-
heid van een belangrijke stoornis in de stemming bij de schizoaffectieve
stoornis.

Om te voldoen aan de 1cp-10-criteria voor schizofrenie, hoeven de
kenmerkende symptomen maar één maand aanwezig te zijn geweest. De
1cD-10 kent daarom geen schizofreniforme stoornis, omdat patiénten die
aan de DsM-1v-criteria voor schizofreniforme stoornis voldoen, vrijwel
altijd voldoen aan de 1cp-10-criteria voor schizofrenie. De 1cD-10 kent wel
de schizoaffectieve stoornis, maar de criteria hiervoor verschillen duidelijk
van de DsM-1v-criteria. De diagnose schizoaffectieve stoornis volgens de
1cD-10 wordt gesteld als de stemmingsstoornis zich eerder manifesteert
dan de eerste psychotische symptomen. Bij de DsM-1v 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 patiént een bsM-1v-diagnose schizofrenie, ook als de stemmings-
stoornis voorafgaat aan de psychotische stoornis. Verder kent de 1cp-10
de categorie schizophrenia simplex. Deze stoornis wordt gekenmerkt

door een geleidelijk ontstaan van negatieve symptomen zonder dat er ooit
psychotische symptomen zijn geweest.

Men heeft getracht de veelheid aan symptomen van schizofrenie te redu-
ceren met behulp van factoranalyse. Hoewel men nog geen overeenstem-
ming heeft kunnen bereiken over een definitieve indeling, onderscheidt
men inmiddels wel drie dimensies of groepen van symptomen: positieve
symptomen (onder meer wanen en hallucinaties), negatieve symptomen
(onder meer vlak affect, spraakarmoede, initiatiefverlies en sociale terugge-
trokkenheid) en symptomen van desorganisatie (onder meer formele denk-
stoornissen, chaotisch gedrag) (Smith et al., 1998). Er zijn aanwijzingen dat
ook stoornissen in de stemming (depressie, opwinding, manie) een aparte
dimensie vormen (Van Os & Verdoux, 2003).

De negatieve symptomen domineren vaak het klinische beeld wanneer

de psychose geweken is en bepalen in belangrijke mate de prognose.

Soms zijn negatieve symptomen reeds gedurende de psychotische fase
duidelijk aanwezig, maar vaak vallen ze dan in het niet bij de positieve
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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 symptomen aan bekende oorzaken van
verminderd functioneren. De diagnose primair negatief symptoom wordt
dus bij uitsluiting gesteld. Secundaire negatieve symptomen kunnen het
gevolg zijn van positieve symptomen: sociale teruggetrokkenheid op basis
van paranoidie is immers heel wat anders dan geen behoefte aan contact.
Ze kunnen ook optreden in het kader van een depressieve stoornis of een
rouwproces, langdurige hospitalisatie en sociale angst. Bovendien kunnen
klassieke antipsychotica, maar ook nieuwe antipsychotica in hogere dose-
ringen, extrapiramidale bijwerkingen veroorzaken, waaronder motorische
vertraging, vervlakking van de psychomotoriek en stijfheid, die sprekend
kunnen lijken op een negatief syndroom.

Negatieve symptomen kunnen ook het gevolg zijn van een conditiever-
zwakkende lichamelijke aandoening. Verder kan men secundaire negatieve
symptomen bij veel patiénten interpreteren als zelfbeschermend gedrag,
omdat te veel stimulatie bij hen een psychose zou provoceren. Tot slot
kan verergering van de negatieve symptomen een voorbode zijn van een
naderend recidief. Soms gaat dat gepaard met voor de patiént min of meer
typische prodromi. Het mag duidelijk zijn dat de aanwezigheid van nega-
tieve symptomen om differentiéle diagnostiek vraagt, omdat primaire en
secundaire negatieve symptomen om verschillende interventies vragen.

Conclusie
Voor een toelichting op de evidentieniveaus (1-4 en A-D), zie hoofdstuk 1,
paragraaf 7: tabel 1.1 en 1.2.

Niveau 4 Er zijn geen aanwijzingen dat andere classificatiesystemen meer
valide zijn dan het classificatiesysteem van DsM-1v.
D: Mening van deskundigen.

Overige overwegingen

Voor de dagelijkse praktijk zijn de bsM-1v- en 1CcD-10-classificatiesystemen
bruikbaar. In Nederland wordt in verreweg de meeste zorginstellingen het
DsM-1v-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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2 Informatie en instrumenten voor de diagnose schizofrenie

Uitgangsvraag
e Op basis van welke informatie stelt men de diagnose schizofrenie en
welke instrumenten zijn daarbij nuttig?

Inleiding

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 (bijvoor-
beeld Lieberman & Murray, 2001). Onmisbaar voor de diagnose zijn anam-
nese, heteroanamnese, psychiatrisch en lichamelijk onderzoek en laborato-
riumonderzoek.

2.1 Anamnese en onderzoek

Bij het vermoeden van een psychose informeert men naar veranderingen
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: ‘Hebt u wel eens het gevoel dat andere mensen het op u
gemunt hebben?’; ‘Hoort u wel eens stemmen?’). Omdat patiénten niet
spontaan over alle relevante symptomen rapporteren, is het belangrijk om
er gericht naar te informeren (bijvoorbeeld: ‘Hebt u wel eens het gevoel dat
er op de televisie over u gesproken wordt?’; ‘Hebt u wel eens het gevoel dat
u onder invloed staat van zoiets als hypnose of telepathie?’). Een diagnos-
tisch interview is daarbij nuttig (zie paragraaf 2.2). Een heteroanamnese
dient ook deel uit te maken van de diagnostiek. Een groot aantal patiénten
is zich immers niet of slechts ten dele bewust van de aanwezigheid van een
psychiatrische aandoening.

Bij het psychiatrische onderzoek interpreteert men de informatie
verkregen uit anamnese en heteroanamnese en uit observatie van de
patiént. Men concludeert bijvoorbeeld tot het bestaan van paranoide
wanen, akoestische hallucinaties, spraakarmoede, of stoornissen in de
motoriek. Bij de eerste diagnostische evaluaties moet men lichamelijk
onderzoek verrichten om bekende somatische oorzaken van psychiatri-
sche afwijkingen minder waarschijnlijk te maken dan wel uit te sluiten. Op
indicatie is het noodzakelijk aanvullend laboratorium- of hulponderzoek
te verrichten, bijvoorbeeld een hiv-test of een MRrI-scan van de hersenen.
Het is vaak nuttig om de urine te onderzoeken op cannabis, amfetaminen,
opiaten en cocaine. In enkele gevallen is het voor een goede diagnostiek
noodzakelijk om de patiént voor observatie op een psychiatrische afdeling
op te nemen. Soms lukt het de familie niet om de patiént mee te krijgen
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naar een behandelaar. Het is dan noodzakelijk om een huisbezoek af te
leggen.

Om de sociale en maatschappelijke schade zoveel mogelijk te beperken,

is het voor de patiént en zijn familie van belang dat de diagnose zo vroeg
mogelijk wordt gesteld. Bovendien is de kans op herstel groter indien

de antipsychotische behandeling vroeg wordt ingesteld (Perkins, 2005;
Marshall, 2005). Dat de duur van de onbehandelde psychose soms lang

is, wordt niet alleen verklaard door het gedrag van de patiént, maar ook
doordat de symptomen binnen de geestelijke gezondheidszorg vaak niet
herkend worden (Brunet, 2007). Wetenschappelijk onderzoek naar het nut
van systematische screening tijdens de intakefase is daarom geindiceerd
(Boonstra et al., 2008; 2009).

Het is niet ongebruikelijk dat in een later stadium de psm-1v-diagnose
schizofrenie gewijzigd moet worden in een andere diagnose (bijvoorbeeld
bipolaire stoornis, drugspsychose) of, omgekeerd, dat een eerder gestelde
diagnose gewijzigd moet worden in de diagnose schizofrenie (Schwartz et
al,, 2000). Dit hoeft niet het gevolg te zijn van foutieve diagnostiek in de
eerste fase van de aandoening, omdat het ziektebeeld veranderlijk is.

2.2 Diagnostische interviews

Er bestaan sinds enkele decennia zogeheten diagnostische interviews die
nuttig kunnen zijn bij anamnese en differentiéle diagnostiek. Men kan
hiermee systematisch nagaan of bepaalde symptomen aanwezig of afwezig
zijn. Men spreekt van een gestructureerd interview wanneer de inter-
viewer alleen een aantal verplichte vragen mag voorlezen en de patiént
alleen kan kiezen uit enkele van tevoren vastgestelde antwoordcategorieén
(meestal ja’ of ‘nee’). Enkele voorbeelden van gestructureerde diagnosti-
sche interviews zijn DIs (Diagnostic Interview Schedule) en cip1 (Compo-
site International Diagnostic Interview).

Een interview heet semigestructureerd als het de interviewer vrijstaat om
bij twijfel over de aanwezigheid van het symptoom naast de verplichte
vraag aanvullende vragen te bedenken en om de antwoorden van de
patiént naar eigen inzicht te interpreteren. Voorbeelden van semigestruc-
tureerde interviews zijn: CASH (Comprehensive Assessment of Symptoms
and History: Andreasen et al., 1992), PSE (Present State Examination: Wing
et al., 1974), scaN (Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry:
Wing et al., 1998), pigs (Diagnostic Interview for Genetic Studies: Nurn-
berger et al., 1994), of scip (Structured Clinical Interview for bsm-1v:
Spitzer et al., 1992).

De werkgroep onderzocht het bewijs dat gebruik van semigestructureerde
en/of gestructureerde diagnostische interviews leidt tot meer betrouwbare
en valide diagnostiek. Uit het onderzoek van Anthony et al. (1985) blijkt
dat gestructureerde interviews leiden tot fout-positieve resultaten.
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Conclusies
Niveau 4 Er is geen bewijs dat het gebruik van semigestructureerde diag-
nostische interviews leidt tot een meer betrouwbare en valide
diagnostiek.
D: Mening van deskundigen.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van gestructureerde diag-

nostische interviews zoals de Diagnostic Interview Schedule
(p1s) resulteert in te veel fout-positieve bevindingen.
B:  Anthony, 1985.

Overige overwegingen

Ondanks het voorafgaande is de werkgroep van mening dat het gebruik
van een semigestructureerd diagnostisch interview vaak nuttige informatie
aan het licht brengt. Het gebruik van een dergelijk interview verkleint de
kans dat men bepaalde psychopathologie (bijvoorbeeld een stemmings-
stoornis of problematisch druggebruik) 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.

Aanbevelingen

¢ De werkgroep is van mening dat het zinvol is om bij iedere patiént bij
wie men een schizofrene stoornis vermoedt, een semigestructureerd
diagnostisch interview af te nemen (CASH, SCAN, SCID), omdat deze
procedure de kans op foutieve diagnostiek verkleint en soms nog
belangrijke aanvullende informatie oplevert.

¢ Bij een dergelijk semigestructureerd interview moeten minimaal
de volgende onderwerpen aan bod komen: stemmingsstoornis,
drugsgebruik, wanen, hallucinaties, formele denkstoornis, bizar gedrag,
negatieve symptomen.

¢ Als 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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3 Diagnostiek bij kinderen, vrouwen, migranten en ouderen

Uitgangsvraag
¢ Welke problemen kunnen zich voordoen bij de diagnostiek bij vrouwen,
migranten, kinderen en ouderen?

Inleiding

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.

3.1 Kinderen

Wetenschappelijke onderbouwing

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

Conclusie

Niveau 4 Het stellen van de diagnose kinderschizofrenie vereist grote
deskundigheid.
D: Mening van deskundigen.

3.2 Vrouwen

Wetenschappelijke onderbouwing

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, is ongeveer 30 jaar (Lewine, 1988; Hifner et al., 1993). Vrouwen
hebben een beter premorbide functioneren dan mannen, hebben minder
ernstige negatieve symptomen en minder ernstige cognitieve functie-
stoornissen. Vrouwen hebben vaker een gestoorde stemming, akoestische
hallucinaties en paranoide wanen. Het beloop van de stoornis op de korte
en middellange termijn is bij vrouwen gunstiger, met minder middelen-
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misbruik. Er zijn geen duidelijke geslachtsverschillen in familiale belasting
(Leung & Chue, 2000).

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk dat er belangrijke sekseverschillen zijn in
symptomen en beloop.
A2: Leung & Chue, 2000.

Overige overwegingen

De werkgroep heeft de indruk dat sommige behandelaars de psm-1v-
diagnose schizofrenie bij vrouwen missen, omdat deze behandelaars — ten
onrechte — van mening zijn dat de aanwezigheid van negatieve symptomen
of een contactstoornis vereist is voor het stellen van de diagnose, of omdat
zij menen dat de eerste psychotische symptomen voor het 40e jaar moeten
zijn ontstaan. De aanwezigheid van negatieve symptomen of een contact-
stoornis is echter geen vereiste voor het stellen van de psm-1v-diagnose en
de stoornis kan zich vooral bij vrouwen ook op latere leeftijd ontwikkelen.

Aanbeveling
¢ Bij vrouwen met symptomen van een psychotische stoornis moet
men de diagnose schizofrenie ook overwegen wanneer negatieve
symptomen of een contactstoornis ontbreken en als de eerste
psychotische symptomen zich na het 40e jaar ontwikkelen.

3.3 Migranten

Wetenschappelijke onderbouwing

Uit een onderzoek in Duitsland bleek dat de diagnoses van een Duitse en
een Turkse psychiater minder vaak overeenstemden bij Turkse patiénten
dan bij Duitse patiénten. De Turkse psychiater stelde bij Turkse patiénten
nogal eens de diagnose depressieve stoornis met psychotische kenmerken,
waar zijn Duitse collega de diagnose schizofrenie stelde (Haasen et al.,
2000). In het kader van een Nederlands onderzoek moesten psychiaters
een papieren casus beoordelen zonder de etniciteit van de patiént te
kennen. Ze bleken bij Marokkaanse patiénten minder zeker van hun diag-
nose dan bij autochtone of Surinaamse patiénten en twijfelden vaak (29%)
tussen een schizofrene stoornis of een depressieve stoornis met psychoti-
sche kenmerken (Selten, 2002).
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Conclusie
Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat etnische verschillen leiden tot
verschillen in diagnostiek.
B: Haasen, 2000; Selten, 2002.
Aanbeveling

¢ Indien Turkse of Marokkaanse Nederlanders psychotische symptomen
ontwikkelen, dient men in de differentiéle diagnostiek extra aandacht
te besteden aan de mogelijkheid van het bestaan van een depressieve
stoornis met psychotische kenmerken.

3.4 Ouderen

Wetenschappelijke onderbouwing

Schizofrenie manifesteert zich in een substantiéle frequentie pas na het 45e
levensjaar. Castle en 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 belang-
rijkste risicofactor, evenals ongehuwde status en een paranoide, gesloten
of vijandige persoonlijkheid (Howard et al., 1994; Wynn Owen & Castle,
1999).

Volgens een internationale consensus (Howard et al., 2000) spreekt men
bij ontstaan tussen het 40e en 60e levensjaar van late-onset-schizofrenie.
Negatieve symptomen en cognitieve disfuncties lijken hier minder ernstig
dan bij eerder ontstane vormen van schizofrenie. Bij ontstaan na het 60e
jaar wordt gesproken van very-late-onset schizophrenia-like psychosis.
Waarschijnlijk herbergt deze groep ook patiénten waarvan later blijkt dat
ze aan een primaire dementie lijden. In het klinische beeld is vaak sprake
van multimodale hallucinaties, terwijl formele denkstoornissen ontbreken
(Sato et al., 2004).

Conclusie

Niveau 3 Het is aannemelijk dat de eerste psychotische episode in het
kader van schizofrenie niet zelden optreedt na het 40e jaar.
Vrouwen zijn duidelijk oververtegenwoordigd.
B: Castle, 1993.
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Aanbeveling
* Bij een eerste psychose na het 40e jaar dient een late manifestatie van
schizofrenie onderdeel te zijn van de differentiéle diagnose. Delier en
dementie dienen te worden uitgesloten.

4 Risicofactoren

Uitgangsvraag
* Wat zijn de belangrijkste risicofactoren voor schizofrenie?

Inleiding

Tweeling-, adoptie- en familieonderzoeken hebben aangetoond dat zowel
genetische factoren als omgevingsfactoren een rol spelen in de etiologie
van schizofrenie (Gottesman, 1991). Op basis van traditionele tweeling-
onderzoeken wordt de bijdrage van erfelijke factoren geschat op ongeveer
80%. Volgens de huidige inzichten is schizofrenie, net als atherosclerose en
diabetes mellitus, een polygenetische, multifactoriéle aandoening. Dit bete-
kent dat de stoornis wordt veroorzaakt door een samenspel van meerdere
genen en omgevingsfactoren. De werkgroep onderzocht wat de belang-
rijkste risicofactoren zijn voor schizofrenie. Het valt buiten het bestek van
deze richtlijn een complete lijst te geven van alle onderzochte risicofac-
toren en wij 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.
Het volgende overzicht betreft genetische risicofactoren, demografische
risicofactoren (leeftijd, geslacht, intelligentie, sociale status, urbanisatie-
graad) en, uitgaand van de tijdsperiode waarop ze hun vermeende invloed
doen gelden: prenatale, perinatale en postnatale risicofactoren.

Wetenschappelijke onderbouwing

Genetische risicofactoren
Het bewijs voor de invloed van genetische factoren is onomstreden. Men
moet zich echter realiseren dat de meeste patiénten geen eerste- of twee-
degraadsverwanten met de stoornis hebben (Gottesman, 1991). Er zijn
waarschijnlijk honderden en wellicht zelfs duizenden genen die bijdragen
aan het ontstaan van schizofrenie (Owen et al., 2010).

22q11-deletiesyndroom
Een geheel aparte risicofactor voor schizofrenie is het 22q11-deletie-
syndroom (22q11Ds), dat ook wel bekend staat als het velocardiofaciale
syndroom of als het syndroom van DiGeorge. Personen met deze aandoe-
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ning hebben een microdeletie op de lange arm van chromosoom 22 en het
risico van schizofrenie bedraagt voor hen ongeveer 25% (Murphy et al.,
1999; Murphy & Owen, 2001). In de algemene bevolking komt 22q11Ds
voor bij ongeveer 1 op de 4.000 personen en men schat dat ongeveer 0,75%
van de patiénten met schizofrenie 22q11Ds heeft (Hoogendoorn et al.,
2008). Een afzonderlijk gedeelte van dit hoofdstuk (paragraaf 5) is daarom
gewijd aan de herkenning van dit syndroom.

Geslacht en leeftijd
Uit een meta-analyse is gebleken dat de kans op een vorm van schizofrenie
die klinisch herkend is, bij mannen ongeveer 40-100% hoger is dan bij
vrouwen (Aleman et al., 2003). Hoewel de eerste psychotische symptomen
op elke leeftijd kunnen ontstaan, gebeurt dit meestal tijdens de adoles-
centie of de jongvolwassenheid, bij mannen gemiddeld vijf 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 daarna langzamer (Héfner et al., 1993). Dus
tot op ongeveer 30-jarige leeftijd is het risico voor mannen hoger dan voor
vrouwen, en daarna is het omgekeerde het geval.

Sociaaleconomische status van de ouders
De sociaaleconomische status van de ouders heeft geen belangrijke invloed
op het ontstaan van schizofrenie (Dohrenwend et al., 1992; Wiersma et al.,
1983).

Intelligentie
Een laag 1qQ is een risicofactor voor het ontstaan van schizofrenie. In een
Zweeds onderzoek onder mannelijke rekruten is gevonden dat het latere
risico voor personen met een IQ van bijvoorbeeld 90-95 ongeveer driemaal
zo hoog is als voor personen met een 1Q van meer dan 126 (David et al,,
1997).

Urbanisatiegraad
Geboren worden en opgroeien in een stedelijke omgeving is een risico-
factor (Mortensen et al., 1999; Krabbendam & Van Os, 2005). Zo is in
Nederland het risico voor personen geboren in de Randstad ongeveer 50%
hoger dan voor personen geboren daarbuiten (Marcelis et al., 1998). Nader
onderzoek in Denemarken heeft aannemelijk gemaakt dat het hier niet gaat
om de plaats van geboorte, maar om de plaats van opgroeien (Pedersen &
Mortensen, 2001).
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Prenatale en perinatale risicofactoren
Er zijn geen onomstreden prenatale risicofactoren voor schizofrenie. Er
zijn aanwijzingen dat bepaalde aandoeningen of gebeurtenissen tijdens de
zwangerschap (zoals diabetes, rubella, toxicose, resusantagonisme, bloed-
verlies, ernstige ondervoeding, psychosociale stress van de moeder) de
kans op schizofrenie vergroten, maar zeker is dit niet (Brown et al., 2001;
Cannon et al., 2002; Hollister et al., 1996; Van Os & Selten, 1999; Selten et
al,, 1999; Susser et al., 1999). Griep van de zwangere moeder is waarschijn-
lijk geen risicofactor (Selten et al., 2010).
Drie meta-analysen vonden een significant verband tussen diverse obste-
trische complicaties en de kans op schizofrenie, maar het relatieve risico
is doorgaans niet hoger dan 2 en een causaal verband is onzeker (Geddes
& Lawrie, 1995; Geddes et al., 1999; Cannon et al., 2002). Men heeft geop-
perd dat zuurstoftekort een gemeenschappelijke noemer is van deze obste-
trische complicaties.
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 noorde-
lijk halfrond is geboorte in winter of voorjaar geassocieerd met een 5-8%
verhoogd risico, terwijl het risico in de zomermaanden verlaagd is (Torrey
etal, 1997). Zo is in Nederland het risico voor personen geboren in de
maanden mei en juni ongeveer 14% hoger dan voor personen geboren in
de maanden augustus en september (Selten et al., 2000).

Overige risicofactoren
Het gebruik van cannabis (Andreasson et al., 1987; Zammit et al., 2003;
Henquet, 2005) is geassocieerd met een verhoogd risico op schizofrenie.
Het latere risico voor Zweedse rekruten die voor de militaire keuring meer
dan vijftig joints hadden gebruikt, was ongeveer zes 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 voor-
geschiedenis van migratie. In Nederland zijn verhoogde risico’s gevonden
bij de eerste en tweede generatie Surinamers, bij de eerste generatie Antil-
lianen, bij de eerste en tweede generatie Marokkaanse mannen en bij
migranten uit andere niet-westerse landen (Selten, 2002; Selten et al., 2001;
Sharpley et al., 2001). De relatieve risico’s ten opzichte van autochtonen
varieerden van 2 tot 8 en de verklaring is onzeker.
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Conclusies

Niveau 1

Het is aangetoond dat de risico’s het hoogste zijn voor de
eeneiige tweelingbroer of -zus van een patiént met schizofrenie
(40-48%), voor andere eerstegraadsverwanten van schizofrene
patiénten (6-17%) en voor patiénten met het 22q11-deletiesyn-
droom (ongeveer 25%).

Al: Gottesman, 1991.

B:  Murphy, 1999.

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 1

Niveau 1

Niveau 1

Niveau 1

Het is aangetoond dat de volgende factoren de belangrijkste
andere risicofactoren zijn.

Mannelijk geslacht.

Al: Aleman, 2003.

Laag 1Q.

A2: David, 1997.

Hoge urbanisatiegraad van de plaats van opgroeien.

Al: Krabbendam, 2005.

Voorgeschiedenis van migratie (van de persoon of zijn ouders)
uit niet-westers land naar Europa.

Al: Cantor-Graae, 2005.

Gebruik van cannabis.

Al: Henquet, 2005.

Obstetrische complicaties.

Al: Cannon, 2002.

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 kunnen ontwikkelen. Op basis van de huidige kennis

is niemand door een bepaald kenmerk, zoals leeftijd of sociale status, a

priori van de stoornis gevrijwaard. Men stelt de diagnose op basis van het
klinische beeld, niet op basis van de aan- of afwezigheid van bepaalde risi-

cofactoren.

Aanbeveling

e Men moet extra verdacht zijn op het bestaan van een schizofrene

stoornis bij eerstegraadsverwanten van patiénten met schizofrenie en bij

patiénten met de diagnose 22g11-deletiesyndroom.
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5 Het 22q11-deletiesyndroom bij patiénten met schizofrenie

Uitgangsvraag
¢ Bij welke patiénten met schizofrenie moet men verdacht zijn op de
aanwezigheid van het 22g11-deletiesyndroom?

Inleiding

De presentatie van het 22q1-deletiesyndroom (22q1Ds) is variabel.
Patiénten hebben vaak een leerstoornis, een aangeboren afwijking van het
hart of het gelaat, en min of meer kenmerkende gelaatstrekken. De aange-
boren 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 22q11Ds is te vinden op
www.vcfsef.org.

De diagnose wordt gesteld met behulp van een FisH-test (fluorescentie-
in-situhybridisatie). De patiént kan er belang bij hebben dat de diagnose
gesteld wordt. Ten eerste omdat door nader onderzoek tot dan toe onbe-
kende en soms behandelbare somatische afwijkingen aan het licht kunnen
komen en ten tweede omdat de patiént dan een erfelijkheidsadvies kan
krijgen.

Wetenschappelijke onderbouwing
Bassett et al. (1999) hebben de volgende screeningscriteria voorgesteld
om patiénten met schizofrenie op te sporen die een hoog risico hebben op
22qll1ps.
* Nasale spraak, gespleten gehemelte (meestal submucosaal),
voorgeschiedenis van spraakles, velofaryngeale insufficiéntie.
¢ Kenmerkende gelaatstrekken: lang, smal gelaat, kleine oogkas, vlakke
wang, prominente neus, kleine oren, kleine mond, terugwijkende kin.
e Leerstoornis, speciaal onderwijs in voorgeschiedenis, zwakbegaafdheid
of verstandelijke handicap (‘zwakzinnigheid’).
* Aangeboren hartafwijking, bijvoorbeeld ventrikelseptumdefect,
tetralogie van Fallot, rechteraortaboog, dubbele aortaboog.
¢ Andere aangeboren afwijkingen, zoals klompvoet, polydactylie (extra
vinger of teen), kyfose, scoliose, nierafwijking, hypospadie.
* Voorgeschiedenis van hypocalciémie en/of hypoparathyreoidie.
* Voorgeschiedenis van athymie (afwezige thymus) of ernstige
immunodeficiéntie.
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Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat men op basis van bepaalde kenmerken
patiénten kan opsporen die een verhoogd risico hebben op een
22qllps.

C: Bassett, 1999.

Overige overwegingen
De onder “Wetenschappelijke onderbouwing’ genoemde criteria zijn nog
niet op hun merites onderzocht.

Aanbeveling
¢ Bij schizofreniepatiénten moet men verdacht zijn op de aanwezigheid
van het 22g11-deletiesyndroom indien twee of meer van de zeven
genoemde kenmerken (hoofdstuk 3, paragraaf 5) aanwezig zijn.
¢ De werkgroep adviseert bij aanwezigheid van deze kenmerken nader
onderzoek (FISH-test) te overwegen.

6 Aanvullend diagnostisch onderzoek

Uitgangsvragen
e Wat is het nut van psychologisch en/of neuropsychologisch onderzoek
en van onderzoek naar zorgbehoeften?
e Wat is het effect van routine outcome monitoring?

Inleiding

We onderzochten of psychologische en/of neuropsychologische diagnos-
tiek, diagnostiek van zorgbehoeften en routine outcome monitoring een
bijdrage kunnen leveren aan de behandeling. Bij de samenstelling van deze
herziening van de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie is literatuur-
onderzoek verricht naar de mogelijkheden geboden door nieuwe instru-
menten voor neuropsychologisch onderzoek.

6.1 Neuropsychologisch onderzoek

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij patiénten met schizofrenie vindt niet zelden een psychologisch
onderzoek plaats. Het kan daarbij gaan om onderzoek naar persoonlijk-
heidskenmerken, overige psychopathologie, capaciteiten, vaardigheden

en interesses. Het kan ook gaan om neuropsychologisch onderzoek naar
cognitieve functiestoornissen. Een aanzienlijk deel van de patiénten met
schizofrenie — naar schatting rond de 50% — lijdt aan neuropsychologische
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stoornissen, waarbij functies als concentratie, geheugen, planning, abstract
redeneren, conceptformatie, impulsregulatie, besluitvormingsvermogen
en vigilantie kunnen zijn aangetast (Heinrichs et al., 1998; Aleman et al.,
1999; Nieuwenstein et al., 2001; Fioravanti et al., 2005). Deze functiestoor-
nissen kunnen grote invloed hebben op het persoonlijke, het praktische

en het sociale functioneren van de patiént. De ernst van de stoornissen is
medebepalend voor de mate waarin de patiént in staat is te profiteren van
de aangeboden behandeling, in het bijzonder vaardigheids- en rehabilita-
tietrainingen (Wiedl, 1999; Wiedl & Wienobst, 1999). Er zijn aanwijzingen
dat de prestaties van de patiént op verbale geheugentaken en kaartsorteer-
taken een relatief hoge predictieve waarde hebben voor het vermogen om
effectief te participeren in psychosociale interventieprogramma’s (Van der
Gaag & Van Os, 2002). Er zijn aanwijzingen dat neuropsychologische func-
tiestoornissen een belangrijke determinant zijn van de sociaalmaatschap-
pelijke uitkomst (Green, 1998).

Bij het samenstellen van deze herziene multidisciplinaire richtlijn heeft

de werkgroep literatuur gezocht over de kwaliteit van recentelijk ontwik-
kelde instrumenten. Een veelbelovende ontwikkeling in de periode 2005-
2009 betreft de ontwikkeling van MATRICS (Measurement and Treat-
ment Research to Improve Cognition in Schizophrenia) en van cMINDS
(Computerized Multiphasic Interactive Neurocognitive Dual Display
System), testbatterijen om het cognitieve functioneren te meten in weten-
schappelijk onderzoek (Nuechterlein et al., 2008; O’Halloran et al., 2009).
Deze testbatterijen zijn echter nog niet vertaald en de bruikbaarheid in het
Nederlandse taalgebied is nog niet onderzocht.

Conclusie

Niveau 1 Er zijn aanwijzingen dat patiénten met schizofrenie gemiddeld
minder goed presteren op cognitieve functietaken zoals concen-
tratie, geheugen, planning, abstract redeneren, conceptformatie,
inhibitie van impulsen, besluitvorming en vigilantie.

Al: Aleman, 1999; Fioravanti, 2005; Heinrichs, 1998.

Overige overwegingen

Publicaties waarin is aangetoond dat nader psychologisch onderzoek een
nuttige bijdrage levert aan de behandeling, zijn door ons niet gevonden. De
werkgroep is desalniettemin van mening dat neuropsychologisch onder-
zoek geindiceerd is wanneer patiénten de wens uiten om te studeren of te
werken maar twijfelen aan hun cognitieve capaciteiten. Een nader inzicht
in de aard en de ernst van de stoornissen kan dan bijdragen aan een op de
patiént toegesneden plan.

Neuropsychologisch onderzoek levert geen bijdrage aan de psm-1v-diag-
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nostiek van schizofrenie. Onderzoek naar persoonlijkheidskenmerken van
de patiént kan een bijdrage leveren aan de psMm-1v-as-11-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.

Aanbevelingen

¢ 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 patiént en waarbij dit inzicht een bijdrage kan leveren aan het
rehabilitatieplan.

e Psychologisch onderzoek dient niet plaats te vinden in een acute
fase, maar bij voorkeur wanneer de patiént klinisch voldoende
is gestabiliseerd wat betreft positieve symptomen en cognitieve
desorganisatie.

6.2 Diagnostiek van zorgbehoeften

De zorgbehoeften van de patiént vormen een belangrijk uitgangspunt bij
het opstellen van een behandelplan. In het behandelplan dient een inte-
gratie plaats te vinden van de professionele expertise en de voorkeuren,
wensen en behoeften van de patiént (en zijn of haar familie). Er zijn meer-
dere hulpmiddelen beschikbaar om tot een gestructureerde gegevensver-
zameling van zorgbehoeften te komen. Een veelgebruikt instrument is de
Camberwell Assessment of Needs (CAN; Phelan et al., 1995; McCrone et
al., 2000). Dit instrument stelt op gestructureerde wijze zorgbehoeften

op vierentwintig gebieden vast en biedt de patiént de mogelijkheid om te
melden in welke mate aan deze behoeften tegemoet is gekomen. Naast

de patiéntenversie bestaat er ook een hulpverlenersversie van het instru-
ment. Door invulling van beide versies kunnen de zorgbehoeften zowel
vanuit het perspectief van de patiént als vanuit het perspectief van de
behandelaars worden beschreven. Patiént en behandelaars kunnen even-
tuele verschillen bespreken en vervolgens tot gezamenlijke besluitvorming
komen over prioriteiten in de behandeling.

Wetenschappelijke onderbouwing

Het systeem van gezondheidspatronen en zorgbehoeften is in het midden
van de jaren zeventig ontwikkeld op basis van reeds bestaande assess-
mentinstrumenten in de verpleegkunde. Validering van de lijst van
Gordon heeft plaatsgevonden op basis van expert opinions en op basis van
systematische toetsing van dit instrument in de verpleegkundige praktijk
(Gordon, 1994). Psychometrisch onderzoek in de strikte zin van het woord
heeft niet plaatsgevonden. Het betreft hier immers geen instrument in de
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klassieke betekenis (met kwantitatieve metingen), maar een assessment-
instrument dat leidt tot kwalitieve beschrijvingen van de zorgvragen en
zorgbehoeften van patiénten.

De Camberwell Assessment of Need (CAN) is in de jaren negentig
gevalideerd op basis van de meningen van experts en op basis van een
survey naar zorgbehoeften onder patiénten met ernstige psychiatrische
stoornissen (Phelan et al., 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 et al., 2000). Onderzoeken dat aantoont dat het gebruik van de
functionele gezondheidspatronen volgens de lijst van Gordon of de can
leidt tot een beter behandelresultaat bij schizofrenie, heeft de werkgroep
niet gevonden.

Conclusies
Niveau 2 Er is geen bewijs dat het meten van zorgbehoeften leidt tot een
beter resultaat van de behandeling.
A2: Marshall, 2004; Slade, 2006.
Niveau 4 Er zijn aanwijzingen dat de cAN door behandelaars en patiénten

als een bruikbaar instrument wordt gezien voor de vaststelling
van zorgbehoeften.
D: Phelan, 1995; McCrone, 2000.

Overige overwegingen

Veel behandelaars vinden het nuttig om de zorgbehoeften van de patiént
en de leden van het sociale netwerk systematisch vast te stellen. Deze
vaststelling vormt immers mede de basis voor het opstellen van een op de
patiént afgestemd behandelplan. De korte versie van de caN, de Camber-
well Assessment of Need Short Appraisal Schedule (CANSAs), raakt
daarom steeds meer ingeburgerd in bestaande zorgpraktijken. De CANSAS
(Phelan et al., 1995) kan worden gebruikt als ondersteuning om een goed
zicht te krijgen op de zorgbehoeften van de patiént.

Aanbeveling
¢ De werkgroep adviseert een systematische en gestructureerde
vaststelling van zorgbehoeften van de patiént. Deze zorgbehoeften
vormen een belangrijk uitgangspunt bij de opstelling van het
behandelplan. Als instrument wordt de Camberwell Assessment of Need
Short Appraisal Schedule (CANSAS) aanbevolen, met gebruikmaking van
zowel de patiént- als de hulpverlenersversie.
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6.3 Routine outcome monitoring (ROM)

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van routine outcome monitoring?

Inleiding

Nederlandse instellingen gaan in toenemende mate over tot het routine-
matig en herhaaldelijk meten van zorgbehoeften. De metingen betreffen
behalve de zorgbehoeften vaak ook het niveau van sociaal functioneren, de
kwaliteit van leven en de symptomen. De verwachting is dat feedback van
deze informatie aan de behandelaars kan leiden tot een beter inzicht in de
noden van de patiént en tot een betere behandeling.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is nog maar weinig onderzoek gedaan naar de effecten van routine
outcome monitoring (Rom). Marshall et al. (2004) onderzochten de
effecten van het systematisch meten van zorgbehoeften bij patiénten met
een ernstige psychiatrische stoornis plus feedback daarover naar de zorg-
codrdinator. In de controleconditie kregen patiénten standaardzorg zonder
systematisch meten van zorgbehoeften en feedback daarover. Na een jaar
follow-up kon niet aangetoond worden dat de interventie het aantal zorg-
behoeften meer reduceerde dan de informele en ongestructureerde stan-
daardzorg van de zorgcodrdinator (oRr 1,28; 95%-81 0,57-2,88; p = 0,52).
Tevens kon geen effect van de interventie aangetoond worden op symp-
tomen, sociaal functioneren of kwaliteit van leven. Er was wel een (klein)
positief effect zichtbaar voor de tevredenheid van de patiént.

De tweede RcT (Slade et al., 2006) betrof een studie naar de effecten van
gebruikelijke zorg plus — maandelijks — Rom met driemaandelijkse feed-
back over de uitkomsten aan zowel patiént als behandelstaf, vergeleken met
gebruikelijke zorg alleen. Deze evaluatie bij 160 patiénten, met een follow-
up van zeven maanden, kon niet aantonen dat Rom met feedback signifi-
cant effectiever was in het reduceren van zorgbehoeften (MD 0,15; 95%-BI
—-1,2-1,5; p = 0,83). Er werd geen bewijs gevonden dat de interventie de
kwaliteit van leven verbeterde (MD —0,007; 95%-B1 0,44-0,31; p = 0,72).
Evenmin kon een significant verschil in uitkomst tussen interventie- en
controlegroep aangetoond worden op diverse secundaire uitkomstmaten
zoals psychische gezondheid, symptomen, sociaal functioneren, thera-
peutische alliantie en ontvangen zorg anders dan ziekenhuisopname. Er
kon wel een significante reductie in psychiatrische opnames aangetoond
worden (gemiddeld 0,13 versus 0,33 opnamen, 95%-B1 —0,46- —0,04) en

de opnames waren bovendien van significant kortere duur (gemiddeld 3,5
versus 10,0 dagen, 95%-B1 —16,4-1,5). De kosten van de interventie werden
ruimschoots terugverdiend door de reductie in het aantal opnamen.
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Conclusies
Niveau 1 Er is geen bewijs gevonden dat routine outcome monitoring
(RoMm) met feedback de zorgbehoeften van patiénten reduceert
of de kwaliteit van leven verbetert.
A2: Marshall, 2004; Slade, 2006.
Niveau 2 Het is aannemelijk dat routine outcome monitoring (Rom) met

feedback het aantal psychiatrische opnames reduceert en het
aantal opnamedagen verkort.
A2: Slade, 2006.

Overige overwegingen

De hoge frequentie van RoM in de studie van Slade (maandelijks) is in de
praktijk niet of nauwelijks haalbaar. Rom kan om diagnostische redenen
(in kaart brengen van levensgebieden) nuttig zijn. Echter: systematisch
diagnostisch werken is goed, maar moet ook leiden tot actie. Er zijn goede
ervaringen met het geven van feedback aan hulpverleners met behulp van
ROM en de toename van kennis is positief. Maar het is niet aangetoond dat
ROM leidt tot beter functioneren van de patiént.

Aanbeveling
¢ Eristhans onvoldoende bewijs om routine outcome monitoring (ROM)
aan te bevelen in de behandeling van patiénten met schizofrenie. ROM
wordt wel aanbevolen om op gestructureerde wijze feedback te geven
aan behandelaars en patiénten over het verloop en de resultaten van de
behandeling.

7 Diagnostiek van suicidaliteit

Uitgangsvraag
* Bij welke patiénten moet men extra waken voor een suicidepoging?

Inleiding

De aanwezigheid van suicidale ideaties verdient bijzondere aandacht bij de
diagnostiek van de patiént met schizofrenie. In verschillende onderzoeken
wordt het percentage patiénten met suicidale ideaties geschat op 40-50%.
Een relatief hoog percentage van de patiénten — naar schatting 20-40%

— doet een ernstige suicidepoging. Het risico dat een patiént met schizo-
frenie ooit in zijn leven zelfmoord pleegt, bedraagt ongeveer 5% (Palmer et
al., 2005). Voor aanbevelingen voor diagnostiek en behandeling van suici-
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daliteit verwijst de werkgroep naar de Multidisciplinaire richtlijn Beoorde-
ling en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag.
Er bestaat relatief grote overeenstemming over relevante risicofactoren
voor suicides en suicidepogingen (Caldwell & Gottesman, 1990; Fenton,
2000; Meltzer, 2002; Pinikahana & Happell, 2003; Reid, 1998; Siris, 2001).
De belangrijkste algemene risicofactoren zijn (willekeurige volgorde):

¢ mannelijk geslacht;

o Kaukasisch ras;

e depressie;

e gevoelens van wanhoop;

¢ uiting van suicidale ideaties;

e eerdere suicidepogingen;

¢ slecht psychosociaal functioneren;

e sociale isolatie met een gebrek aan sociale steun;

¢ afnemende kwaliteit van de gezondheidstoestand;

e recente verlieservaringen;

¢ middelenmisbruik;

¢ voorgeschiedenis van suicide in de familie.
Tot de ziektespecifieke risicofactoren worden gerekend:

¢ chronisch beloop met regelmatige exacerbaties;

e slecht functioneren bij ontslag;

¢ hoog niveau van premorbide functioneren;

e ziektebesef en angst voor verdere achteruitgang;

¢ grote afhankelijkheid van behandeling of verlies van vertrouwen in de

behandeling;

e depressieve stemming en gevoelens van wanhoop;

e aanwezigheid van positieve symptomen.
Ondanks de kennis over deze risicofactoren zijn er geen instrumenten
beschikbaar die suicides of suicidepogingen voorspellen. De aantallen fout-
positieve en fout-negatieve voorspellingen met de tot op heden ontwik-
kelde instrumenten zijn onacceptabel hoog.

Conclusie

Niveau 4 Er is geen instrument beschikbaar waarmee men suicide bij een
patiént met schizofrenie goed kan voorspellen.
D:  Mening van deskundigen.
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Overige overwegingen

De werkgroep meent dat de behandelaar regelmatig een inschatting moet
maken van de factoren die wijzen op een verhoogd suiciderisico. De
aanwezigheid van deze factoren vormt een belangrijk aanknopingspunt
voor de behandeling. Expliciet informeren bij de patiént naar suicidale
gedachten en plannen is beter dan varen op intuitie.

Hoewel er geen bewijs is voor de effectiviteit van de desbetreffende maat-
regelen meent de werkgroep dat er in de directe leefomgeving van de
patiént zo weinig mogelijk middelen aanwezig moeten zijn die de patiént in
staat stellen om suicide te plegen.

Aanbevelingen

¢ De werkgroep beveelt aan om periodiek een inschatting te maken van
de aanwezigheid van risicofactoren voor suicide. Beinvloeding van deze
factoren kan bijdragen aan de vermindering van het suiciderisico en aan
verbetering van de kwaliteit van leven.

¢ In de directe leefomgeving van de patiént dienen zo weinig mogelijk
middelen aanwezig zijn die de patiént in staat stellen suicide te plegen.
Bad, douche, toilet en slaapkamers op klinische afdelingen dienen
gemakkelijk geopend te kunnen worden door personeel.

8 Onderscheid psychotische stoornis door cannabis versus
door schizofrenie

Uitgangsvraag
¢ Welke methoden of instrumenten staan ons ter beschikking om een
psychotische stoornis door cannabis te onderscheiden van schizofrenie?

Inleiding

Behandelaars zien veel patiénten die een eerste psychose hebben ontwik-
keld en cannabis gebruiken. De vraag rijst dan of de psychose beschouwd
moet worden als een (voorbijgaande) psychotische stoornis door cannabis.
Welke methoden of instrumenten staan ons ter beschikking om een
psychotische stoornis door cannabis te onderscheiden van schizofrenie?

Wetenschappelijke onderbouwing

Een overdosis cannabis, soms toegediend als bestanddeel van vast voedsel
(spacecake), kan een acute psychose of een delirium veroorzaken. Deze
ziektebeelden worden vaak gekenmerkt door paranoide wanen, angst,
depersonalisatie, emotionele labiliteit en amnesie voor het gebeuren;

zijn vrijwel altijd binnen 24 uur (of maximaal enkele dagen) in volledige
remissie; en dienen geclassificeerd te worden als een psychotische stoornis
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door cannabis, met wanen (DsM-1v: 292.11), een psychotische stoornis
door cannabis, met hallucinaties (292.12) of als een delirium door canna-
bisintoxicatie (292.81) (bijvoorbeeld Favrat et al., 2005; André et al., 2006;
Morrison et al., 2009).

Deze ziektebeelden verschillen qua beloop duidelijk van de psychotische
stoornis die zich kan ontwikkelen na een periode van regelmatig cannabis-
gebruik. Indien de symptomen bij een abstinente patiént langer aanhouden
dan enkele dagen, is de diagnose ‘psychotische stoornis door cannabis,
met wanen of hallucinaties’ of ‘delirium door cannabisintoxicatie’ daarom
vaak onjuist. Deens onderzoek toonde aan dat een hoog percentage van de
patiénten die in eerste instantie de diagnose ‘psychotische stoornis door
cannabis’ krijgen, later gediagnosticeerd worden met schizofrenie of bipo-
laire stoornis (Arendt et al., 2005). Deze overwegingen gelden ook voor
patiénten met een eerste psychose die cocaine of amfetaminen gebruiken,
met de aantekening dat psychotische stoornissen door deze middelen
meestal langer duren dan psychotische stoornissen door cannabis. Indien
een psychotische stoornis bij een gebruiker van cocaine of amfetamine na
één maand abstinentie nog niet over is, is de psychose waarschijnlijk de
eerste manifestatie van een chronische stoornis die niet meer overgaat,
zelfs bij blijvende abstinentie (apa, 1994).

Conclusie

Niveau 3 Volledige remissie binnen 24 uur of maximaal enkele dagen is
een belangrijke indicatie voor een psychotische stoornis door
cannabis. Er zijn thans geen instrumenten om de psychotische
stoornis door cannabis te onderscheiden van schizofrenie.

C: Andre, 2006; Favrat, 2005; Morrison, 2009.

Overige overwegingen

De psychotische stoornis die zich min of meer geleidelijk ontwikkelt bij
personen die regelmatig cannabis gebruiken, is niet goed te onderscheiden
van functionele psychosen die zich ontwikkelen buiten de context van
cannabisgebruik.

Aanbevelingen

¢ Als psychotische symptomen bij een cannabisgebruiker na enkele dagen
abstinentie niet zijn verdwenen, moet men rekening houden met de
mogelijkheid dat deze symptomen de eerste manifestatie zijn van een
chronische, psychotische stoornis die niet meer overgaat, ook al blijft de
gebruiker abstinent.

¢ Bij patiénten met een diagnose ‘psychotische stoornis door cannabis’ is
follow-up geindiceerd.
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Aanbeveling voor onderzoek en beleid
e Verder onderzoek naar de voorspellende waarde van acute reacties op
cannabis voor het ontwikkelen van een chronische psychotische stoornis
is aan te bevelen.

9 Diagnostiek van ultrahoog risico (UHR) en ontwikkelen
van schizofrenie

Uitgangsvraag
¢ Zijn er instrumenten waarmee men de ontwikkeling van een schizofrene
stoornis kan voorspellen?

Inleiding

Als het mogelijk is om personen op te sporen die een hoog of zeer
hoog risico lopen om een schizofrene stoornis te ontwikkelen, kan men
pogingen in het werk stellen om deze ontwikkeling te dwarsbomen.

Wetenschappelijke onderbouwing
De zoekactie heeft vier artikelen opgeleverd, waarvan drie van dezelfde
auteur (Cannon et al,, 2008; Yung et al., 2005; 2006; 2008).

CAARMS
Yung et al. hebben de Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States
(caarms) ontwikkeld, een interview met een goede interbeoordelaarbe-
trouwbaarheid. De positief voorspellende waarde was echter laag en sterk
afhankelijk van de groep waarin dit meetinstrument werd gebruikt. Als de
groep al een voorselectie was van personen met een risico voor psychosen,
was de voorspellende waarde beter dan bij mensen die alleen hulp zochten
maar geen psychotische klachten hadden. Dit betekent dat het instrument
niet is in te zetten in de algemene bevolking vanwege het hoge aantal
vals-positieven (personen die ten onrechte worden aangemerkt met een
verhoogd risico op een psychotische stoornis). In de hoogrisicogroep
bleken de negatieve symptomen gemeten door de cAARMS voorspellend
voor het ontwikkelen van een psychose, maar de positieve symptomen
niet. De auteurs hebben daar nog geen verklaring voor (Yung et al., 2005).
In een vervolgstudie is — voor het ontwikkelen van een psychotische
stoornis — gekeken naar de voorspellende waarde van de status ultrahoog
risico (UHR) zoals vastgesteld door de cAarRMS of door een combinatie van
genetische belasting en verslechterd functioneren, zoals vastgesteld door
het Family Interview for Genetic Studies (F1Gs) en de Global Assessment
of Functioning (GAF). Een follow-up na zes en twaalf maanden toonde
aan dat het grootste risico om een psychose te ontwikkelen ligt in de zes
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maanden na het vaststellen van de UHR-status. Van de personen die aange-
merkt waren als UHR, ontwikkelde slechts 16% een psychose binnen twee
jaar. Daarom raden de auteurs aan om bij deze personen niet al meteen
met medicatie te beginnen. Het vaststellen van een UHR door de onder-
zoekers met deze instrumenten werd vergeleken met het vaststellen van
UHR door clinici, die daar geen gestructureerd interview voor gebruikten.
De voorspellende waarde van het gestructureerde interview, waarbij onder
andere de cAArRMS werd gebruikt, was groter dan de voorspellende waarde
van het oordeel van clinici (Yung et al., 2006; 2008).

SIPS
Cannon et al. (2008) onderzochten de voorspellende waarde van het Struc-
tured Interview for Prodromal Symptoms (sips) in een hoogrisicogroep.
Zij trachtten de voorspellende waarde van dit instrument te vergroten door
andere variabelen dan prodromale symptomen in de analyse te betrekken.
De follow-upduur was 2,5 jaar. Van de personen met een positieve score op
de s1ps ontwikkelde 35,5% een psychotische stoornis. Net als in de studie
van Yung et al. trad conversie van ultrahoog risico naar een psychotische
stoornis het meest op in de eerste maanden. Andere predictoren dan de
sips-score bleken: genetisch risico voor schizofrenie met recente vermin-
dering van het functioneren, hoge score voor ongebruikelijke gedachten,
hoge score voor achterdocht, grote sociale belemmeringen en middelen-
misbruik in het verleden. Toevoeging van een of meer van deze vijf predic-
toren vergrootte de voorspellende waarde. Algoritmes die twee of drie van
deze variabelen combineerden, verhoogden de voorspellende waarde naar
68 tot 80%. De auteurs hebben wel vastgesteld dat hun bevindingen beves-
tigd dienen te worden door andere studies.

Conclusies
Niveau 3 De Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States
(caArRMS) en het Structured Interview for Prodromal
Symptoms (s1Ps) zijn niet geschikt als instrument voor scree-
ning in de algemene bevolking.
C:  Yung et al., 2005; 2006; 2008; Cannon et al., 2008.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat negatieve symptomen zoals gemeten

met de CAARMS in een hulpzoekende populatie een betere
voorspeller zijn van het ontwikkelen van een psychose dan
positieve symptomen.

C:  Yungetal, 2005.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat de UHR-status, zoals bepaald door
de cAARMS, of een combinatie van verhoogde genetische
kwetsbaarheid en verminderd functioneren, bij hulpzoekende
jongeren een betere voorspeller zijn dan de inschatting van de
clinicus op basis van een ongestructureerd interview.
C:  Yung et al., 2006; 2008.

Niveau 3 Een lage score op de cAARMSs kan niet uitsluiten dat iemand een
psychose ontwikkelt.
C:  Yung et al., 2005.

Overige overwegingen

Er is nog relatief weinig onderzoek verricht op dit terrein. De hoopgevende
bevindingen van de verrichte studies moeten nog bevestigd worden door
andere onderzoeken.

Aanbeveling voor onderzoek en beleid
¢ De werkgroep meent dat CAARMS en SIPS vooralsnog alleen gebruikt
moeten worden in een onderzoekssetting, omdat er thans nog
onvoldoende bewijs is dat het mogelijk is om een psychose te
voorkomen.



Hoofdstuk 4
Biologische behandeling

Uitgangsvragen
Hier volgt een overzicht van alle uitgangsvragen die in dit hoofdstuk

behandeld worden.

Paragraaf 1, Farmacotherapie voor mensen met schizofrenie of
schizofreniforme stoornis
¢ |s het effect van de behandeling met farmacotherapie voldoende
aangetoond?
¢ |s behandeling zonder farmacotherapie ook effectief?

Paragraaf 2, Verschillen tussen antipsychotica
Paragraaf 2.1, Onderscheid tussen eerstegeneratie- en tweedegeneratiean-
tipsychotica.
¢ |s het onderscheid tussen eerste- en tweedegeneratieantipsychotica nog
klinisch valide?
Paragraaf 2.2, Verschil in effectiviteit tussen orale antipsychotica.
¢ Zijn er onderlinge verschillen tussen orale antipsychotica in
werkzaamheid en effectiviteit?
Paragraaf 2.3, Verschil in bijwerkingen tussen orale antipsychotica.
e Zijn er onderlinge verschillen tussen orale antipsychotica wat betreft
bijwerkingen?
Paragraaf 2.4, Plaatsbepaling van depotpreparaten ten opzichte van orale
antipsychotica.
¢ Hebben depotpreparaten een toegevoegde waarde?

Paragraaf 3, Invloed van clientenperspectief op de keuze van
antipsychoticum
¢ Kan de subjectieve respons op antipsychotica adequaat gemeten
worden?
e Zijn er verschillen tussen antipsychotica wat betreft subjectieve
beleving?

Paragraaf 4, Gedifferentieerde medicamenteuze behandelstrategieén bij
subvormen van schizofrenie
Paragraaf 4.1, Negatieve symptomen.
¢ Hoe effectief zijn de antipsychotica in de behandeling van de negatieve
symptomen?
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¢ Welke additiestrategieén zijn effectief voor de behandeling van
negatieve symptomen?
Paragraaf 4.2, Depressieve symptomen.
* Hoe effectief zijn de antipsychotica in de behandeling van depressieve
symptomen?
* Welke additiestrategieén zijn effectief voor de behandeling van
depressieve symptomen?
Paragraaf 4.3, Cognitieve symptomen.
¢ Welke additiestrategieén zijn effectief in de behandeling van de
cognitieve symptomen?

Paragraaf 5, Bijwerkingen en de keuze van een antipsychoticum
Paragraaf 5.1, Bewegingsstoornissen geinduceerd door antipsychotica.
e Zijn er nieuwe gegevens over bewegingsstoornissen bij antipsychotica?
e Wat is de juiste behandelstrategie voor bewegingsstoornissen
geinduceerd door antipsychotica?
Paragraaf 5.2, Metabole stoornissen.
e Wat is het risico op metabole stoornissen bij antipsychoticagebruik?
e Wat is de juiste behandeling van metabole stoornissen bij patiénten met
schizofrenie?
Paragraaf 5.3, Seksuele functiestoornissen.
e Wat is het risico op seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik?
¢ Wat is de juiste behandeling van seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik?
Paragraaf 5.4, Cardiale bijwerkingen.
e Wanneer dient men alert te zijn op cardiale problemen?

Paragraaf 6, Antipsychoticadoseringsstrategieén
Paragraaf 6.1, Doseringsstrategieén voor antipsychotica.
¢ Wat is de optimale dosering bij een eerste psychose?
¢ Wat is de optimale dosering bij een recidiefpsychose?
e Wat is de juiste onderhoudsdosering?
Paragraaf 6.2, Behandelduur na remissie van een psychose.
¢ Hoe lang dient medicamenteuze behandeling voortgezet te worden na
een psychose?
¢ |s een stopchallenge een verantwoorde behandeling voor patiénten die
in remissie zijn na vooral een eerste psychotische episode?

Paragraaf 7, Adjuvante medicamenteuze behandelingen bij therapie
resistentie
Paragraaf 7.1, De plaats van clozapine in het behandelalgoritme.

¢ Welke farmacotherapie is geindiceerd bij therapieresistentie?
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Paragraaf 7.2, Combinaties van antipsychotica bij therapieresistentie.
e Zijn combinatietherapieén van twee antipsychotica zinvol?
Paragraaf 7.3, Andere medicamenteuze behandelingen dan antipsychotica
die mogelijk effectief zijn.
e Wat is binnen de farmacotherapeutische behandeling van schizofrenie
de plaats van andere (psychotrope) middelen?

Paragraaf 8, Farmacotherapie en comorbiditeit
e Wat zijn de consequenties van comorbiditeit voor de farmacotherapie?

Paragraaf 9, Farmacotherapie en speciale patiénten groepen
¢ Wat zijn de consequenties voor de speciale patiéntengroepen als het
gaat om de farmacotherapie?

Paragraaf 10, Therapiemanagement
Paragraaf 10.1, Het bepalen van bloedspiegels.
e Wat is het nut van bloedspiegelbepaling?
Paragraaf 10.2, De interacties tussen antipsychotica en andere geneesmid-
delen.
e Wat is de betekenis van farmacokinetiek voor het instellen op een
antipsychoticum en de interactie met andere geneesmiddelen?

Paragraaf 11, Meetinstrumenten
¢ Welke instrumenten zijn valide om het effect van de
farmacotherapeutische behandeling te evalueren?

Paragraaf 12, Fysische behandelingen
Paragraaf 12.1, Electroconvulsieve therapie.
e |s elektroconvulsieve therapie effectief naast farmacotherapie?
¢ |s elektroconvulsieve therapie geindiceerd bij acute katatonie?
Paragraaf 12.2, Transcraniéle magnetische stimulatie.
e |s repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie effectief tegen
auditieve hallucinaties?
Paragraaf 12.3, Repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie bij nega-
tieve symptomen van schizofrenie.
¢ |s transcraniéle magnetische stimulatie geindiceerd bij negatieve
symptomen van schizofrenie?

Paragraaf 13, De keuze van het antipsychoticum
e Welk antipsychoticum dient men te kiezen op grond van deze richtlijn?
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1 Farmacotherapie bij de behandeling van schizofrenie en
de schizofreniforme stoornis

Uitgangsvragen
¢ |Is het effect van de behandeling met farmacotherapie voldoende
aangetoond?
¢ |s behandeling zonder farmacotherapie ook effectief?

Inleiding

Bij de behandeling van mensen met schizofrenie vormt farmacotherapie
een belangrijk onderdeel. Het voorschrijven maar ook het gebruiken van
medicijnen vindt plaats binnen een veel bredere behandelcontext. In dit
hoofdstuk wordt vooral ingegaan op de rol van antipsychotica in de behan-
deling van psychotische symptomen. Daarnaast is aandacht voor andere
psychofarmaca en voor elektroconvulsieve therapie (ECT) en repetitieve
transcraniéle magnetische stimulatie (rTms). Een enkele kanttekening
vooraf is hierbij op zijn plaats.

Voor het opstellen van richtlijnen worden de resultaten gebruikt van
gerandomiseerde klinische proeven (randomised controlled trials, RCT’s)
naar de werkzaamheid en veiligheid van een behandeling (Assendelft &
Van Everdingen, 2000). De hoogste graad van evidentie wordt bereikt bij
het bestaan van een systematische review die de resultaten van verschil-
lende RCT’s samenvat. Voor de beoordeling van de toepasbaarheid van
psychofarmaca in de dagelijkse praktijk zijn RcT’s echter weinig bruikbaar
(Loonen, 2009). Psychofarmaca zijn daarbij overigens geen uitzondering
(Smulders et al., 2010. Loonen & Stahl, 2010). De meeste RCT’s zijn gericht
op het aantonen van effecten van het onderzochte middel. De onder-
zochte patiéntenpopulatie en de onderzoeksomstandigheden zijn daaraan
aangepast. De onderzoeksresultaten hebben daarom in principe minder
betekenis voor de behandelingsresultaten in de dagelijkse praktijk. In de
dagelijkse praktijk wordt immers een niet zo streng geselecteerde patién-
tengroep vaak langdurig met deze middelen behandeld met als doel de
ziekteverschijnselen onder controle te brengen.

Met efficacy-onderzoek probeert men zo goed mogelijk de specifieke
factor van de werkzaamheid van een interventie te achterhalen. Andere
factoren die bij de beoordeling daarvan een verstorende rol kunnen spelen
(denk bijvoorbeeld aan middelenmisbruik), worden zo veel mogelijk
buiten het onderzoek gehouden. De vraag die gesteld wordt is: werkt deze
interventie en/of dit middel voor dit specifieke symptoom, of voor deze
specifieke symptomen (bijvoorbeeld positieve symptomen)? De conclusies
uit dergelijk efficacy-onderzoek zijn alleen geldig voor de patiént met een
klinisch profiel dat overeenkomt met dat van de gemiddelde deelnemer aan
het betreffende onderzoek (zie Smulders et al., 2010). Een belangrijk nadeel
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hierbij is dat de generaliseerbaarheid van veel studies een probleem is,
omdat slechts 10 a 15% van geschikte patiénten met schizofrenie in
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek (RcT) terechtkomt (zie ook
paragraaf 13).

Grote gerandomiseerde onderzoeken die meer aansluiten bij de klinische
praktijk, kunnen dit probleem enigszins ondervangen. Hierbij staat niet de
efficacy centraal — die immers dan al is aangetoond — maar de effective-
ness. Effectivenessonderzoek probeert de waarde of effectiviteit te bepalen
van de interventie wanneer die wordt toegepast in de dagelijkse praktijk.
De vraag is dan: werkt deze interventie in deze specifieke patiéntenpo-
pulatie met een afweging van werkzaamheid, doelmatigheid, ongewenste
effecten en financiéle aspecten (cost effectiveness)?

De resultaten van enkele pragmatische klinische proeven, zoals CATIE
(Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness) en CUtLASS
(Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study),
laten zien dat de onderzoeksresultaten onder meer realistische omstandig-
heden sterk kunnen afwijken van de onderzoeken waarop de meeste richt-
lijnen zijn gebaseerd. Bovendien is gebleken dat bij vergelijkend onderzoek
tussen twee verschillende antipsychotica het resultaat meestal in het voor-
deel van het product van de sponsor van de RCT uitvalt (Heres et al., 2006).
In dit hoofdstuk is dan ook naast meta-analyses van efficacy-onderzoek
een aantal grote pragmatische trials naar de effectiviteit van antipsycho-
tica opgenomen in de epidemiologische bewijsvoering. Uiteindelijk gaat
het dan om de ‘integratie van individuele klinische expertise met het best
beschikbare bewijs uit epidemiologische onderzoek’ (Sackett et al., 1996)
op grond waarvan behandelaar en patiént samen hun keuzes kunnen
maken voor een optimale behandeling.

Wetenschappelijke onderbouwing

Het belang van farmacotherapie bij de behandeling van schizofrenie en

de schizofreniforme stoornis wordt algemeen onderkend. Deze behande-
ling dient vergezeld te gaan van goede voorlichting en een pakket-op-maat
van niet-farmacotherapeutische zorg. In de meta-analyse van Leucht et
al. (2009a) wordt de werkzaamheid van tien antipsychotica vergeleken
met placebo. De gepoolde relatieve risico’s (RR) van negen middelen ten
opzichte van placebo was 0,78 (betrouwbaarheidsinterval (81) van 0,73

tot 0,83; aantal studies = 28, aantal patiénten = 4.498; risk difference (RD)
= —0,18; number needed to treat (NNT) = 6). Van de patiénten verbeterde
41%, van de placebogroep 24%. De looptijd bedroeg twee tot tweeénvijftig
weken. De gemiddelde Hedges’ g voor effectiviteit op symptomen in het
algemeen is —0,51 (BI van —0,58 tot —0,43). Het is duidelijk dat deze anti-
psychotica werkzamer zijn dan placebo. Tegelijkertijd blijkt er ook een
substantiéle placeborespons te zijn.
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Op basis van (1) deze meta-analyse en een aantal andere meta-analyses
(Soares et al., 2002; Waraich et al., 2002), (2) de aanbevelingen in toonaan-
gevende leerboeken (Sadock & Sadock, 2008) en (3) de richtlijnen voor

de behandeling van schizofrenie in diverse landen (National Institute for
Clinical Excellence, 2009; PoRrT-guidelines 2010; Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie, 1998; Miller et al., 2003; Milner & Valenstein, 2002), is het
gunstige effect van antipsychotische medicatie bij de behandeling van schi-
zofrenie en de schizofreniforme stoornis praktisch onomstreden.

Een behandeling zonder medicamenten is weliswaar mogelijk, maar de
evidentie voor de werkzaamheid daarvan is zeer beperkt en de vereiste
niet-farmacologische interventiepakketten zoals beschreven in de litera-
tuur, zijn niet breed beschikbaar en ook niet getoetst in de Nederlandse
situatie (Bohla & Mosher, 2003; Lehtinen et al., 2000).

Conclusies
Niveau 1 Het is aangetoond dat antipsychotische medicatie bij de behan-
deling van schizofrenie en de schizofreniforme stoornis werk-
zaam is in het verminderen van ten minste een belangrijk deel
van de symptomen bij de meerderheid van de patiénten.
Al: Leucht et al, 2009a.
Niveau 1 Het is aangetoond dat de eigenschappen van antipsychotica

zoals vastgesteld bij gerandomiseerde klinische proeven sterk
kunnen afwijken van de eigenschappen van dezelfde producten
bij niet-gesponsorde pragmatische klinische onderzoeken.

Al: Heres, 2006.

Overige overwegingen

Dat alles neemt niet weg dat er aanzienlijke aantallen patiénten zijn die
behandeling met antipsychotische middelen weigeren, hetzij vanwege
bijwerkingen, hetzij om andere redenen. Uitgangspunt zal echter zijn om
patiénten te motiveren voor behandeling met antipsychotica (zie ook para-
graaf 6 over doseringsstrategieén).
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Aanbevelingen
e Antipsychotische medicatie dient als effectieve werkzame behandeling
van schizofrenie en de schizofreniforme stoornis aangewend te
worden. Behandeling zonder farmacotherapeutische component wordt
afgeraden, omdat de evidentie daarvoor te beperkt is.

2 Verschillen tussen antipsychotica

2.1 Onderscheid tussen eerstegeneratie- en
tweedegeneratieantipsychotica

Uitgangsvraag
¢ |s het onderscheid tussen eerstegeneratieantipsychotica en
tweedegeneratieantipsychotica nog klinisch valide?

Inleiding

In de wetenschappelijke literatuur is geen duidelijke differentiatie van
antipsychotische middelen in eerstegeneratieantipsychotica versus twee-
degeneratie- oftewel moderne antipsychotische middelen. Na de ontwik-
keling van de belangrijkste groepen antipsychotica in de jaren vijftig, zestig
en zeventig van de vorige eeuw vanuit de fenothiazines en butyrofenonen
bleek dat clozapine als enige antipsychoticum de motorische bijwer-
kingen miste die destijds als een belangrijke typerende eigenschap werden
beschouwd voor een antipsychotische werking. Clozapine werd op grond
hiervan als een ‘atypisch’ antipsychoticum beschouwd, de overige op dat
moment beschikbare antipsychotica werden vervolgens aangeduid als
‘typische antipsychotica’ en later als ‘eerstegeneratieantipsychotica’ of first
generation antipsychotics (FGA).

Geleidelijk werd duidelijk dat clozapine zich ook qua effectiviteit en bijwer-
kingenspectrum onderscheidde van alle andere op dat moment beschik-
bare antipsychotica. Clozapine bleek effectief te zijn bij therapieresistente
patiénten, een gunstig effect te hebben op negatieve en cognitieve symp-
tomen en geen prolactinemie te veroorzaken. Nadat deze bijzondere kwali-
teiten van clozapine steeds duidelijker werden, gingen researchgroepen 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 voor
het specifieke werkingsmechanisme van clozapine. Als gevolg van deze
inspanningen zijn sindsdien wel diverse antipsychotica ontwikkeld met

als belangrijkste doel een reductie van de kans op extrapiramidale bijwer-
kingen bij ten minste gelijke antipsychotische effectiviteit. Deze nieuwere
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antipsychotica worden in navolging van clozapine vaak ook als ‘atypische
antipsychotica’ aangeduid, maar ook met termen als ‘moderne antipsycho-
tica, ‘tweedegeneratieantipsychotica’ of second generation antipsychotics
(sGa).

Er zijn goede argumenten om deze nieuwere farmaca en de eerder ontwik-
kelde middelen niet te dichotomiseren in typisch versus atypisch, omdat de
kans op extrapiramidale bijwerkingen geen ja-nee-fenomeen betreft, maar
een continu variabele eigenschap betreft. Ook blijken de tweedegeneratie-
antipsychotica onderling te verschillen in farmacologische eigenschappen,
effectiviteit en bijwerkingenprofiel, evenals de eerstegeneratieantipsy-
chotica. Toch wordt in de internationale literatuur de grove indeling in
eerstegeneratie- versus tweedegeneratieantipsychotica (of typisch versus
atypisch) nog veel gehanteerd.

Wetenschappelijke onderbouwing

In een recente meta-analyse van Leucht et al. (2009) worden de effecten
van negen tweedegeneratieantipsychotica vergeleken met die van vijf-

tien eerstegeneratieantipsychotica. Het gaat om 138 studies met in totaal
20.063 patiénten. De conclusie van de auteurs is dat noch de eerstegene-
ratie-, noch de tweedegeneratieantipsychotica een homogene klasse
vormen. Deze classificatie zou eigenlijk niet meer gebruikt moeten worden.
Alle antipsychotica verschillen onderling wat betreft de effecten op posi-
tieve symptomen, op negatieve symptomen en bijwerkingen.

In drie grootschalige pragmatische dubbelblinde gerandomiseerde trials:
Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness (CATIE), Cost
Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study (cutLass)
en European First Episode Schizophrenia Trial (EUFEST) (Lewis et al., 2006;
Lieberman et al., 2005; Kahn et al., 2008) — alle drie opgezet onathankelijk
van de farmaceutische industrie — wordt de effectiviteit van verschillende
eerstegeneratieantipsychotica ten opzichte van tweedegeneratieantipsy-
chotica gemeten. Uit de cutLass-studie (227 patiénten) komt overtui-
gend naar voren dat er geen duidelijk verschil is tussen alle onderzochte
antipsychotica. Sommige eerstegeneratieantipsychotica zijn zeker zo
effectief als de tweedegeneratiemiddelen. Uit het verslag van de eerste fase
van de cATIE-studie (1.493 patiénten) komt naar voren dat binnen acht-
tien maanden driekwart van de patiénten stopt met het antipsychoticum
waarmee ze begonnen waren. Er is geen significant verschil gevonden
tussen de onderzochte (eerstegeneratie- of tweedegeneratie)antipsychotica.
De EUFEST-studie (498 patiénten) komt tot de conclusie dat er eerder
gestopt wordt met het onderzochte eerstegeneratieantipsychoticum halo-
peridol, maar dat haloperidol in effectiveit niet onderdoet voor de vier
onderzochte tweedegeneratieantipsychotica. Volgens Rosenheck (2008) is
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er alleen verschil tussen haloperidol en de tweedegeneratieantipsychotica
op subjectieve maten en niet op objectieve maten, door bias van de onder-
zoekers. Het onderzoek was immers niet dubbelblind.

Het oorspronkelijke, onderscheidende element tussen de eerstegeneratie-
en de tweedegeneratieantipsychotica, namelijk de aan- of afwezigheid van
extrapiramidale bijwerkingen, blijkt wel overeind te blijven voor zover de
tweedegeneratieantipsychotica vergeleken worden met haloperidol, maar
geldt niet wanneer tweedegeneratiemiddelen vergeleken worden met laag-
potente eerstegeneratieantipsychotica (zie ook paragraaf 5.1). Hoogstens
kan men stellen dat de tweedegeneratieantipsychotica met elkaar de eigen-
schap delen dat zij in vergelijking tot haloperidol minder bewegingsstoor-
nissen (vaak aangeduid als EPs: extrapyramidal side effects) veroorzaken.
Verder verschillen de tweedegeneratieantipsychotica onderling zozeer
(vooral wat betreft bijwerkingen) dat niet meer van één groep gesproken
kan worden. Ook voor de eerstegeneratieantipsychotica geldt dat deze
onderling dermate kunnen verschillen dat deze middelen evenmin als één
groep beschouwd kunnen worden.

Conclusies

Niveau 1 Omdat de tweedegeneratieantipsychotica onderling op belang-
rijke kenmerken van elkaar verschillen (in bijwerkingen, effecti-
viteit, kosten én ook farmacologisch) vormen de tweedegenera-
tieantipsychotica géén homogene klasse. Ook de eerstegenera-
tieantipsychotica vormen geen homogene klasse.

Al: Leucht et al., 2009b.

Niveau 1 Het is aangetoond dat het onderscheid tussen eerste- versus
tweedegeneratieantipsychotica niet meer valide is.
Al: Leucht et al., 2009b; Lewis et al., 2006; Lieberman et al.,
2005; Kahn et al., 2008.

Overige overwegingen

Overigens merkt de werkgroep op dat over de indeling in hoogpotente
versus laagpotente eerstegeneratiemiddelen geen belangrijke meningsver-
schillen bestaan. De indeling van de eerstegeneratiemiddelen in hoogpo-
tente en laagpotente middelen impliceert geen verschil in effectiviteit, maar
is louter een aanduiding die gerelateerd is aan het aantal milligrammen

die nodig zijn voor de antipsychotische werking, samenhangend met de
affiniteit van het antipsychoticum voor de dopamine-D2-receptor. Een
bijzonder geval is sulpiride, dat in sommige bronnen wel, in andere niet als
‘atypisch’ wordt gekenschetst. Op grond van de beperkte evidentie in een
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toonaangevende meta-analyse (Soares et al., 2000) wordt sulpiride in deze
richtlijn niet behandeld onder de ‘tweedegeneratieantipsychotica’

Het lijkt op grond van de voorafgaande conclusies niet meer valide om
het dichotome onderscheid tussen de eerstegeneratieantipsychotica en

de tweedegeneratieantipsychotica te handhaven. Deze termen worden
daarom zo min mogelijk gebruikt in deze richtlijn. Onderlinge verschillen
tussen de meest voorgeschreven antipsychotica zijn inmiddels redelijk
goed onderzocht en zullen in deze richtlijn dan ook zo veel mogelijk per
middel vermeld worden.

Aanbevelingen
e Hetis niet meer valide om het dichotome onderscheid tussen
eerstegeneratieantipsychotica en tweedegeneratieantipsychotica te
handhaven.
¢ Onderlinge verschillen tussen de meestgebruikte antipsychotica zijn
inmiddels redelijk goed onderzocht en zullen in deze richtlijn dan ook
zo veel mogelijk en waar relevant voor de praktijk gemeld worden.

2.2 Verschil in effectiviteit tussen orale antipsychotica

Uitgangsvraag
e Zijn er onderlinge verschillen tussen orale antipsychotica in
werkzaamheid en effectiviteit?

Inleiding

Efficacy oftewel werkzaamheid wordt meestal onderzocht in dubbelblinde
gerandomiseerde gecontroleerde studies (randomised controlled trials:
RCT’s), vaak met placebo als controlebehandeling. Deze RCT’s meten
verschillende vormen van de werkzaamheid van antipsychotica: op posi-
tieve symptomen, op negatieve symptomen, op depressieve symptomen en
op symptomen in het algemeen (dit zijn de drie voornoemde symptoom-
categorieén samen). Een nadeel van dit soort onderzoek is dat de manier
van behandelen niet aansluit bij de normale praktijk en dat de onderzochte
patiénten niet representatief zijn voor de populatie die in de normale prak-
tijk wordt behandeld. Zo is comedicatie meestal niet geoorloofd, duren de
meeste onderzoeken niet langer dan zes weken en is somatische comorbi-
diteit vaak uitgesloten.

Als een antipsychoticum werkzaam is gebleken, is de volgende vraag

wat het middel waard is in de normale praktijk. Dat wordt effectiveness
genoemd: effectiviteit. Hiertoe worden (grote) pragmatische trials uitge-
voerd, waarin de effectiveit van een behandeling wordt gemeten. Deze
trials zijn veel representatiever voor de dagelijkse praktijk, onder andere
omdat inclusiecriteria ruimer zijn, de behandeling en metingen langer
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duren, bijvoorbeeld achttien weken, en de uitkomstmaten niet alleen
schalen voor symptomen bevatten, maar ook bijvoorbeeld voor kwali-

teit van leven (Quality of Life Scale). Deze onderzoeken zijn echter veel
complexer dan de RCT’s naar werkzaamheid en dat maakt de interpretatie
problematisch. Zo is de kans aanwezig op ongevoelige metingen, bias door
non-random toewijzing van de behandeling, of door niet-geblindeerde
behandeling (Moller, 2008; NI1CE, 2010; Stroup et al., 2003), zie ook para-
graaf 1. In de afgelopen jaren is een reeks artikelen verschenen over de
methodologie van deze onderzoeken naar werkzaamheid en effectiviteit
en de vertekening die kan optreden (Heres et al., 2006; Kraemer, Glick &
Klein, 2009; Stefan Leucht, Heres, Hamann & Kane, 2008; Leucht et al.,
2009¢; Moller, 2008; NICE, 2010). Die artikelen vormen voor een belangrijk
deel de basis voor de conclusies aan het einde van deze paragraaf.

Wetenschappelijke onderbouwing

Leucht et al. (2009) hebben recentelijk een review geschreven over de
interpretaties van de onderzoeken naar werkzaamheid en effectiviteit van
antipsychotica. Die lopen uiteen van geen verschil van belang tussen anti-
psychotica onderling, tot duidelijke verschillen tussen bepaalde middelen
(Davis, Chen & Glick, 2003; Geddes, Freemantle, Harrison & Bebbington,
2000; Leucht et al., 2009¢; NICE, 2010). Over het algemeen zijn de
verschillen in interpretatie gebaseerd op dezelfde onderzoeken.

Zowel Leucht et al. (2009c) als de recente N1ce-richtlijn (NICE, 2010)
komen tot de conclusie dat er geen klinisch belangrijke verschillen in werk-
zaamheid of effectiviteit zijn aangetoond tussen antipsychotica die een
voorkeur voor een bepaald middel rechtvaardigen. Wel verschillen antipsy-
chotica onderling duidelijk in bijkomende eigenschappen zoals hypnose-
datie en in bijwerkingen, zie paragraaf 5. De keus bij een individuele patiént
kan op deze (verschillen in) eigenschappen worden gebaseerd (Carpenter
& Buchanan, 2008; Leucht et al., 2009¢; NICE, 2010). Ook is er geen wezen-
lijk verschil tussen antipsychotica onderling in subjectieve bijwerkingen

en kwaliteit van leven. Daarvoor is vooral de dosering belangrijk en niet
zozeer het middel. Zie paragraaf 6. Uit alle onderzoeken blijkt dat cloza-
pine werkzamer (efficacy) en effectiever (effectiviness) is dan andere anti-
psychotica, zie paragraaf 7.1.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat clozapine en olanzapine werkzamer zijn
dan andere antipsychotica (efficacy). Dat geldt vooral voor de
positieve symptomen.

Al: Leucht et al, 2009a; 2009b; 2009¢; 2009d.
Al: NICE, 2010.
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Niveau 1 Het is niet aangetoond dat enig antipsychoticum effectiever is
dan andere antipsychotica, met uitzondering van clozapine.
Al: Leucht, 2009a; 2009b; 2009¢; 2009d; NICE, 2010.

Niveau 1 Er is geen eenduidige evidentie voor grotere werkzaamheid of
effectiviteit van één bepaald antipsychoticum die een voorkeur
voor een bepaald middel rechtvaardigt.

Al: Leucht et al, 2009¢; NICE, 2010.

Niveau 1 Het is aangetoond dat clozapine werkzamer en effectiever is dan
andere antipsychotica. Zie paragraaf 7.
Al: Leucht et al., 2009¢; NICE, 2010.

Aanbeveling

¢ De gevonden verschillen in werkzaamheid zijn gering tot gemiddeld,
betreffen vooral de positieve symptomen en worden niet door alle
analysen ondersteund. Bovendien verschillen antipsychotica onderling
in wisselende mate in hun bijwerkingenprofiel. De werkgroep is daarom
van mening dat de keuze voor een bepaald antipsychoticum niet
alléén genomen kan worden op basis van de onderlinge verschillen in
effectiviteit op positieve symptomen.

* Betrek in de afwegingen onder andere het bijwerkingenprofiel, het
subjectieve welbevinden, specifieke populaties en indicaties (zie ook
paragraaf 13).

2.3 Verschil in bijwerkingen tussen orale antipsychotica

Uitgangsvraag
¢ Zijn er onderlinge verschillen tussen orale antipsychotica wat betreft
bijwerkingen?

Inleiding

Antipsychotica verschillen niet in sterke mate van elkaar als het gaat om
de effectiviteit op positieve symptomen. Wat betreft bijwerkingen zijn er
echter duidelijke verschillen bekend. De literatuur meldt het voorkomen
van onder andere de volgende bijwerkingen van antipsychotica: bewe-
gingsstoornissen (acute dystonie, acathisie, parkinsonisme, tardieve dyski-
nesie), metabole stoornissen (gewichtstoename, diabetes, dyslipidemieén,
hypertensie, metaboolsyndroom), seksuele functiestoornissen, hyperpro-
lactinemie, agranulocytose, granulocytopenie, cardiovasculaire problemen
(hartfalen, plotselinge hartdood, myocarditis, myopathie), sedatie en het
maligne neurolepticasyndroom. Deze opsomming is verre van volledig.
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Voor een compleet overzicht van de bijwerkingen van antipsychotica, zie
de leerboeken en het farmacotherapeutisch kompas.

Wetenschappelijke onderbouwing
De meta-analyse van Leucht et al. (2009) geeft een indruk van het verschil
in de meest voorkomende bijwerkingen, zie tabel 4.1.

Tabel 4.1 Enkele veelvoorkomende bijwerkingen van antipsy-
chotica: tweedegeneratie- versus eerstegeneratieantipsychotica
(Leucht et al., 2009)

Middel

Extrapiramidale

bijwerkingen
RR (95%-Bl)

Sedatieve bijwerkingen Gemiddeld verschil in

RR (95%-BlI)

gewichtstoename
Kilo’s (95%-Bl)

Tweedegeneratieantipsychotica versus haloperidol*

Amisulpride 0,58 (0,45-0,76) 0,69 (0,15-3,13) 0,9 (0,2-1,6)
Aripiprazol 0,45 (0,32-0,64) 0,65 (0,45-0,95) 0,6 (-0,1-1,2)
Clozapine 0,17 (0,03-0,88) 1,50 (1,01-2,23) 3,4 (2,0-4,9)
Olanzapine 0,39 (0,30-0,51) 0,95 (0,82-1,10) 3,3 (2,2-4,4)
Quetiapine 0,43 (0,25-0,74) 2,07 (1,01-4,27) 1,4 (0,7-2,1)
Risperidon 0,61 (0,52-0,72) 0,86 (0,70-1,05) 1,7 (0,9-2,4)
Sertindol 0,36 (0,29-0,45) 0,77 (0,44-1,34) 3,3 (0,2-6,4)
Tweedegeneratieantipsychotica versus laagpotente eerstegeneratieantipsychotica**
Amisulpride 1,00 (0,70-1,43) -- 0,3 (-3,6-4,2)
Aripiprazol -- - --

Clozapine 0,66 (0,48-0,91) 1,32 (1,10-1,59) 0,3 (-1,6-2,2)
Olanzapine 0,53 (0,32-0,89) 0,68 (0,41-1,12) --
Quetiapine 0,66 (0,19-2,23 0,49 (0,23-1,03) 0,5 (-1,0-2,0)
Risperidon 0,47 (0,22-0,99) 2,59 (0,29-22,94) --

Sertindol -- - --

* haloperidol + antiparkinsonmedicatie
** ten minste één extrapiramidale bijwerking

Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat er grote verschillen in bijwerkingen bestaan
tussen de diverse antipsychotica.

Al: Leuchtetal, 2009.

Overige overwegingen
Deze paragraaf geeft de belangrijkste bijwerkingen die de keuze voor een
antipsychoticum kunnen bepalen. Deze bijwerkingen worden verder uitge-
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werkt in paragraaf 5. Het onderscheid tussen ‘eerste generatie’ en ‘tweede
generatie’ zou alleen nog zinvol zijn als men zich beperkt tot effecten op

de motoriek, met dien verstande dat de tweedegeneratieantipsychotica
minder bewegingsstoornissen veroorzaken dan haloperidol, maar niet
minder dan perfenazine. Maar hierbij speelt de dosering van haloperidol
een belangrijke rol. De meeste tweedegeneratieantipsychotica veroorzaken
meer gewichtstoename en afwijkingen in glucose- en vetmetabolisme dan
de eerstegeneratieantipsychotica. De verschillen zijn echter relatief ten
opzichte van elkaar. Dit betekent dat ook bij eerstegeneratieantipsycho-
tica metabole bijwerkingen kunnen voorkomen. Bovendien zijn sommige
tweedegeneratieantipsychotica meer, andere weer minder sederend dan

de eerstegeneratiemiddelen. Deze tendensen worden bevestigd door de
metingen in de CATIE-, CUtLASS- en EUFEST-studies. De verschillen in
bijwerkingen laten zich dus niet consequent indelen volgens de verdeling
van eerste- en tweedegeneratieantipsychotica. Dit ondersteunt de gedachte
dat een dergelijke dichotomie niet meer zinvol geacht mag worden (zie ook
paragraaf 2.1).

Aanbeveling
e Antipsychotica verschillen sterk in de bijwerkingen die zij kunnen
veroorzaken. Houd bij keuzes en besluiten (zoals initiéle keuze en
keuze tot wisselen indien een bijwerking optreedt) rekening met de
verschillende bijwerkingen die antipsychotica in potentie kunnen
veroorzaken (zie verder de paragrafen 5 en 13).

2.4 Plaatsbepaling van depotpreparaten ten opzichte van orale
antipsychotica

Uitgangsvraag
e Hebben depotpreparaten een toegevoegde waarde?

Inleiding

Naast de vraag of er onderlinge verschillen zijn tussen de orale antipsy-
chotica, kan men de vraag stellen of depotantipsychotica een toegevoegde
waarde hebben. Onvoldoende therapietrouw bij gebruik van antipsychotica
is een belangrijk obstakel voor het genereren van een optimale uitkomst
bij de behandeling van mensen met psychosen. Meer dan een op de drie
patiénten gebruikt na circa vier weken behandeling niet meer de geadvi-
seerde antipsychotica, of niet langer de geadviseerde dosis (Knegtering et
al,, 2011). Na twee jaar is dit percentage opgelopen tot > 74%.

De korte- en langetermijnconsequenties van het onvoldoende gebruiken
van antipsychotica zijn frequente en langere klinische opnamen, vermin-
deren van sociaal functioneren en een afnemend vermogen werk en rela-
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ties te behouden. Na een psychotische terugval is het meestal moeilijker
om opnieuw een complete remissie te bereiken. De bij psychotische stoor-
nissen frequent voorkomende cognitieve symptomen, gebrek aan struc-
tuur, verminderd ziekte-inzicht en beperkte sociale steun vergroten de
kans op inadequaat medicatiegebruik.

Langdurig werkende antipsychotica, per os zoals penfluridol, of intramus-
culair toegediend, kunnen een voordeel betekenen in het terugdringen van
adherenceproblemen. Daarnaast kan regelmatige intramusculaire toedie-
ning van een antipsychoticum — waarbij langere doseringsintervallen van
drie tot vier weken mogelijk zijn — mensen bevrijden van de druk van het
dagelijks moeten gebruiken van medicatie.

Wetenschappelijke onderbouwing

Hoewel de toepassing van intramusculaire depotantipsychotica een rati-
onele optie lijkt om therapietrouw te bevorderen en daarmee de kans op
terugkeer van psychotische verschijnselen te verminderen, is er weinig
onderzoek dat dit ondersteunt. Van een groot aantal individuele depo-
tantipsychotica bestaan Cochranereviews, maar deze reviews geven geen
antwoord op de vraag of depotantipsychotica een voordeel hebben boven
orale antipsychotica. De laatste systematische (meta)review over de verge-
lijking tussen orale en depotantipsychotica dateert uit 2001 (Adams et al.,
2001). Voor flufenazinedecanoaat is aangetoond dat de recidieffrequentie
verlaagd wordt wanneer flufenazinedecanoaat wordt gegeven in plaats
van orale medicatie (Adams et al.,, 2001). Het langdurig ononderbroken
behandelen met depotantipsychotica helpt mogelijkerwijs het bevorderen
van een betere therapeutische uitkomst (27% recidiefpsychosen per jaar)
als men dit vergelijkt met orale antipsychotica (42% recidiefpsychosen per
jaar) (Adams et al., 2001; Schooler, 2003; Nasrallah, 2007). Het ontbreken
van goed onderzoek bemoeilijkt de interpretatie en het vertalen van de
beschikbare onderzoeken naar specifieke patiéntenpopulaties. Ook bij
gebruik van depotantipsychotica staken patiénten frequent de behandeling.
Een voordeel van intramusculair depotgebruik is dat adherence problemen
direct zichtbaar worden door het geregelde contact met een hulpverlener
(Knegtering et al., 2011).

De rationale voor het voorschrijven van een oraal dan wel een depotanti-
psychoticum ligt in eerste instantie in de afwegingen van de behandelaar
samen met de patiént. Vaak speelt het accepteren van een depot ook een
rol binnen de behandeling in het kader van een voorwaardelijke rech-
terlijke machtiging. De vraag waarom een depotantipsychoticum in de
praktijk al dan niet wordt toegepast, is niet eenvoudig te beantwoorden.
Uit onderzoek blijkt dat onvoldoende informatie en kennis over depotan-
tipsychotica, imagoproblemen, stigma en persoonlijke voorkeuren van de
patiént en de zorgverleners een rol spelen bij het al dan niet voorstellen
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van behandeling met een depotantipsychoticum (Knegtering et al., 2010;
Patel et al., 2009). Onderlinge verschillen in werkzaamheid en tolerabi-
liteit tussen de beschikbare depotpreparaten zijn overwegend dezelfde
verschillen als van de beschikbare (orale) moederstoffen (Knegtering et
al,, 2011); met dien verstande dat vooral (maar niet uitsluitend) bij eerste
generatie depotpreparaten op de dag van injectie en enkele dagen daarna
zich een relatieve toename van motorische effecten als acute dystonie en
parkinsonisme kan voordoen. Het optreden van parkinsonisme hangt
samen met de maximale bloedspiegels.

Conclusies
Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat toepassing van een antipsychoticum in
depotvorm een zinvolle bijdrage kan leveren aan de behande-
ling.
B: Adams et al., 2001; Nasrallah et al., 2007; Schooler et al.,
2003.
Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat toepassen van depotantipsychotica

ter verbetering van de adherence alleen kan slagen binnen een
goede behandelcontext.
B: Knegtering et al., 2011; Patel et al., 2008; 2009.

Overige overwegingen

Binnen patiéntenpopulaties die geschikt zijn voor, en bereid zijn om mee
te doen aan vergelijkend onderzoek van orale preparaten versus depotpre-
paraten, komen geen belangrijke verschillen in effectiviteit en bijwerkingen
naar voren. Echter, de patiénten die mogelijk gebaat zijn bij depotprepa-
raten, worden over het algemeen uitgesloten van dit type onderzoek. Deze
groep van patiénten wordt gekenmerkt door een complexer ziektebeeld
(onder andere door comorbiditeit), ernstige symptomen gecombineerd
met gebrek aan ziekte-inzicht, en/of gebrekkige adherence. Toepassing

van verplicht gebruik van depotantipsychotica, binnen wettelijke kaders,

is niet gefundeerd op goed gedocumenteerd onderzoek. De beslissing om
voor deze behandelmodaliteit te kiezen, kan daarom alleen gebaseerd zijn
op klinische overwegingen en dient te passen binnen de wettelijke kaders
(Davis, 2010).

Van de recentelijk geintroduceerde depotvormen van olanzapine en palipe-
ridon (nog niet in Nederland geregistreerd) zijn nog onvoldoende gegevens
bekend om te beoordelen welke voordelen deze medicamenten mogelijk
bezitten boven andere depotpreparaten. Hoewel het aantal op de markt
zijnde depotantipsychotica is afgenomen, is sinds het beschikbaar komen
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van depotvormen van risperidon en olanzapine een grotere farmacologi-
sche diversiteit gekomen.

De keuze welk (depot)antipsychoticum de voorkeur heeft, kan het best
gemaakt worden door eerst effectiviteit en tolerabiliteit te evalueren met
orale antipsychotica (Davis, 2010). De keuze tussen de verschillende depot-
preparaten kan ook nog onvoldoende onderbouwd worden door vergelij-
kend onderzoek, maar wordt bepaald door factoren zoals eerdere reacties
op een oraal medicament, individuele tolerabiliteit, toedieningsfrequentie
(risperidondepot één keer per twee weken, haloperidol, zuclopentixol en
olanzapine één keer per twee tot vier weken) of bijzondere farmacologi-
sche eigenschappen. (Bijvoorbeeld: risperidon maakt gebruik van micro-
sferen om tot een verlengde werking te komen; olanzapine kent een gering
risico voor het optreden van een postinjectiesyndroom, een tot enkele uren
na de injectie optredende reactie van overmatige sedatie, delier en bewust-
zijnsverlies, waarvan sporadisch melding is gemaakt. Hierdoor is medisch
toezicht verplicht tot drie uur naar injectie van olanzapine-pamoaat en
mag men niet autorijden en/of machines bedienen op de dag van injectie.)
Voor een optimale behandeling met een zo laag mogelijke kans op een
recidiefpsychose vormen de combinatie van een zorgvuldig begeleide
antipsychotische behandeling en psycho-educatie tezamen met een goede
organisatie van de zorg de belangrijkste pijlers (Patel et al., 2008; 2009).
Voor de Nederlandse situatie kan dit bijvoorbeeld inhouden: goed inves-
teren in de behandelrelatie met de mogelijkheid op te schalen zoals bij
FACT of AcT: met dagelijks contact en medicatie onder toezicht. Hierdoor
kan een depot onnodig blijken.

Het gebruik van een intramusculair depotantipsychoticum garandeert de
medicamenteuze behandeling en een geregeld contact met een of meer-
dere zorgverleners. Adherenceproblemen van de patiént worden door

dit contact voor iedereen sneller zichtbaar. Depotpreparaten kunnen dan
ook overwogen worden in het behandelbeleid als optie voor de overstap
naar clozapine in het geval dat er vooral twijfel is over de adherence. Bij
adherenceproblemen kan ook penfluridol, een oraal middel met zeer lange
halfwaardetijd, overwogen worden. Hierbij is een dosering van eenmaal
per week (eventueel onder toezicht) mogelijk. Over dit middel zijn weinig
effectiviteitsstudies beschikbaar.

Aanbevelingen
¢ Bij de keus voor behandeling met langwerkende antipsychotica dienen
de individuele wensen van de patiént een belangrijke rol te spelen.
¢ Indien antipsychotica geindiceerd zijn bij een gebrek aan ziekte-
inzicht en/of (dreigend) gevaar waarbij een langdurige (onvrijwillige)
behandeling geindiceerd geacht wordt, kan een depotformulering de
voorkeur hebben boven kortwerkende orale medicatie.
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3 Invloed patiéntenperspectief op de gewogen keuze voor
een antipsychoticum

Uitgangsvragen
e Kan de subjectieve respons op antipsychotica adequaat gemeten
worden?
¢ Zijn er verschillen tussen antipsychotica wat betreft subjectieve
beleving?

Inleiding

De subjectieve ervaring van de symptomen van schizofrenie enerzijds en
van de effecten van antipsychotische medicatie anderzijds zijn belang-
rijke bepalende factoren voor de uiteindelijke therapietrouw en voor het
beloop van de ziekte. Over het belang van de subjectieve beleving van de
behandeling met antipsychotica en over een goede evaluatie hiervan zijn
de afgelopen jaren verschillende studies verschenen. Het is inmmiddels
dan ook mogelijk om de uitgangsvragen aan de hand van deze studies te
beantwoorden.

Wetenschappelijke onderbouwing

Het belang van de subjectieve respons na een eerste dosering van een anti-
psychotisch middel voor beloop en therapietrouw is uitvoerig onderzocht
(Ayers et al., 1984). Verreweg de meeste onderzoeken, hoewel niet alle
(Karow & Naber, 2002), wijzen op het grote belang hiervan (De Haan et al.,
2003). Een instrument dat goed geschikt blijkt te zijn voor het meten van
de subjectieve beleving van de patiént is de Subjective Wellbeing under
Neuroleptics Scale (swN). De swN is gevoelig voor medicatieverandering
en is betrouwbaar in te vullen door 95% van de patiénten met schizofrenie
(Naber et al., 2001). De psychometrische eigenschappen van de swN zijn
goed en het instrument is in veertig talen vertaald, onder andere in het
Nederlands (De Haan et al., 2002a). Recentelijk is een 10- en een 5-item-
versie beschikbaar gekomen (Schmidt et al., 2006).

Herhaaldelijk is de relatie onderzocht tussen de dopamine-D2-bezetting
door verschillende antipsychotica en het subjectieve welbevinden gemeten
met de swN. In drie gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken,
waarvan één onderzoek blind, bleek de subjectieve respons voornamelijk
af te hangen van dosering en niet van de aard van het antipsychoticum
(olanzapine, risperidon en haloperidol werden onderzocht) (De Haan et
al., 2000; 2003; Mizrahi et al., 2007). In twee grote dubbelblinde gerando-
miseerde gecontroleerde onderzoeken bleken clozapine, olanzapine en
risperidon een vergelijkbare subjectieve respons te geven, op voorwaarde
dat de dosering aanleiding gaf tot vergelijkbare bezetting van dopamine-
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D2-receptoren (Naber et al., 2005; Van Nimwegen et al., 2008). Er is een
verband tussen een dysfore reactie op antipsychotica en het optreden van
extrapiramidale bijwerkingen (De Haan et al., 2003; Lambert et al., 2003).
Bij het bestuderen van subjectieve negatieve effecten van eerstegeneratie-
antipsychotica speelt de relatief hoge dosering die in veel onderzoeken is
gebruikt, echter mogelijk een belangrijke, wellicht zelfs doorslaggevende
rol (De Haan et al., 2003). Tevens is de kwaliteit van sommige onderzoeken
voor verbetering vatbaar (Ayers et al., 1984). Onderzoek bij gezonde vrij-
willigers wijst erop dat doseringen lager dan 4 mg haloperidolequivalent
wellicht aan te bevelen zijn (Ramaekers et al., 1999). Een vergelijkend
onderzoek tussen risperidon en flupentixol in bescheiden dosering leverde
geen significant verschil op in kwaliteit-van-levenscores (Hertling et al.,
2003). Ook de cutLass-studie liet zien dat er geen significant verschil was
in de kwaliteit van leven tussen eerstegeneratie- en tweedegeneratieanti-
psychotica (Lewis et al., 2006).

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat het subjectieve welbevinden van
patiénten die antipsychotica gebruiken, goed te meten is met
een gestandaardiseerd instrument.

B: Naber, 2001; De Haan, 2003.

Niveau 1 Het is aangetoond dat het subjectieve welbevinden bij antipsy-
choticagebruik — zoals gemeten met de SwN — voornamelijk
samenhangt met de dosering en niet met de aard (eerste versus
tweede generatie) van het voorgeschreven antipsychoticum.
A2: Naber, 2005; Van Nimwegen, 2008.

Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat er geen wezenlijke verschillen bestaan
tussen antipsychotica onderling als het gaat om kwaliteit van
leven.

A2:  Lewis, 2006.
B:  Hertling, 2003.

Overige overwegingen

De ‘betere naam’ die de tweedegeneratieantipsychotica vergeleken met de
eerstegeneratiemiddelen hadden bij patiénten, is een niet onbelangrijke
factor geweest bij het aanvaarden van medicamenteuze behandeling voor
veel patiénten (Courtet, 2001). Subjectief welbevinden bij antipsychotica
lijkt echter vooral samen te hangen met de dosering van het gebruikte
middel en niet zozeer met het middel zelf. Voor de keuze van een antipsy-
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choticum moeten daarom naast de subjectieve aanvaardbaarheid, vooral
ook de effectiviteit, de incidentie van bijwerkingen en de effectiviteit bij
terugvalpreventie individueel worden afgewogen.

Aanbevelingen

e Voor het meten van de subjectieve beleving van de patiént kan men
gebruikmaken van de Subjective Wellbeing under Neuroleptics Scale
(SWN).

¢ Voor een optimaal subjectief welbevinden van de patiént in reactie
op het antipsychoticum, dient men vooral rekening te houden met de
dosering van het voorgeschreven antipsychoticum en niet zozeer met
type antipsychoticum.

4 Gedifferentieerde medicamenteuze strategieén voor
specifieke symptomen

4.1 Negatieve symptomen

Uitgangsvragen
* Hoe effectief zijn de antipsychotica in de behandeling van de negatieve
symptomen?
* Welke additiestrategieén zijn effectief voor de behandeling van
negatieve symptomen?

Wetenschappelijke onderbouwing: effect antipsychotica

Hoewel recente reviewartikelen en meta-analyses het niet geheel met
elkaar eens zijn, lijkt het erop dat amisulpride, clozapine en olanzapine, in
vergelijking met de andere antipsychotica, een gunstig effect hebben op
de negatieve symptomen (Leucht et al., 2009). Opvallend is dat ook halo-
peridol in de meta-analyse van Leucht een gunstig effect op de negatieve
symptomen laat zien.

Bij deze conclusies is wel een aantal kanttekeningen te plaatsen. Zo stelt
Murphy dat de kwaliteit van veel studies matig is en dat de resultaten
teleurstellend zijn (Murphy et al., 2006). Hij vraagt zich af of de positieve
resultaten op primaire of secundaire negatieve symptomen te vertalen zijn
in klinisch betekenisvolle verbetering in kwaliteit van leven. Ook moet
opgemerkt worden dat de conclusies in de meta-analyses vaak berusten
op kortlopende (registratie)studies waarbij een afname op de negatieve-
symptomenschaal van de PANSS als uitkomst wordt genomen en waarbij
patiénten op dat moment aan het herstellen zijn van een acute psychose.
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Studies die stabiele patiénten met persisterende negatieve symptomen
onderzoeken op een verbetering van hun (primaire) negatieve symptomen,
zijn maar zeer beperkt voor handen. De NicE-richtlijnen concluderen dan
ook op grond van tien RCT’s met twaalfhonderd patiénten met persiste-
rende negatieve symptomen dat er geen evidentie is voor klinisch signifi-
cante verschillen in de werkzaamheid tussen de onderzochte antipsycho-
tica wat betreft effecten op negatieve symptomen (NICE, 2010).

Wetenschappelijke onderbouwing: additiestrategieén

Er zijn additiestrategieén onderzocht waarbij geneesmiddelen aan de
antipsychotica zijn toegevoegd met als doel de negatieve symptomen te
verminderen (Jaiwan et al., 2010; Duisterwinkel et al., 2008). Interven-

ties op het glutamaatsysteem met de middelen als sarcosine, D-serine of
glycine (hoge dosering) die zijn toegevoegd aan een antipsychoticum, laten
in de meerderheid van de studies een geringe verbetering zien van nega-
tieve symptomen (Tuominen et al., 2006; Duisterwinkel, 2008). Geen van
deze stoffen is een geregistreerd geneesmiddel. Lamotrigine toegevoegd
aan diverse antipsychotica laat vaak een geringe tot matige verbetering zien
op negatieve symptomen. In een recente meta-analyse is een matig groot
gunstig effect aangetoond voor de combinatie clozapine-lamotrigine ter
verbetering van negatieve symptomen (Tiihonen et al., 2009).

Over het toevoegen van antidepressiva aan antipsychotica ter vermin-
dering van negatieve symptomen is een aantal reviews en meta-analyses
verschenen dat elkaar onder andere door verschillen in inclusiecriteria
soms tegenspreekt (Duisterwinkel, 2008; Jiawan, 2010; Rummel-Kluge,
2006; Sepehry, 2007; Singh, 2010). Een beperkt gunstig effect op negatieve
symptomen van een aantal antidepressiva lijkt waarschijnlijk; of dit ook
voor ssrI’s geldt, is omstreden. Andere potentieel werkzame additiestra-
tegieén, zoals amfetamine (Nolte, 2004) ritanserine, selegiline, dehydro-
epiandrosteron (DHEA) en Ginkgo biloba zijn nog te weinig onderzocht om
er stellige uitspraken over te kunnen doen (Jiawan, 2010).

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat amisulpride, clozapine en olanzapine een
gunstig effect hebben op de negatieve symptomen, in vergelij-
king met de andere antipsychotica.

Al: Leucht et al,, 2009; Mékinen, 2008.
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Niveau 1 Van enkele additiestrategieén die werken op het glutamaat-
systeem: D-cycloserine of D-serine, en glycine, is een geringe
effectiviteit voor de behandeling van negatieve symptomen
aangetoond.

Al: Duisterwinkel, 2008; Jiawan, 2010; Tiihonen, 2009.

Niveau 1 Het is aangetoond dat de additie van lamotrigine aan clozapine
een matig groot effect laat zien op de afname van negatieve
symptomen.

Al: Tiihonen, 2009.

Niveau 1 Het is aangetoond dat sommige antidepressiva, zoals mirta-
zapine, toegevoegd aan antipsychotica kunnen leiden tot een
vermindering van negatieve symptomen.

Al: Duisterwinkel, 2008; Jiawan, 2010; Rummel-Kluge, 2006;
Sepehry, 2007; Singh, 2010.

Overige overwegingen

De neurotransmitter glutamaat bindt op verschillende receptoren; een
ervan is de NMDA-receptor. D-serine en glycine binden aan de NMDA-
receptor. Sarcosine vergroot de beschikbaarheid van glycine voor de
NMDA-receptor. Alle drie de stoffen vergroten de glutaminerge output. Het
feit dat het niet om geregistreerde geneesmiddelen gaat en het feit dat deze
farmaca commercieel weinig interessant zijn om in de toekomst geregis-
treerd te worden, maken dat de toepassing van deze middelen en weten-
schappelijk onderzoek hiernaar beperkt zijn. Er zijn dan ook onvoldoende
gegevens over optimale dosering (behandelstudies met zeer hoge dose-
ringen glycine worden momenteel uitgevoerd), behandelduur en lange-
termijneffecten (Tumoninen et al., 2006; Duisterwinkel, 2008).
Lamotrigine is geregistreerd als anti-epilepticum. Over de werkzaamheid
bij de additie van lamotrigine bij ander antipsychotica dan clozapine is de
literatuur niet eenduidig. Naar de optimale dosering en behandelduur van
lamotrigine toegevoegd aan clozapine is nader onderzoek nodig.

Over het toevoegen van antidepressiva aan antipsychotica ter verminde-
ring van negatieve symptomen spreken reviews elkaar soms tegen (Duis-
terwinkel, 2008; Jiawan, 2010; Rummel-Kluge, 2006; Sepehry, 2007). Selec-
tive serotonine reuptake inhibitors (ssrI’s) lijken toegevoegd aan antipsy-
chotica negatieve symptomen niet te verminderen (Sepehry, 2007; Jiawan,
2010), met misschien als uitzondering fluoxetine, dat in de meta-analyse
van Singh werkzaam leek (Singh, 2010). Sommige andere antidepres-

siva, onder andere mirtazapine, lijken wel een bescheiden vermindering
(12-40% gemeten met de PANSS of SANS) te kunnen geven van negatieve
symptomen (Singh, 2010; Jiawan, 2010; Rummel-Kluge, 2006). Ook blijkt —
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als men de studies verdeelt naar ernst van ziekte — er een matig effect van
antidepressiva te vinden te zijn bij studies onder patiénten met een duide-
lijk chronisch beloop (Sepehry, 2007). Concluderend is te overwegen een
van de genoemde additiestrategieén in de praktijk toe te passen, waarbij
goede monitoring van het effect moet voorkomen dat er zinloze polyfar-
macie gaat ontstaan. Daarnaast dienen deze opties in wetenschappelijk
onderzoek verder te worden ontwikkeld.

Aanbevelingen

¢ De werkgroep beveelt aan om additie met sommige antidepressiva
(vooral mirtazapine) aan antipsychotica, of lamotrigineadditie aan
clozapine, te overwegen bij de behandeling van patiénten met langdurig
bestaande negatieve symptomen.

¢ Glycine, D-serine en sarcosine zijn stoffen die toegevoegd aan
antipsychotica een bescheiden verbetering laten zien van negatieve
symptomen. Het kan de moeite waard zijn om in overleg met de patiént
een van deze middelen onder goed evalueerbare omstandigheden toe
te voegen aan een antipsychoticum, waarbij men zich dient te realiseren
dat het hier om stoffen gaat die niet als geneesmiddel geregistreerd zijn.

Aanbeveling onderzoek en beleid

e Hetis van belang zich te realiseren dat negatieve symptomen
voortkomen uit diverse contribuerende factoren en dat zij soms
moeilijk afgrensbaar zijn van depressie, demotivatie, extrapiramidale
bijwerkingen, sociaal isolement en onderstimulatie. De werkgroep
beveelt aan om geintegreerde behandelingen voor negatieve
symptomen te ontwikkelen, bestaande uit zowel farmacologische als
niet-farmacologische interventies.

4.2 Depressieve symptomen

Uitgangsvragen
¢ Hoe effectief zijn de antipsychotica in de behandeling van depressieve
symptomen?
e Welke additiestrategieén zijn effectief voor de behandeling van
depressieve symptomen?

Inleiding

Veel patiénten wier symptomen voldoen aan de criteria van schizofrenie
of een verwante stoornis, maken periodes door met depressieve symp-
tomen. Onduidelijk is of deze depressieve symptomen onderdeel zijn van
het gehele symptomencomplex en mogelijk dezelfde oorzaak hebben als
de psychotische symptomen. Sommigen veronderstellen dat depressieve



74 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

psychosen bij schizofrenie veroorzaakt worden door antipsychotica of de
sociaalmaatschappelijke gevolgen van schizofrenie, met verlies van sociale
rollen en sociaalmaatschappelijk perspectief. Depressieve symptomen
vergroten de lijdensdruk en voorspellen suicidaliteit. Een goede behan-
deling ter vermindering van depressieve verschijnselen, psychologisch,
sociaal of medischbiologisch, is van groot belang.

Er is slechts een beperkt aantal studies waarbij gekeken wordt naar het
effect van antipsychotica zelf op depressieve symptomen bij patiénten met
een postpsychotische depressie. Ook het goed objectiveerbaar vaststellen
van depressieve symptomen bij schizofrenie vraagt om speciale meetin-
strumenten, zoals de — nog weinig gebruikte — Calgary Depression Scale
for Schizophrenia (cDss). Meestal wordt echter alleen naar de betrokken
items op de PANSs of BPRs gekeken, in studies die vaak een te korte loop-

tijd hebben.

Wetenschappelijke onderbouwing: effect antipsychotica

Uit een recente meta-analyse en een systematische review komt naar voren
dat amisulpride, clozapine, olanzapine, quetiapine, sulpiride en aripiprazol
in vergelijking met de andere antipsychotica een duidelijk gunstig effect
hebben op de depressieve symptomen (Ramirez, 2006; Furtado & Srihari,
2008; Leucht, 2009). Ook hier — net als bij de negatieve symptomen — moet
opgemerkt worden dat de conclusies in de meta-analyses vaak berusten

op kortlopende (registratie)studies waarbij een afname van de depressieve
symptomen op de PANSS als uitkomst wordt genomen en waarbij patiénten
op dat moment aan het herstellen zijn van een acute psychose.

Wetenschappelijke onderbouwing: additiestrategieén

Ter bestrijding van depressieve symptomen bij mensen met aan schizo-
frenie verwante psychosen zijn diverse strategieén te overwegen, zoals
activering (lichaamsbeweging), cognitieve gedragtherapie, en kiezen van
specifieke antipsychotica. Daarnaast valt behandeling met antidepressiva te
overwegen. Slechts vijf studies bleken voldoende kwaliteit te hebben om in
het Cochranereview van Whitehead et al. uit 2002 te worden opgenomen.
Uit deze review komt naar voren dat antidepressiva in combinatie met
antipsychotica globaal genomen een klein gunstig effect laten zien op de
depressieve symptomen. Bij antidepressivagebruik vertoont zo'’n 26% meer
patiénten dan bij placebogebruik een verbetering op depressieve symp-
tomen. Sinds 2002 zijn er slechts weinig nieuwe onderzoeken gepubliceerd.
Reviewartikelen van Ramirez et al. uit 2006 en Duisterwinkel et al., 2008
bevestigen in grote lijnen de conclusies van de Cochranereview uit 2002.
Whitehead waarschuwt dat publicatiebias een te positief beeld kan hebben
geschapen van de uitkomsten van de studies.
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Conclusies
Niveau 1 Het is aangetoond dat amisulpride, clozapine, olanzapine en
sulpiride een gunstig effect hebben op de depressieve symp-
tomen, in vergelijking met de andere antipsychotica.
Al: Furtado & Srihari, 2008; Leucht et al., 2009.
A2: Ramirez, 2006.
Niveau 2 Er zijn beperkte aanwijzingen dat antidepressiva in combinatie

met antipsychotica gunstig kunnen werken op de depressieve
symptomen.

Al:  Whitehead, 2002.

A2: Ramirez, 2006.

Overige overwegingen

Niet alle antipsychotica zijn systematisch onderzocht op hun effecten op
de stemming. Van de beschikbare en onderzochte antipsychotica laten
amisulpride (in Nederland niet geregistreerd maar wel onder andere in
Belgié), clozapine en olanzapine een beperkt positief effect zien op zowel
negatieve symptomen als depressieve symptomen. Hierbij zij opgemerkt
dat het onderscheid tussen negatieve symptomen en depressieve symp-
tomen niet altijd eenvoudig is. Ook — het voor negatieve symptomen niet
onderzochte en op amisulpride gelijkende — sulpiride is relatief gunstig
voor depressieve symptomen. Een aparte plaats neemt quetiapine in:
binnen schizofreniepopulaties wordt een positief effect gerapporteerd

op depressieve symptomen (zie Leucht, 2009 voor studies). Daarnaast

is quetiapine geregistreerd voor bipolaire stoornissen en zijn er gunstige
studies bij depressieve stoornissen. Onduidelijk is hoe de effecten van
genoemde farmaca moeten worden gewogen ten opzichte van de effecten
van antidepressiva of niet-medicamenteuze behandelstrategieén.

Aanbevelingen

¢ Bij mensen met schizofrenie met depressieve verschijnselen, eventueel
in combinatie met negatieve symptomen, moet overzetten naar
amisulpride, clozapine, olanzapine, quetiapine, aripiprazol en
sulpiride overwogen worden. De keuze van een van deze middelen
dient te worden afgewogen tegen beschikbare toedieningsvormen en
tolerabiliteit van deze farmaca ten opzichte van andere antipsychotica.

e Voor het overige is het onduidelijk wat de voorkeursstrategie is voor
de behandeling van depressieve symptomen in het kader van een
psychotische stoornis.
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¢ Naast antidepressiva — met een beperkte bijdrage — dienen ook de niet
medicamenteuze behandelmogelijkheden zoals lichaamsbeweging en
cognitieve gedragstherapie overwogen te worden.

¢ De werkgroep kan geen voorkeursstrategie aanbevelen.

4.3 Cognitieve symptomen

Uitgangsvraag
¢ Welke additiestrategieén zijn effectief in de behandeling van de
cognitieve symptomen?

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn additiestrategieén onderzocht waarbij geneesmiddelen aan antipsy-
chotica zijn toegevoegd met als doel cognitieve symptomen (onder andere
aandacht, concentratie, planning en probleemoplossend vermogen) in het
kader van schizofrenie te verminderen (Duisterwinkel, 2008; Voss, 2008).
Aangezien cognitieve symptomen naast negatieve symptomen belangrijke
voorspellers zijn van sociaal functioneren, hoopt men met farmaca toege-
voegd aan antipsychotica cognitieve symptomen te verbeteren en hopelijk
daarmee ook het sociale functioneren. Het onderzoek werd lange tijd
gehinderd door een gebrek aan consensus over welke aspecten van cogni-
tief functioneren van belang zijn en hoe deze te meten. Huidig onderzoek
gebruikt steeds vaker een consensusbatterij met cognitieve functietesten,
zoals de MATRICS (Green, 2004). Maar veel van de onderzoeken die tot nog
toe gepubliceerd zijn, gebruiken nog een diversiteit aan instrumenten en
middelen.

Interventies op het glutamaatsysteem met de middelen als sarcosine,
D-serine of glycine (hoge dosering) lieten met glycine een geringe verbe-
tering zien van cognitieve symptomen. De uitkomsten van behandelingen
die aangrijpen op het NMDA-systeem, zijn echter inconsistent en er zijn
onvoldoende gegevens over optimale dosering (behandelstudies met zeer
hoge doseringen glycine worden momenteel uitgevoerd), behandelduur
en langetermijneffecten. Nicotine en nicotineagonisten kunnen kortdu-
rend cognitieve symptomen verbeteren, echter door downregulatie van
receptoren houdt dit effect niet aan en is dit principe klinisch nog niet
toepasbaar. Studies met partiéle nicotineagonisten, allosterische nicotine-
agonisten of choline-esteraseremmers hebben nog niet geleid tot klinisch
toepasbare behandelstrategieén (Voss, 2008). In enkele studies gevonden
gunstige effecten met onder andere clonidine of Ginkgo biloba zijn in
volgende onderzoeken nog niet bevestigd (Duisterwinkel, 2008).
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Conclusie

Niveau 2 Er zijn nog geen bewezen werkzame en klinisch toepasbare
additiestrategieén waarbij een geneesmiddel toegevoegd aan
antipsychotica een verbetering geeft van cognitieve symptomen.
Al: Duisterwinkel, 2008.

Overige overwegingen

Net als bij de behandelingen van negatieve symptomen geldt ook hier dat
D-serine, glycine en sarcosine niet geregistreerd zijn als geneesmiddelen.
Deze stoffen zijn commercieel weinig interessant om in de toekomst gere-
gistreerd te worden, waardoor de ontwikkeling en toepassing van deze
middelen wordt beperkt.

Aanbeveling
e Ter verbetering van cognitieve symptomen bij schizofrenie zijn er
op dit moment geen farmacologische additiestrategieén die klinisch
toepasbaar zijn.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ De werkgroep beveelt aan meer onderzoek te doen om potentiéle
behandelstrategieén verder te ontwikkelen.

5 Bijwerkingen en de keuze van een antipsychoticum
5.1 Bewegingsstoornissen geinduceerd door antipsychotica

Uitgangsvragen
¢ Zijn er nieuwe gegevens over bewegingsstoornissen door
antipsychotica?
e Wat is de juiste behandelstrategie voor bewegingsstoornissen
geinduceerd door antipsychotica?

Inleiding

Bij antipsychoticagebruik ziet men regelmatig bewegingsstoornissen; men
onderscheidt acute en tardieve vormen. De acute bewegingsstoornissen
bestaan onder meer uit acute dystonie, acathisie en parkinsonisme, de
tardieve uit onder meer tardieve dyskinesie, tardieve dystonie en tardieve
acathisie. Deze bewegingsstoornissen zijn vaak hinderlijk en stigmatise-
rend en zijn van invloed op de kwaliteit van leven.
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Parkinsonisme wordt gekenmerkt door de trias bradykinesie, rigiditeit en
(rust)tremor, acathisie door bewegingsdrang en/of subjectieve gevoelens
van onrust, en acute dystonie door acute, veelal pijnlijke trekkingen in één
of meer spiergroepen. Tardieve vormen treden later op, waarbij de tardieve
dyskinesie gekenmerkt wordt door vloeiende onwillekeurige bewegingen
zonder duidelijk doel. De tardieve vormen van dystonie en acathisie lijken
qua fenomenologie op de acute vormen.

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij schizofrenie zijn niet alle bewegingsstoornissen een vroeg of laat gevolg
van antipsychoticagebruik. Zo kunnen maniérismen, stereotypieén en
katatonie voorkomen zonder dat er een antipsychosebehandeling plaats-
heeft. Maar ook parkinsonisme en dyskinesie kunnen al aanwezig zijn bij
antipsychoticanaieve patiénten met schizofrenie. Gezien de consistente
relatie tussen bewegingsstoornissen en schizofrenie is het waarschijn-
lijk dat bij een deel van de patiénten met schizofrenie dyskinesie en/of
parkinsonisme een symptoom zijn van de ziekte schizofrenie. Een extra
onderbouwing voor deze theorie is dat bij familieleden van patiénten met
schizofrenie meer dyskinesie en parkinsonisme aanwezig is dan gezonde
controles (Correll & Schenk, 2008; Koning et al., 2008).

Incidentie en prevalentie van tardieve dyskinesieen

In de meta-analyses naar incidenties worden verschillende psychiatrische
diagnoses samengevoegd, terwijl er aanwijzingen zijn dat de gevoelig-

heid voor bewegingsstoornissen verschilt per diagnose (Correll & Schenk,
2008); in ieder geval voor de acute bewegingsstoornissen (Gao et al., 2008).
De incidentie voor tardieve dyskinesie in de onderzoeken sinds 2004 ligt
tussen de 0 en 6% per jaar (Correll & Schenk, 2008; Kahn et al., 2008). De
prevalenties van tardieve dyskinesie lagen tussen de ruim 10 en ruim 30%
(Correll & Schenk, 2008). De onderzoeken zijn niet van voldoende kwali-
teit om de vraag te beantwoorden of er verschillen tussen middelen zijn.

Acute bewegingsstoornissen

De meeste antipsychotica geven minder parkinsonisme dan haloperidol
(gemiddelde dosis). De dosering van haloperidol beinvloedt de kans en de
ernst van parkinsonisme. Laagpotente eerstegeneratieantipsychotica geven
evenveel parkinsonisme als tweedegeneratieantipsychotica, behalve cloza-
pine, olanzapine en risperidon, die significant minder parkinsonisme geven
(Leucht et al., 2009; Goa et al., 2009). Acathisie komt veel voor: een conser-
vatieve schatting is 20 tot 30% bij de eerstegeneratieantipsychotica en lager
bij tweedegeneratieantipsychotica (Cortese et al., 2008). Zelfs bij clozapine
is er een prevalentie van ongeveer 10%: vaak milde gevallen. Acathisie is
sterk dosisathankelijk.
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Acute dystonie ontstaat vrijwel altijd binnen de eerste vier dagen na het
starten of verhogen van antipsychotica. De incidentie van acute dystonie
is sterk athankelijk van de risicofactoren en varieert tussen 2 en 90% (Van
Harten et al., 1999). In EUFEST werd een laag percentage gevonden: 0-3%.
Met een incidentie van 1% was haloperidiol niet significant verschillend
van de overige middelen. Acute dystonie is dus vrijwel afwezig bij laag
doseren van haloperidol (maximaal 4 mg/dag) (Kahn et al., 2008). In een
meta-analyse waar de incidentie van haloperidol intramusculair (NB met
gemiddelde doses boven de 4 mg/dag) werd vergeleken met andere intra-
musculaire antipsychotica (olanzapine, aripiprazol, ziprasidon), werden
incidenties vermeld van respectievelijk 4,7 en 0,6%. Er bleek geen verhoogd
risico voor intramusculair haloperidol (Satterthwaite et al., 2008).

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat bij patiénten met schizofrenie die halo-
peridol gebruiken, acute bewegingsstoornissen en tardieve
dyskinesie significant vaker voorkomen dan bij patiénten met
schizofrenie die tweedegenereratieantipsychotica gebruiken.
Al: Leucht et al, 2009; Koning et al., 2010.

A2: Goa etal, 2009; Correl & Schenk, 2008.

Niveau 1 De jaarincidentie voor tardieve dyskinesie ligt voor volwassen
patiénten met schizofrenie tussen de 0 en 6%. Prevalentiecijfers
van tardieve dyskinesie varieren van de 10 tot 30%.
A2: Correl & Schenk, 2008; Kahn et al., 2008.

Niveau 1 Het is aangetoond dat er minder risico is op acute dystonie
indien gekozen wordt voor andere intramusculaire antipsycho-
tica (zoals olanzapine) dan intramusculaire haloperidol (> 4 mg/
dag). Dit verschil valt weg als haloperidol wordt gecombineerd
met promethazine.

Al: Satterthwaite, 2008.

Overige overwegingen

Het is van belang dat de clinicus een scherp oog heeft voor het ontwik-
kelen van acute en tardieve bewegingsstoornissen: onder meer omdat
acute bewegingsstoornissen vaak eenvoudig te behandelen zijn en omdat
parkinsonisme een belangrijke predictieve factor is voor het ontwikkelen
van tardieve dyskinesie (Tenback et al., 2006; 2009). Daarbij moet men zich
ervan bewust zijn dat acute dystonie, maar ook acathisie en parkinsonisme,
kunnen optreden kort na het toedienen van een depotinjectie, ook als dit
middel al langdurig is voorgeschreven. Bij patiénten die langdurig antipsy-
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chotica gebruiken, is het zinvol om bij de jaarlijkse somatische screening
ook de aan- of afwezigheid van bewegingsstoornissen te evalueren (Cahn
et al., 2008).

Aanbevelingen

e Bewegingsstoornissen zijn hinderlijk, stigmatiserend en van invloed op
de kwaliteit van leven. Bij de keuze voor een antipsychoticum moeten zij
worden afgewogen tegen andere bijwerkingen.

¢ De arts dient de verschillende bewegingsstoornissen goed te herkennen.
De aan- of afwezigheid van bewegingsstoornissen dient regelmatig
beoordeeld te worden (bijvoorbeeld tijdens de jaarlijkse screening).

e Wees al in een vroeg stadium alert op het ontwikkelen van
bewegingsstoornissen van verschillende aard.

5.1.1 Behandeling van bewegingsstoornissen geinduceerd door
antipsychotica

Wetenschappelijke onderbouwing

Voor tardieve dyskinesie zijn er aanwijzingen dat clozapine verbetering
geeft en mogelijk geldt dit ook voor quetiapine en olanzapine (Emsley

et al., 2004; Tenback et al., 2005; Brar et al., 2008). Een preventieve stra-
tegie heeft echter de voorkeur. In de literatuur worden veel risicofactoren
beschreven voor tardieve dyskinesie, maar weinig zijn gestoeld op overtui-
gend bewijs. Leeftijd, niet-Kaukasisch ras en vroeg parkinsonisme zijn de
meest consistente risicofactoren voor het ontstaan van tardieve dyskinesie
bij schizofrenie (Tenback et al., 2009). Het is klinisch van belang om deze
risicofactoren mee te nemen in de keuze van het antipsychoticum.

Indien de keuze wordt gemaakt voor een eerstegeneratieantipsycho-
ticum met een hoge bindingsaffiniteit, dient men extra alert te zijn op

het optreden van parkinsonisme. Het optreden van vroeg parkinsonisme
verhoogt waarschijnlijk de kans op het later ontstaan van tardieve dyski-
nesie (Tenback et al., 2006). Voor verlaging van de dosering antipsycho-
ticum met een hoge bindingsaffiniteit of staking ervan is onvoldoende
evidentie. Het overgaan op een tweedegeneratieantipsychoticum met lage
bindingsaffiniteit (bij voorkeur clozapine) is vaak een eerste stap in de
behandeling van tardieve dyskinesie. Bij ernstige (invaliderende) tardieve
dyskinesie kan tetrabenazine (sinds 2009 geregistreerd onder de merknaam
Xenazine) gegeven worden. Deze dopaminedepletor heeft als groot voor-
deel dat het effect snel optreedt, binnen enkele weken. Langzaam de dose-
ring ophogen vermindert waarschijnlijk de kans op de bijwerking depressie
die in 5-15% — en bij patiénten met een depressie in de voorgeschiedenis
mogelijk hoger — van de gevallen voorkomt (Fasano & Bentivoglio, 2009).
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Als parkinsonisme is opgetreden, is dosisverlaging van het antipsycho-
ticum een eerste stap. Men kan overgaan op laagpotente antipsychotica
indien parkinsonisme is ontstaan tijdens de behandeling met hoogpo-
tente antipsychotica (Chan et al., Cortese et al., 2008; Spivak et al., 1997;
Tenback et al., 2005). Ook kan een anticholinergicum worden toegevoegd,
wat echter andere bijwerkingen kan induceren, waaronder droge mond,
mictiestoornissen, wazig zien, obstipatie en soms zelfs verwardheid (Chen,
1991; Chouinard, 1979; Mindham et al., 1977). Tot slot is er bewijs dat
clozapine bestaand parkinsonisme kan verbeteren en vaak laat verdwijnen.
Bij acathisie is even afwachten soms zinvol omdat het regelmatig na een
paar dagen verdwijnt. De meest effectieve behandeling is het verlagen van
de dosering, of staken van het antipsychoticum. Ook kan worden gekozen
voor een ander antipsychoticum (Spivak et al., 1997; Cortese et al., 2008;
zie Puyorovski, 2010). Het toevoegen van een lipofiele betablokker wordt
vaak geadviseerd (bijvoorbeeld propranolol 3dd 10 tot 20 mg), maar er
bestaat slechts één gerandomiseerd onderzoek. Daarin bleek propranolol
even effectief als mirtazepine, maar vertoonde het veel meer bijwer-
kingen (Puyorovski et al., 2006). Mirtazepine kan dan ook voorgeschreven
worden, in een lage dosering van 15 mg/dag. Het middel kent vooral
sedatie (initieel) en gewichtstoename als bijwerking. Tot slot kan gekozen
worden voor het kort voorschrijven van een benzodiazepine, al is ook
hiervoor het bewijs gering (Resende Lima et al., 2009). Het toevoegen van
een anticholinergicum is een veel toegepaste strategie, echter met beperkte
evidentie. Biperideen intramusculair bleek niet effectiever dan placebo
(Baskak et al., 2007). Anticholinergica hebben dan ook uitsluitend de voor-
keur indien er naast acathisie tevens parkinsonisme voorkomt; dit vanwege
het mogelijke gunstige effect op beide bijwerkingen.

Bij acute dystonie kan het toevoegen van een anticholinergicum bij de
hoogpotente antipsychotica (vaak eerstegeneratieantipsychotica) of starten
met laagpotente antipsychotica (vaak tweedegeneratieantipsychotica) de
kans verlagen op een acute dystonie (Satterthwaite et al., 2008). Profylac-
tisch geven van anticholinergica bij hoogpotente antipsychotica gedurende
een week, waarna uitsluipen van de anticholinergica volgt, geeft meestal
voldoende bescherming (Manos et al., 1986; Satterthwaite et al., 2008;
Stern & Anderson, 1979).

Acute dystonie wordt behandeld met anticholinergica, veelal intramus-
culair (biperideen 5 mg). Binnen twintig minuten is er effect, en de orale
behandeling moet ten minste twee dagen worden voortgezet.
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Conclusies

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat bij bestaande tardieve dyskinesie — mits
ontstaan tijdens de behandeling met een eerstegeneratieantipsy-
choticum — overgaan naar de behandeling met een tweedegene-
ratieantipsychoticum zinvol is.

B:  Emsley et al., 2004.
C:  Tenback et al., 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat bestaande tardieve dyskinesie behan-
deld kan worden met tetrabenazine.
C:  Fasano & Bentivoglio, 2009.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat bestaand parkinsonisme en acathisie
behandeld kunnen worden door over te gaan op een laagpotent
antipsychoticum.

B:  Spivak et al, 1997; Tenback et al., 2005; Cortese et al.,
2008; Chan et al., 2010.

Niveau 1 Het is aangetoond dat bestaand parkinsonisme verbetert bij het

toevoegen van anticholinergica.
Al: Mindham et al., 1972; 1977; Chouinard et al., 1979; Chen,
1991.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat propranolol acathisie vermindert.
B:  Poyurovski et al., 2006.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat mirtazepine acathisie vermindert.
B:  Poyurovski et al., 2006.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat benzodiazepinen acathisie verminderen
bij kortdurend gebruik.

B:  Resende Lima et al., 2009.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat anticholinergica acathisie niet vermin-
deren.

B:  Baskak et al,, 2007.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat indien acathisie optreedt bij een hoog-

potent antipsychoticum, het overgaan op een laagpotent anti-
psychoticum acathisie doet verminderen.
B:  Cortese et al., 2008.
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Overige overwegingen

Tetrabenazine is in een aantal landen geregistreerd voor de behandeling
voor tardieve dyskinesie. Deze studies betreffen door antipsychotica gein-
duceerde tardieve dyskinesie, echter niet per se bij de indicatie schizofrenie
(Fasano & Bentivoglio, 2009). In Nederland is binnen de psychiatrie nog
maar weinig ervaring opgedaan met tetrabenazine.

Ondanks het feit dat er sterk bewijs is voor het toevoegen van anticholi-
nergica bij bestaand parkinsonisme en acute dystonie, geeft langdurig anti-
cholinergicagebruik ook veel anticholinerge bijwerkingen, zoals obstipatie.
Daarom hebben kortdurend gebruik, peventieve maatregelen zoals starten
met een tweedegeneratieantipsychoticum (Satterthwaite et al., 2008), of
alternatieve strategieén de voorkeur.

Aanbevelingen

¢ Bij de behandeling van bewegingsstoornissen is het belangrijk om het
risico van een interventie af te wegen tegen het te verwachten effect.

¢ Behandel acuut medicatiegeinduceerd parkinsonisme kortdurend
met een anticholinergicum, dosisverlaging en/of overgaan op een
antipsychoticum met een lagere bindingsaffiniteit.

¢ Behandel acute medicatiegeinduceerde dystonie kortdurend met een
anticholinergicum.

¢ Behandel de acute acathisie kortdurend met een bétablokker, een
benzodiazepine, dosisverlaging en/of overgaan op een antipsychoticum
met een lagere bindingsaffiniteit; geef alleen een anticholinergicum
indien er tevens sprake is van parkinsonisme.

¢ Behandel tardieve dyskinesie ontstaan tijdens de behandeling met een
eerstegeneratieantipsychoticum door over te gaan op clozapine, en als
dat niet mogelijk is of verdragen wordt: een tweedegeneratiemiddel; bij
persisteren van symptomen: overweeg tetrabenazine.

5.2 Metabole stoornissen als gevolg van antipsychoticagebruik

Uitgangsvragen
e Wat is het risico op metabole stoornissen als gevolg van
antipsychoticagebruik?
e Wat is de juiste behandeling van metabole stoornissen bij patiénten met
schizofrenie?

Inleiding

Diagnose van de ziekte schizofrenie gaat gepaard met een verregaande
verkorting van de levensverwachting: 15-32 jaar in de Verenigde Staten
(Colton & Manderscheid, 2006) en 22,5-25 jaar in Europa (Tiithonen, 2009).
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De cardiovasculaire mortaliteit bij schizofrenie ligt 1,5-2 keer zo hoog
vergeleken bij die in de algemene bevolking (Osby, 2000). In de afgelopen
drie decennia is, vergeleken met de algemene bevolking, de mortaliteit

bij schizofrenie minder afgenomen. De meest voor de hand liggende
verklaring is dat de verbetering in de cardiovasculaire zorg aan deze groep
patiénten voorbijgaat (Saha, 2007). Daarnaast vindt — net als bij de rest
van de bevolking — een negatieve ontwikkeling plaats: gewichtstoename
en het verslechteren van de levenstijl (weinig lichaamsbeweging, verkeerde
voeding).

Bij de keus van het antipsychoticum gaat het, clozapine uitgezonderd,
minder om effectiviteit dan om verdraagbaarheid, therapietrouw en
prognose, zowel op de korte als op de lange termijn. De allereerste groep
antipsychotica, laagpotente stoffen zoals chloorpromazine, had als bijwer-
king onder meer gewichtstoename. De antipsychotica die later ontwikkeld
zijn (de hoogpotente antipsychotica zoals haloperidol, pimozide, flupen-
tixol), gaven geen of een geringere gewichtstoename. Met de komst van

de nieuwe antipsychotica na 1990 is gewichtstoename weer een actueel
probleem geworden. Overgewicht vermindert de kwaliteit van leven,
verkort de levensverwachting, en verhoogt de kans op het ontstaan van
diabetes mellitus. Dit maakt het ontstaan van overgewicht tot een ernstige
somatische complicatie. Men spreekt van een metaboolsyndroom (volgens
de NCEP- en ATP III-criteria) als een patiént minimaal drie van de volgende
vijf uitslagen heeft:

1 een buikomvang bij mannen > 102 cm en bij vrouwen > 88 cmy;

2 nuchter bloedglucosegehalte > 6,1 mmol/];

3 triglyceride > 1,7 mmol/l;

4 nuchter HDL bij mannen < 1,0 mmol/l; bij vrouwen: < 1,3 mmol/];

5  bloeddruk > 130/ > 85 mmHg.

Wetenschappelijke onderbouwing

Het gebruik van antipsychotica wordt geassocieerd met gewichtstoename,
diabetes mellitus type 11 en dyslipidemie. Uit studie van Osborn et al.
(2008) komt naar voren dat personen met schizofrenie beduidend vaker
diabetes mellitus (RR 1,87) en hypertensie (RR 1,17) hebben dan een dwars-
doorsnede van de bevolking. Het is belangrijk om zich te realiseren dat
diabetes mellitus bij mensen met schizofrenie niet alleen vaker voorkomt,
maar vooral ook al op jongere leeftijd.

Een meta-analyse met medicatienaieve patiénten met schizofrenie heeft
duidelijk aangetoond dat gebruik van antipsychotica gepaard gaat met een
continue gewichtstoename: de gemiddelde BMI-waarde nam toe met 1,15
punt na acht weken antipsychoticagebruik, en was na twaalf weken met
1,80 punt en na 48 weken zelfs met 3,87 punten gestegen (Tarricone et al.,
2010).
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Tabel 4.2 Geschatte prevalentie en relatieve risico’s op veran-
derbare cardiovasculaire risicofactoren bij patiénten met schizo-
frenie (De Hert et al., 2009a)

Prevalentie %  Relatieve risico (RR): in vergelijking
met de algemene bevolking

Obesitas 45-55% 1,5-2
Diabetes 10-15% 2
Hypertensie 19-58% 2-3
Dyslipidemieén 25-69% 5
Metaboolsyndroom 37-63% 2-3

Verschillen tussen antipsychotica

Effecten van antipsychotica die met het metaboolsyndroom samen-
hangen zoals in tabel 4.2 weergegeven, zijn op vele verschillende manieren
gemeten en gerapporteerd. Hier volgt een korte samenvatting van de resul-
taten. Clozapine en olanzapine ontregelen alle waarden sneller en ernstiger
dan andere antipsychotica. In sommige onderzoeken blijkt het effect van
clozapine groter dan dat van olanzapine. Quetiapine en risperidon hebben
meestal minder effect dan clozapine en/of olanzapine, maar meestal meer
dan aripiprazol, haloperidol of perfenazine. Quetiapine heeft meer effecten
dan risperidon, maar dat is niet geheel consistent. Het is ook mogelijk dat
quetiapine en risperidon verschillende effecten hebben op het glucose- en
lipidemetabolisme. Het is nog niet helemaal duidelijk of aripiprazol minder
effecten heeft dan haloperidol en perfenazine.

Bij kinderen en jeugdigen zijn de effecten groter dan bij volwassenen,
evenals bij patiénten die nog niet eerder behandeld zijn met antipsychotica.
Het is niet uitgesloten dat het effect bij kinderen en jeugdigen groter is,
omdat meer patiénten nog niet met antipsychotica behandeld zijn (Perez-
Iglesias et al., 2007; De Hert et al., 2008; Meyer et al., 2008; Van Winkel et
al,, 2008; Correll et al., 2009; Medved, et al., 2009; Newcomer et al., 2009;
Patel et al., 2009; Smith et al., 2009; Tschoner et al., 2009; Overbeek et al.,
2010).

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat voor een groot deel van de patiénten met
schizofrenie het gebruik van antipsychotica gewichtstoename
tot gevolg kan hebben. Het is niet duidelijk wanneer daarbij een
plateau wordt bereikt.

Al: Tarricone et al., 2010.
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Niveau 2

Het is aannemelijk dat de kans dat personen met schizofrenie
diabetes mellitus ontwikkelen, bijna twee keer zo groot is als
gemiddeld in de algemene bevolking.

A2:  Osborn et al., 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat clozapine en olanzapine sneller en meer
ontregeling van de metabole waarden veroorzaken dan andere
antipsychotica. Het is aangetoond dat quetiapine en rispe-
ridon minder dan clozapine en olanzapine, maar meer dan
aripiprazol, haloperidol en perfenazine, ontregeling van meta-
bole waarden veroorzaken.

Al:  Correll et al., 2009; De Hert et al., 2008; Medved et al.,
2009; Meyer et al., 2008; Newcomer et al., 2009; Overbeek et al.,
2010; Patel et al., 2009; Perez-Iglesias et al., 2007; Smith et al.,
2009; Tschoner et al., 2009; Van Winkel et al., 2008.

Niveau 2

Het is aannemelijk, maar niet voldoende aangetoond, dat
aripiprazol minder ontregeling van metabole waarden veroor-
zaakt dan andere antipsychotica.

Al:  Correll et al,, 2009; Overbeek et al., 2010; Van Winkel et
al.,, 2008.

Overige overwegingen

Screening: algemeen
De European Psychiatric Association (EpA) stelt in haar Position statement

dat een groot aantal mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen

beperkte toegang heeft tot algemene gezondheidszorg, en tot screening en

preventie van cardiovasculaire risico’s, vergeleken met de niet-psychiatri-

sche populatie. Psychiaters en eerstelijnsgezondheidshulpverleners dienen

een actieve rol te spelen om ervoor te zorgen dat mensen met psychia-

trische stoornissen niet benadeeld worden voor wat betreft screening en
preventie (De Hert et al., 2009; 2010).
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Hoewel de preventie, diagnostiek en therapie van cardiovasculaire risi-
cofactoren primair tot het terrein van de huisarts behoren, is er in dit
geval duidelijk sprake van een andere situatie, namelijk van een iatrogene
problematiek die het beste door de behandelend psychiater kan worden
gediagnosticeerd die de betreffende antipsychotische therapie initieert.
De situatie kan vergeleken worden met therapie met lithium, waarbij de
psychiater verantwoordelijk is voor de diagnostiek van schildklier- of nier-
functiestoornissen.

Instelling op een antipsychoticum vereist een zorgvuldig meten en
vervolgen van de metabole parameters door de behandelend psychiater.
Deze parameters zijn: gewicht, lengte en buikomtrek, nuchtere glucose,
LDL, HDL, totaal cholesterol, triglyceriden en bloeddruk. De werkwijze
bestaat uit (a) meting voorafgaande aan de instelling, (b) herhaalde meting
na zes weken en drie maanden en (c) jaarlijkse herhaalde meting (Cahn et
al., 2008; De Hert et al., 2009).

Vanwege de kans op ontstaan van de zeldzame ernstige ontregeling van
het glucosemetabolisme — die tot diabetische ketoacidose (kpA) kan leiden
met soms de dood tot gevolg — pleit Cohen (2010) voor maandelijkse
meting in de kwetsbare periode: de eerste drie maanden van de behan-
deling. De European Psychiatric Association geeft als aanbeveling om

na zes weken een tweede laboratoriumbepaling (De Hert et al., 2009) te
verrichten. Mede op grond hiervan komt de werkgroep tot de aanbeve-
ling de tweede meting na zes weken te verrichten en de derde meting drie
maanden na aanvang van de therapie, en daarna een jaarlijkse meting (zie
stroomschema EPA: figuur 4.1).

Omdat cardiovasculaire risicofactoren zich veelal op latere leeftijd (> 40
jaar) manifesteren, ligt een leeftijdsgrens voor screening in de algemene
bevolking voor de hand. Bij (mede) door antipsychotica veroorzaakte
afwijkingen speelt de leeftijd geen enkele rol. Screening dient daarom bij
alle patiénten plaats te vinden, ongeacht hun leeftijd.

Screening: uitvoering
Uit Amerikaans onderzoek blijkt dat het percentage ambulante patiénten
bij wie psychiaters jaarlijks de relevante metabole parameters meten, met
circa 10% verontrustend laag is — ook nog na publicatie van de richtlijn
van de eigen beroepsgroep in de Verenigde Staten, die frequente metabole
screening aanbeveelt (Morrato, 2008; Haupt, 2009). Aanstelling van een
specifiek met deze taak belaste verpleegkundige en nauwere samenwerking
met de huisarts van de patiént zijn maatregelen die in de Nederlandse situ-
atie van belang zijn. Een goede informatie-uitwisseling tussen huisarts en
psychiater is hierbij noodzakelijk (zie ook hoofdstuk 8, Zorgorganisatie,
paragraaf 6, Somatische screening).
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Aanbevelingen

¢ Bijinstelling op een antipsychoticum dient de behandelend psychiater
rekening te houden met verschillen tussen antipsychotica in het
risico op ontregeling van metabole waarden. Dit weegt het zwaarst
bij clozapine en olanzapine en weegt ook zwaar, maar minder, bij
quetiapine en risperidon.

¢ Indien er bij vervolgmetingen van metabole waarden afwijkingen
blijken, dient de behandelend psychiater te overwegen op een ander
middel over te gaan.

e Bijinstelling op een antipsychoticum dient de behandelend psychiater
de metabole parameters zorgvuldig te meten en te vervolgen. De
parameters zijn: gewicht, lengte en buikomtrek, nuchter glucose,
cholesterol, HDL en LDL, triglyceriden, en bloeddruk en pols. De
werkwijze bestaat uit (@) meting voorafgaande aan de instelling, (b)
herhaalde meting na zes weken en drie maanden, en (c) jaarlijkse
herhaalde meting.

Aanbevelingen beleid
e Psychiaters en eerstelijnsgezondheidswerkers dienen een actieve rol
te spelen om zich ervan te verzekeren dat mensen met psychiatrische
stoornissen niet benadeeld worden op het domein van screening en
preventie van adipositas, diabetes en cardiovasculaire ziekten.
e Om tot goede afstemming te komen over somatische zorg, dienen
psychiater en huisarts te zorgen voor een goede communicatie.

5.2.1 Behandeling van metabole stoornissen als gevolg van
antipsychoticagebruik

Bij geconstateerde afwijkingen zijn er verschillende mogelijkheden voor
behandeling:

e wijzigen van antipsychotische medicatie;

* gewichtsvermindering door dieet en/of bewegen;

* behandeling van hyperglykemie en/of diabetes mellitus;

e behandeling van dyslipidemie en hypertensie.

Wijzigen antipsychotische medicatie
Bij iatrogene problematiek, afwijkingen zoals door antipsychotica ontstane
metabole afwijkingen, is behandeling van deze afwijkingen door het
omzetten naar een middel met minder metabole bijwerkingen de logische
eerste stap, zie paragraaf 5.2. Wanneer omzetten niet effectief en/of haal-
baar is gebleken, dient adequate therapie voor de ontstane pathologie te
worden geregeld, in samenwerking met de huisarts.
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Gewichtsvermindering door dieet en/of bewegen
Als hulp bij gewichtsvermindering door gezonder en minder eten heeft
heeft elke verzekerde jaarlijks recht op een beperkt aantal consulten van
een diétist (aan te vragen door de huisarts). Aangezien dit aanbod niet
altijd voldoende is, is een aanvullend aanbod vanuit de ggz noodzakelijk.
Bezoek aan een reguliere fitnessruimte is voor veel patiénten geen haal-
bare kaart. De redenen variéren van een tekortschietend budget tot géne
over de discrepantie in uiterlijk en/of conditie met andere bezoekers. Het
is daarom raadzaam om vanuit de ggz structureel een programma aan te
bieden dat gericht is op het ontwikkelen en instandhouden van een gezon-
dere levensstijl (regelmatig, meer en intensiever bewegen).

Behandeling van hyperglykemie en/of diabetes mellitus
Bij patiénten met schizofrenie manifesteren afwijkingen in het glucoseme-
tabolisme zich vijftien tot twintig jaar eerder dan in de algemene bevol-
king. Deze afwijkingen zullen zich dus in de praktijk veel vaker voordoen
dan elders. Verwijzing naar de huisarts en behandeling, door huisarts of
praktijkondersteuning, verschilt daarentegen niet van die in de algemene
bevolking.

Behandeling van dyslipidemie en hypertensie
Bij zowel dyslipidemie (verlaagd HDL, verhoogde triglyceriden) als hyper-
tensie kent ieder van de bepalingen een eigen bovengrens waarboven
behandeling zonder meer geindiceerd is.

Wetenschappelijke onderbouwing

Volgens een grote Amerikaanse studie (CATIE) wordt diabetes mellitus
voldoende opgespoord bij schizofreniepatiénten, maar dyslipidemie en
vooral hypertensie niet (Nasrallah, 2006).

Conclusie

Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat screening naar en behandeling van
hypertensie en dyslipidemie in onvoldoende mate in de routine
van schizofreniezorg gebeurt.

A2: Nasrallah, 2006.
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Overige overwegingen

Voor de behandeling van metabole stoornissen biedt de Position Statement
van de European Psychiatric Association (Epa: De Hert et al., 2009; 2010)
een aantal goede uitgangspunten. Voor de behandeling van metabole afwij-
kingen wordt in de huisartsenpraktijk de indicatiestelling voor medicamen-
teuze therapie gebaseerd op de risicoberekeningstabel die de tienjaarskans
op cardiovasculaire mortaliteit berekent (de NHG-score) bij mensen zénder
DM en zonder hart- en vaatziekten (HvZz). Deze gedetailleerde tabel is geba-
seerd op zeer omvangrijk (200.000 personen) epidemiologisch onderzoek
in de algemene bevolking. De tabel is echter niet voor chronische patiénten
bedoeld. Ook ontbreekt een aangepaste tabel die gebaseerd is op uitgebreid
epidemiologisch onderzoek naar deze risico’s bij patiénten met schizo-

frenie.
Een handige vuistregel voor de dagelijkse (huisartsen)praktijk is om voor

patiénten met schizofrenie uit te gaan van ‘feitelijke leeftijd plus twintig
jaar” en te handelen naar het daarbij behorende risico. De EpA adviseert
om de inschatting van het Hvz-risico te baseren op de SCORE-tabellen

voor relatieve risico. (Zie voor verdere details: ‘Cardiovasculaire ziekte en
diabetes bij mensen met een ernstige psychiatrische stoornis, het position
statement van EPA, EASD en EsC: De Hert et al., 2009a; 2010).

Aanbevelingen

De behandeling van mensen met schizofrenie dient gepaard te gaan met
een systematische screening op metabole afwijkingen, in het bijzonder
de cardiovasculaire risicofactoren: overgewicht, diabetes, hypertensie en
dyslipidemie.

Behandelaren dienen zich te realiseren dat bij patiénten met
schizofrenie metabole stoornissen zich 15-20 jaar eerder manifesteren
dan in de algemene bevolking.

Overweeg bij metabole stoornissen bij antipsychoticagebruik de
overstap naar een ander, metabool neutraal antipsychoticum,

zoals aripiprazol, amisulpride, ziprasidon of een hoogpotent
eerstegeneratiemiddel. Stimuleer daarnaast altijd een gezonde leefwijze.
Wanneer overzetten naar een ander antipsychoticum niet wenselijk,

niet effectief en/of niet haalbaar is, dient de behandelaar te zorgen

voor adequate verwijzing c.q. therapie voor de gevonden metabole
pathologie.

Verwijzing naar de huisarts en behandeling of medebehandeling door
de huisarts dient te gebeuren op grond van gevonden afwijkingen van
de afzonderlijke risicofactoren.
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Figuur 4.1 Stroomschema voor screening en opvolging van
cardiovasculair risico bij ernstige psychiatrische stoornissen (De
Hert et al., 2010)
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5.3 Seksuele functiestoornissen

Uitgangsvragen
e Wat is het risico op seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik?
e Wat is de juiste behandeling van seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik?

Wetenschappelijke onderbouwing

Tijdens de behandeling met antipsychotica treden frequent seksuele func-
tiestoornissen op. Het gaat daarbij om vermindering van libido, seksuele
opwinding (erectie of vaginale vochtigheid), orgasme of ejaculatie. De
frequentie waarin seksuele functiestoornissen optreden, is in al dan niet
open gerandomiseerde studies bestudeerd. De gevonden frequentie van
seksuele functiestoornissen varieert per antipsychoticum en per meetme-
thode. Een aantal geneesmiddelen is zo frequent onderzocht dat uitspraken
mogelijk zijn. Van de goed onderzochte antipsychotica veroorzaakt rispe-
ridon het meest frequent seksuele functiestoornissen (> 40%), haloperidol
wat minder (25-40%), clozapine, olanzapine en quetiapine nog iets minder
(10-25%) en aripiprazol veroorzaakt nauwelijks seksuele functiestoornissen
(Baggeley et al.,, 2008; De Boer et al.,, 2011; Costa et al., 2008; Knegtering

et al., 2003). Zelden wordt overigens een toename van seksuele activiteit
gemeld.

Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat seksuele functiestoornissen als bijwerking
van antipsychoticagebruik frequent worden veroorzaakt door
risperidon en haloperidol en minder frequent door clozapine,
olanzapine, quetiapine en aripiprazol.

A2: Baggeley et al., 2008; De Boer et al., 2011; Costa et al.,
2008; Knegtering et al., 2003.

Overige overwegingen

De meerderheid van de antipsychotica veroorzaakt in mindere of meerdere
mate seksuele functiestoornissen. Prolactinespiegels zijn fysiologisch hoger
bij vrouwen dan bij mannen. Bij vrouwen stijgen prolactinespiegels tijdens
zwangerschap en lactatie sterk (> 3.000 mEq/L). Bij mannen en vrouwen
kan onder invloed van dopamineantagonisten (onder andere antipsycho-
tica, anti-emetica) de prolactinespiegel sterk stijgen (het sterkste bij pali-
peridon, risperidon, sulpiride en amisulpride). Prolactine is niet noodzake-
lijkerwijs de enige factor die tot seksuele functiestoornissen kan leiden. Zo
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kan ook de interactie van de antipsychotica met bijvoorbeeld dopamine en
serotonine zelf hierbij een rol spelen.

Buiten een waarschijnlijke relatie tussen hogere prolactinespiegels en
seksuele functiestoornissen is niet geheel duidelijk of prolactineverhoging
ook (via verlaging van onder andere testosteron) zou kunnen bijdragen tot
een verhoogd risico op osteoporose. Een licht verhoogd risico op mamma-
carcinoom in relatie tot langdurige prolactineverhoging is gesuggereerd (op
basis van epidemiologisch onderzoek). Ook is wel een invloed op seksuele
rijping van kinderen gesuggereerd. Patiénten kunnen, mede in relatie tot de
prolactineverhoging, menstruatiestoornissen en galactorroe rapporteren.
Aripiprazol (partiéle dopamineagonist) verlaagt fysiologische prolactine-
spiegels licht. Aripiprazol lijkt nauwelijks seksuele functiestoornissen te
geven. Veel antipsychotica zijn niet in detail onderzocht voor hun effecten
op seksueel functioneren. Als vuistregel lijkt het redelijk aan te houden dat
de sterkste dopamineantagonisten en de middelen die het meest frequent
prolactine verhogen, het vaakst worden geassocieerd met seksuele functie-
stoornissen.

Seksuele functiestoornissen worden niet vaak door patiénten spontaan
gemeld, wat gericht uitvragen van seksueel functioneren nodig maakt.
Gebruik van gestandaardiseerde vragenlijsten zoals de Antipsychotic
Sexual Functioning Questionaire (ASFQ) en de Subjects Response to Anti-
psychotics (sRA) kunnen hierbij nuttig zijn (zie paragraaf 11). Seksuele
functiestoornissen kunnen bij sommigen een grote lijdensdruk geven en
ook bijdragen tot voortijdig staken van de behandeling. Voor seksuele
functiestoornissen lijkt geen tolerantie op te treden, dat wil zeggen: bij
voortgezette behandeling met een bepaald middel in een bepaalde dosis
verandert de invloed op het seksueel functioneren waarschijnlijk niet.
Rekening houdend met het feit dat de aard en frequentie van seksuele
functiestoornissen per middel verschillen en ook dosisathankelijk kunnen
zijn, kan de psychiater samen met de patiént, athankelijk van lijdensdruk
en behandelalternatieven, individuele aanpassing van het behandelbeleid
voorstellen.

Aanbeveling

¢ Seksuele functiestoornissen bij gebruik van antipsychotica dienen na het
begin en daarna gedurende de gehele behandeling regelmatig gericht
te worden uitgevraagd, bijvoorbeeld tijdens de jaarlijkse screening,
eventueel met behulp van een vragenlijst.

¢ Bij prolactineverhogingen boven 1.400 mEg/L bij mannen en boven
3.000 mEq/L bij vrouwen, zeker als niet wordt behandeld met een
sterk prolactineverhogend antipsychoticum, moet een prolactinoom
worden uitgesloten. Hiertoe dient men het antipsychoticum te staken
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en daarna de prolactinespiegel opnieuw te bepalen om de relatie met
antipsychoticagebruik vast te stellen.

5.3.1 Behandeling van seksuele functiestoornissen als gevolg van
antipsychoticagebruik

Uitgangsvraag
e Wat is de juiste behandeling van seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik?

Inleiding

Er is slechts beperkt informatie over hoe te handelen bij het optreden van
seksuele functiestoornissen. De volgende interventies ter vermindering van
seksuele functiestoornissen zijn mogelijk: (1) dosisverlaging; (2) overgaan
op een ander antipsychoticum; (3) toevoegen van sildenafil in geval van
erectiestoornissen; en (4) toevoegen van een dopamineagonist.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn weinig RCT’s uitgevoerd naar het effect van behandelingen van
seksuele functiestoornissen ten gevolge van antipsychoticagebruik. Er is
één Cochranereview verschenen over het omgaan met seksuele disfunc-
ties ten gevolge van antipsychoticagebruik (Berner, 2007). In deze review
werden enkel gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken geincludeerd.
Er werd geconcludeerd dat er geen dubbelblinde placebogecontroleerde
studies zijn uitgevoerd, waardoor de auteurs niet tot nauwelijks tot aanbe-
velingen kwamen.

De systematische search uitgevoerd in het kader van deze richtlijn leverde
wel open gecontroleerde studies op. Op basis hiervan kunnen drie conclu-
sies worden getrokken op niveau 2-3, variérend van dosisverlaging en over-
gaan op andere medicatie, tot additiestrategieén met sildenafil of dopami-
neagonisten.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat seksuele functiestoornissen bij anti-
psychoticagebruik kunnen afnemen bij overgaan op een niet-
prolactineverhogend antipsychoticum of bij dosisverlaging.
Al:  Berner, 2007.

A2:  Knegtering, 2003.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat sildenafil als additiestrategie voor de
behandeling van erectiestoornissen een gunstig effect kan
hebben.

Al: Berner, 2007.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat toevoegen van een dopamineagonist als
additiestrategie voor de behandeling van erectiestoornissen een
gunstig effect kan hebben (off-labelgebruik).

Al: Berner, 2007.
A2: Knegtering, 2003.

Overige overwegingen

Er is waarschijnlijke een relatie tussen hogere prolactinespiegels, ster-

kere dopamineblokkade en seksuele functiestoornissen. Aripiprazol is

een partiéle dopamineagonist: het geeft een lichte prolactineverlaging en
veroorzaakt nauwelijks seksuele functiestoornissen. Er is slechts beperkt
onderzoek naar interventies bij optreden van seksuele functiestoornissen
bij antipsychoticagebruik. (Er zijn anekdotische meldingen van gunstige
resultaten van medicatiestop tijdens het weekend, maar hiervoor ontbreekt
onderbouwing in de literatuur). De suggesties die in deze richtlijn worden
gedaan, dienen dan ook met de nodige voorzichtigheid in de klinische
praktijk te worden overwogen. Het toepassen van dopamineagonisten kan
in theorie leiden tot toename van psychotische symptomen, iets wat in het
beperkte aantal gepubliceerde studies echter nauwelijks voorkwam.

Aanbeveling

e Bij optreden van seksuele functiestoornissen ten gevolge van een
antipsychoticum kan, afhankelijk van de lijdensdruk en de wensen van
de patiént, gekozen worden voor alternatieven, zoals dosisverlaging
of het omzetten naar een antipsychoticum waarvan bekend is dat het
minder vaak seksuele functiestoornissen veroorzaakt.

¢ Bij erectiestoornissen is wellicht sildenafil te overwegen (duur) of in
sommige gevallen het toevoegen van een dopamineagonist (cave
toename van psychotische symptomen).

5.4 Cardiale bijwerkingen

Uitgangsvraag
e Wanneer dient men alert te zijn op cardiale problemen?

Inleiding
Een statistisch significant verhoogde kans op plotselinge hartdood bij
patiénten met ernstige psychiatrische aandoeningen is door diverse auteurs
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beschreven. Na de beschrijving van de verlenging van het QTc-interval
door diverse antipsychotica is gesuggereerd dat dit een van de factoren is
die de verhoogde sterfte kan verklaren. Nadere bestudering van dit effect
heeft geleid tot maatregelen door farmaceutische bedrijven en registratie-
autoriteiten in diverse landen, vooral bij sertindol (regelmatige ecg-regis-
tratie), droperidol en thioridazine (in Nederland niet meer geregistreerd)
en pimozide (let op interacties die QTc-verlenging kunnen veroorzaken).
De Klinische relevantie van enig effect van enig antipsychoticum op het
Qtc-interval blijft onduidelijk. Desondanks wordt door veel auteurs het
nut van ecg-controles gesuggereerd, maar dit is in geen enkel onderzoek
aangetoond (Ames et al., 2002; Glassman & Bigger, 2001; Pezawas et al.,
2000).

Omdat uit klinische studie is gebleken dat bij sertindol verlenging van

het QT-interval optreedt, is bij het voorschrijven van sertindol nu ecg-
registratie vereist. Sertindol mag alleen worden voorgeschreven als in ieder
geval één ander antipsychoticum niet wordt verdragen. Het voorschrijven
van een QT-tijd verlengend antipsychoticum in combinatie met andere
QT-tijd verlengende geneesmiddelen doet de QT-tijd-verlenging verder
toenemen en verhoogt het risico van ritmestoornissen. Ook combinaties
met bijvoorbeeld antidepressiva kunnen via interacties op het cytochroom
P450 zorgen voor hogere bloedspiegels, met een verhoogd risico op QTc-
verlenging (zie paragraaf 10.2). Ook bestaan er familiaire verlengingen van
de Qrt-tijd, waarbij medicatie het risico van ritmestoornissen extra kan
stijgen.

Verder is behandeling met clozapine vooral in de eerste maand van de
behandeling geassocieerd met een verhoogd risico voor myocarditis van
0,2% en voor de maanden daarna op cardiomyopathie van 0,1%. Klachten
als angina pectoris, oedeem, kortademigheid en een verlaagde inspan-
ningstolerantie zijn waarschuwingssignalen voor cardiale problematiek.
Om de relatie tussen antipsychotica en plotselinge hartdood te onder-
zoeken, werden in een grote Amerikaanse retrospectieve cohortstudie
(totaal 279.900 personen) de incidenties vergeleken van plotselinge hart-
dood van patiénten die vroeger antipsychotica gebruikten, die ten tijde
van het onderzoek antipsychotica gebruikten en van een controlegroep.
Het blijkt dat plotselinge hartdood tweemaal zo vaak voorkomt bij huidige
gebruikers van antipsychotica. Het risico op plotselinge hartdood neemt
toe bij hogere doses (Ray et al., 2009).
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Conclusie
Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat er een verhoogd riscio op plotselinge
hartdood bestaat bij antipsychoticagebruik. Dit risico is dosis-
gerelateerd en is niet significant verschillend tussen antipsycho-
tica.
A2 Ray, 2009.
Aanbevelingen

¢ Het verhoogde risico op plotselinge hartdood is niet verschillend voor
de verschillende antipsychotica. Men dient zich te realiseren dat het
risico op plotselinge hartdood toeneemt bij hogere dosering.

¢ Bij alle antipsychotica dient men alert te zijn op interacties met andere
geneesmiddelen die zelf tot QTc-verlenging leiden en/of die tot
verhoging van de bloedspiegel van het antipsychoticum kunnen leiden;
dit geldt in het bijzonder voor sertindol en pimozide.

6 Strategieén voor dosering en behandelduur
6.1 Doseringsstrategieén voor antipsychotica

Uitgangsvragen
e Wat is de optimale dosering bij een eerste psychose?
e Wat is de optimale dosering bij een recidiefpsychose?
e Wat is de juiste onderhoudsdosering?

Inleiding

De literatuur over optimale doseringen van antipsychotica is complex. De
zuiverste benadering voor het vaststellen van verschillen tussen doseringen
zijn trials met een fixed-dose-strategie. Davis en Chen (2004) hebben in
een meta-analyse, voornamelijk op deze trials gebaseerd, voor een groot
aantal antipsychotica een dosis-responscurve berekend. Op basis van
dezelfde of soortgelijke gegevens werden in de literatuur veelgebruikte
equivalenties afgeleid. De meeste trials waarop Davis en Chen (2004),
Buchanan et al. (2010) en Woods (2003) hun analysen baseren, zijn regis-
tratiestudies van de producenten. Voor de beoordeling van de toepas-
baarheid van meeste psychofarmaca zijn RCT’s echter weinig bruikbaar
(Loonen, 2009). Bovendien hebben Heres et al. (2006) aangetoond dat

in trials waarin antipsychotica onderling vergeleken werden, bias een rol
speelt ten gunste van het middel van de sponsor. Daarbij spelen dosisver-
schillen een grote rol. Maar ook zonder deze bezwaren is deze schijnbaar
zuiverste benadering niet vrij van bias.
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Een ander uitgangspunt zijn equivalente doseringen. Daarbij worden
verschillende definities van equivalente doseringen gebruikt. De meest
strikte is equivalentie op basis van dopamine-D2-bezetting. Er zijn aanwij-
zingen dat antipsychotische werkzaamheid, subjectieve respons en extra-
piramidale bijwerkingen van antipsychotica direct samenhangen met de
bezetting van dopamine-D2-receptoren (De Haan et al., 2003; Lambert

et al.,2003; McEvoy et al., 1991; Naber et al., 2005; Van Nimwegen et al.,
2008). Zie ook paragraaf 3. Op basis hiervan kan men ervan uitgaan dat
voor die effecten doses gelijkwaardig zijn die evenveel dopaminereceptoren
bezetten (Kapur & Seeman, 2001; Nyberg et al.,1995; Tauscher & Kapur,
2001). Een argument voor dit uitgangspunt is dat van een aantal goed
onderzochte antipsychotica de klinisch gebruikelijke doseringen leiden tot
ongeveer gelijke dopamine-D2-bezetting, maar niet tot ongeveer gelijke
bezetting van andere receptoren (Tauscher & Kapur, 2001). Aangezien men
niet mag concluderen dat bezetting van die andere receptoren geen enkele
klinische betekenis heeft, kan het hanteren van dosisequivalenties op basis
van dopamine-D2-bezetting echter te strikt zijn.

Een andere definitie van dosisequivalentie omzeilt dit probleem door uit
te gaan van klinisch gebruikelijke doseringen. Het uitgangspunt is dat
daarin ook andere eigenschappen van een middel verdisconteerd zijn zoals
sedatieve eigenschapen (die aan het effect kunnen bijdragen) of bijwer-
kingen (die een hogere dosering verhinderen). Op basis van het oordeel
van experts komt men dan tot equivalentietabellen (Andreasen et al., 2010;
Gardner et al., 2010). Het nadeel van deze methode is dat zij historisch
gegroeide doseringsgewoonten van experts weergeeft die voor een deel
gebaseerd zijn op de door fabrikanten aanbevolen doseringen en die niet
altijd rationeel zijn (Citrome et al., 2009).

Samenvattend blijkt geen der methoden vrij van problemen. Toch is tot op
zekere hoogte uit de in het voorafgaande genoemde gegevens te destilleren
welke doseringsstrategie optimaal is voor patiénten met schizofrenie.

Wetenschappelijke onderbouwing

Optimale dosering bij herhaalde behandeling
Aangezien geen van de methoden voor bepaling van de optimale dosis
volledig betrouwbaar is, wordt in tabel 4.3, net als in de recente NICE-
richtlijn (NICE, 2010) uitgegaan van de aanbevolen doses in de Summary
of Product Characteristics (SmPc). Van een aantal antipsychotica zijn
gegevens in de literatuur bekend die aanleiding geven tot afwijkingen van
de aanbevolen doseringen in de smpc. Ter vergelijking is per middel de
defined daily dose (DDD) van de WHO opgenomen. De DDD is de veron-
derstelde gemiddelde onderhoudsdosering in mg per dag voor een genees-
middel bij volwassenen, ontwikkeld door de wHo Collaborating Centre
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for Drugs Statistics Methodology. Van de volgende middelen zijn niet
voldoende gegevens bekend in de literatuur over doseringen: broompe-
ridol, chloorprotixeen, flupentixol, fluspirileen, penfluridol, periciazine,
pimozide, pipamperon, zuclopentixol. Dat betekent dat er geen afwijkingen
van de doseringen in de smpc kunnen worden aanbevolen, zo dat al nodig
zou zijn. Het is echter waarschijnlijk dat in de smpc aanbevolen dose-
ringen voor een aantal van deze middelen te hoog zijn, net als bij halope-
ridol. Dit is bij de toelichting in tabel 4.3 opgenomen.

Optimale dosering bij patiénten die niet eerder met antipsychotica

zijn behandeld
Bij eerste psychosen wordt aanbevolen lager te doseren dan bij acute
exacerbaties of bij onderhoudsbehandeling van patiénten met multipele
episoden (Weiden et al., 2007; Salimi et al., 2009; N1CE, 2010). McEvoy et
al. (1991) stelden vast dat bij medicatienaleve patiénten lagere doseringen
voldoende zijn. De gemiddelde dosering haloperidol om extrapiramidale
verschijnselen te veroorzaken, de zogeheten neuroleptic threshold, was bij
patiénten die nog niet eerder met antipsychotica waren behandeld onge-
veer de helft van die van patiénten die eerder met antipsychotica waren
behandeld (2,1 versus 4,3 mg per dag) en deze doseringen bleken over het
algemeen werkzaam. Vergelijkbare resultaten zijn ook voor risperidon
gerapporteerd, het eerst door Merlo et al. (2002) en later ook door andere
auteurs, waarbij 4 mg per dag meer bijwerkingen op de fijne motoriek te
zien gaf en geen beter effect dan 2 mg per dag. Veel experts zijn het erover
eens dat patiénten met een eerste psychotische episode met lagere dose-
ringen behandeld kunnen worden (Weiden et al., 2007; Salimi et al., 2009;
NICE, 2010).

Juiste onderhoudsdosering
Davis en Chen (2004) stellen dat er onvoldoende onderzoekgegevens
beschikbaar zijn over onderhoudsbehandeling, vooral over dosisverlaging
in de onderhoudsfase. Hoewel veel richtlijnen aanzienlijke dosisverla-
gingen voorstellen, is daar bijna geen bewijs voor. Een recente meta-
analyse door Takeuchi et al. (2010) toont dat een lage dosering (= 0,5 maar
< 1,0 DDD-unit) geen nadelige effecten had in de zin van algemeen falen
van behandeling en ziekenhuisopname, maar zeer lage dosering (< 0,5
pDD) wel. Onderzoek met depots van flufenazine, flupentixol en halope-
ridol laat zien dat werkzame onderhoudsdoseringen liggen rond de 25 mg
per twee weken flufenazinedecanoaat, 50 mg per vier weken haloperidol-
decanoaat, of 25 mg per twee weken flupentixoldecanoaat (Kane, 1996).
Dit komt overeen met ongeveer 2,5 mg per dag van elk van deze middelen.
Hogere doses zijn niet veel werkzamer, maar kunnen wel meer bijwer-
kingen veroorzaken (Kane, 1996). Er zijn tot slot studies gedaan naar de
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doseringen die in de praktijk worden voorgeschreven voor verschillende
leeftijdsgroepen. Daaruit bleek dat de hoogte van de voorgeschreven dose-
ring geleidelijk toeneemt na de eerste episode tot de leeftijd van 30 jaar,
dan een plateau bereikt en weer daalt na een leeftijd van 50 jaar (Uchida &
Mamo, 2009).

Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat bij patiénten die niet eerder met antipsy-
chotica zijn behandeld, een lagere dosering voldoende kan zijn.
Al: Salimi et al., 2009.
A2:  McEvoy, 1991; Merlo et al., 2002.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat bij oudere patiénten (> 50) op geleide
van symptomatologie en bijwerkingen de dosering geleidelijk
verlaagd dient te worden.

A2:  Uchida & Mamo, 2009.

Niveau 1 Het is aangetoond dat bij onderhoudsbehandeling de volgende
doses van decanoaten meestal voldoende werkzaam zijn:
flufenazine 25 mg per twee weken, flupentixol 25 mg per twee
weken en haloperidol 50 mg per vier weken.

Al: Kane, 1996.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat bij onderhoudsbehandeling een dosering
van 0,5 tot eenmaal de DD voldoende is.
A2:  Takeuchi, 2010.

Overige overwegingen

Van groot belang is hier dat de aanbevolen doseringen gebaseerd zijn op
de gemiddelde effectiviteit van een middel in een groep, of in groepen
onderzoekspatiénten. Dit geldt zowel voor de orale als voor de parenterale
toedieningsvormen. Afhankelijk van allerlei factoren, waaronder lichaams-
gewicht, sekse, etniciteit, eerdere ervaringen van déze individuele patiént
met antipsychotica, en geschat risico van de nadelen van onder- versus
overdosering, zal de clinicus een initiéle dosis kiezen binnen het aanbe-
volen doseringsbereik en vervolgens de dosering aanpassen op grond van
het beloop.

Voor alle antipsychotica geldt dat er grote individuele verschillen bestaan
in de effectiviteit, die voor een deel te maken hebben met de genetisch
bepaalde activiteit van het cytochroomenzymsysteem, waardoor er snelle,
langzame en intermediaire metaboliseerders zijn. Ook enzyminductie of
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inhibitie door andere geneesmiddelen of voedingsstoften, sekse, indivi-
duele gevoeligheid, en afkeer van en tolerantie voor bepaalde bijwerkingen
zijn van belang. Alle algemene regels voor de dosering zijn dus niet nood-
zakelijkerwijs voor een individu geldig. De lagere dosisbreedten zijn voor
de middelen die na 1990 zijn geregistreerd, redelijk goed vastgesteld door
industrie-gesponsorde dubbelblinde vaste dosisstudies. De bovengrens
van het dosisbereik van een aantal antipsychotica is niet bekend. Dat geldt
voor aripiprazol, olanzapine en quetiapine. Sommige patiénten kunnen
pas responderen bij een hogere dosering dan de aangegeven dosis. De
clinicus zal deze afwegingen met zijn patiént moeten doornemen om tot
een optimale doseringsstrategie te komen. Daarbij kan bepaling van de
bloedspiegel een rol spelen, zie paragraaf 10.1. Van belang is om steeds
goed te documenteren waarom men van de geregistreerde aanbevolen
doseringsbreedte afwijkt. De werkgroep heeft de indruk dat er in het alge-
meen te snel wordt besloten dat een bepaald middel niet effectief is, terwijl
de maximaal aanbevolen dosering nog niet is toegepast.

In tegenstelling tot wat vaak gedacht wordt, toonden Agid et al. (2003) aan
dat de vroege respons op antipsychotica (in de eerste dagen) het langeter-
mijneffect kan voorspellen. De eerste twee weken van behandeling geven
meer verbetering dan alle tweewekelijkse perioden daarna. Derks et al.
(2010) toonde met de EUFEST-data aan dat op basis van beoordelingen

op baseline en na twee weken de remissiestatus binnen twaalf maanden

bij 61% van de patiénten correct voorspeld wordt. Dit percentage steeg
naar 63% respectievelijk 68% met beoordelingen op vier respectievelijk zes
weken. Een goede c.q. slechte respons in de eerste weken is een voorspeller
van goede dan wel slechte respons op lange termijn.

Aanbevelingen

¢ \olg in eerste instantie de aanbevolen doseringen in tabel 4.3.

¢ Geef bij patiénten met een eerste psychose een lagere dosering dan bij
multipele-episodepatiénten.

e Als een antipsychoticum onvoldoende effectief is, ga dan na of de
dosering ongeveer overeenkomt met de maximaal aanbevolen dosering.
Bepaal eventueel een spiegel en verhoog zo nodig.

e Geef patiénten boven de 50 jaar en naarmate de leeftijd verder vordert
lagere doseringen rekening houdend met effectiviteit en bijwerkingen.

¢ |ndividueel maatwerk blijft aangewezen bij het vaststellen van de juiste
doseringsstrategie. De indruk bestaat dat vaak onvoldoende hoge
doseringen worden beproefd en dat daarom te snel wordt gewisseld.
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6.2 Behandelduur na remissie van een psychose

Uitgangsvragen
¢ Hoe lang dient medicamenteuze behandeling voortgezet te worden na
een psychose?
¢ |s een stopchallenge een verantwoorde behandeling voor patiénten die
in remissie zijn na vooral een eerste psychotische episode?

Wetenschappelijke onderbouwing

Alternatieven voor een voortgezette behandeling
Gezocht is naar alternatieven voor een voortgezette behandeling met
antipsychotica. De belangrijkste reden was de ernst van de bijwerkingen:
vooral de extrapiramidale bewegingsstoornissen, tardieve dyskinesie,
subjectief onwelbevinden en metabole stoornissen en daarbij behorende
gezondheidsrisico’s. In 1995 stelden Gilbert et al. vast dat er duidelijk
bewijs was voor het nut van onderhoudsbehandeling (Gilbert et al.,1995).
De gemiddelde relapse rates waren 50% bij discontinuatie tegen 16% in de
onderhoudsconditie.
Maar er is van alles op de geincludeerde studies aan te merken: de afbouw
was vaak abrupt, met een grotere kans op reboundpsychose (Viguera et
al., 1997); de duur van de follow-up — en niet de behandelconditie — was
de belangrijkste voorspeller van relaps en de variatie in die terugvalper-
centages was zeer groot. Bovendien zijn slechts twee studies gedaan bij
eerste-episodepatiénten: één studie met eenjaarsfollow-up bij 28 patiénten
toonde een terugvalppercentage van 41% bij stoppen tegen 0% bij onder-
houdsbehandeling (Kane et al., 1982) en een andere bij 120 patiénten met
tweejaarsfollow-up gaf een verschil te zien van 62 versus 46% terugval
(Crow et al., 1986).

Targeted treatment (intermitterende behandeling)
Ook werden studies gedaan naar targeted treatment. Dit is een behan-
delstrategie waarbij de medicatie wordt onderbroken, en er weer wordt
gestart als er symptomen terugkeren, met gebruikmaking van vroege
waarschuwingssignalen. Deze studies, waarbij uitsluitend multipele-episo-
depatiénten werden geincludeerd, toonden geen positieve resultaten voor
targeted treatment. Jolley et al. (1991) vonden terugvalpercentages van 50%
tegen 25% in onderhoudsbehandeling; Herz et al. (1991) 30% tegen 16%; en
Carpenter et al. (1990) 57% tegen 36%. Het bleek lastig de relapsen te zien
aankomen. Bovendien werden geen voordelen op andere gebieden behaald,
zoals minder bijwerkingen of beter functioneren. Targeted treament had
daarmee afgedaan als geschikt alternatief voor onderhoudsbehandeling.
Om de risico’s van onbegeleid stoppen tegen te gaan (een belangrijke
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factor bij het veroorzaken van terugval) werd een strategie van zogeheten
‘targeted’ oftewel ‘intermittent behandeling’ met antipsychotica toch

als mogelijkheid gezien bij patiénten die een eerste episode of meerdere
episoden hebben gehad, zich laten monitoren tijdens afbouw en geen
symptoomvergergering laten zien. Gaebel et al. (2002) deden een post-
hoc-heranalyse van gegevens van een studie met eerste-episode- en
multipele-episodepatiénten om de effecten van onderhoudsbehandeling
(maintenance treatment: MT) met twee soorten intermitterende behan-
deling te vergelijken: interventie op geleide van prodromale symptomen
(prodromal intervention: P1), en interventie bij volledige relaps (crisis
intervention: c1). Bij de eerste-episodepatiénten bleken er geen significante
verschillen te zijn in terugvalpercentages tussen onderhoudsbehandeling
en interventie op geleide van prodromale symptomen (MT 38%, p1 42%,

CI 67%). Dit suggereerde dat bij geselecteerde eerste-episodepatiénten die
zich laten monitoren en bij wie de eerste tekenen van een naderende relaps
kunnen worden opgemerkt, een intermitterende behandelstrategie een
bruikbare optie kan zijn. Bij multipele-episodepatiénten was er een signifi-
cant verschil in terugvalpercentages in het voordeel van de onderhoudsbe-
handeling: 20% in MT tegen 71% in PI en 78% in cI. Dat is conform eerdere
gegevens bij multipele-episodepatiénten. Bij multipele-episodepatiénten is
onderhoudsbehandeling dus de enige verstandige optie.

Discontinuatie of ‘begeleid stoppen’
Men spreekt van ‘begeleid stoppen’ (discontinuatie) als binnen de behan-
deling wordt voorgesteld om de antipsychotische medicatie te stoppen
onder strikte afspraken. Twee studies hebben discontinuatie onderzocht
bij eerste-episode- of recent-onset-patiénten. Gitlin et al. (2001) deden een
placebogecontroleerde cross-overtrial met flufenazinedecanoaat bij recent-
onset-patiénten. In twee jaar tijd kregen 96% van de patiénten lichte symp-
tomen terug, waarvan 40% een relaps. Toch concludeerden de auteurs dat
de strategie bij geselecteerde patiénten goed toepasbaar is, mede vanwege
de lichte aard van de relapsen, en het geringe aantal ziekenhuisopnamen
dat het gevolg was.
Wunderink et al. (2007) deden een discontinuatiestudie bij 128 eerste-
episodepatiénten die in het eerste jaar van behandeling gedurende zes
maanden in remissie waren. Zij werden gerandomiseerd naar onderhouds-
strategie en discontinuatiestrategie en daarna achttien maanden gevolgd.
De patiénten in de discontinuatiestrategie hadden een tweemaal zo grote
kans op relaps als de patiénten in de onderhoudsstrategie (42 versus 21%).
Discontinuatie lukte bij 21,5% van de patiénten in de discontinuatiecon-
ditie, en zij bleven gedurende een mediane follow-up van vijftien maanden
relapsvrij; bij 32,3% moest medicatie worden hervat vanwege een relaps
of terugkerende symptomen en bij 46,2% was het niet mogelijk de medi-
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catie een volle maand te staken, vanwege opkomende symptomen. De
discontinuatiestrategie had verder geen nadelen, niet voor opnamedagen
en niet voor betaald werk (35% in discontinuatiestrategie versus 17% in
onderhoudsstrategie, or = 2,4, P = 0,06). Hoewel de strategie niet geschikt
is voor standaardtoepassing, is het eenmalig doen van een discontinuatie-
challenge haalbaar bij eerste-episodepatiénten die in remissie zijn en het
extra relapsrisico aanvaarden: het is voor veel patiénten een overtuigende
manier om de al dan niet aanwezige noodzaak van onderhoudsbehandeling
te rechtvaardigen.

Recentelijk zijn er nog enkele trials gedaan bij eerste-episodepatiénten,
waaronder een placebogecontroleerde studie met quetiapine (Chen et al.,
2009), bij 178 patiénten in remissie na ten minste één jaar behandeling.

De terugvalpercentages waren 76% (placebo) tegen 41% (quetiapine 400
mg) bij intention-to-treat-analyse, en 57% tegen 22% bij per protocolana-
lyse, na exclusie van vroegtijdige relapsen. Voorts is een niet-gecontro-
leerde discontinuatiestudie uitgevoerd bij 46 eerste-episodepatiénten in
remissie, met een terugval van 59% gedurende de eerste achttien maanden
(Vazquez-Barquero et al., 2010), en een zelfverkozen discontinuatiestudie
bij 33 patiénten op risperidondepot na twee jaar behandeling, met een
terugval van 79% in het eerste jaar (Emsley et al., 2010). Alle studies tonen
dat de terugvalpercentages gunstiger zijn bij de onderhoudsbehandelingen.
Toch is er steeds een percentage van ongeveer 20% van de patiénten dat
gevrijwaard blijft van relaps: deze patiénten kan men tot op heden alleen
vinden door een discontinuatiechallenge onder zorgvuldige monitoring.

Minder frequent dan dagelijks doseren: alleen met langwerkende
preparaten?
Antipsychotica met een langere halfwaardetijd, zoals penfluridol, kunnen
wekelijks worden gedoseerd. Hierbij wordt er echter van uitgegaan dat een
constante bezetting van D2-receptoren wenselijk is. Dat geldt ook voor
de ontwikkeling van extended-release-preparaten. Recentelijk hebben
Remington en Kapur (2010) echter vraagtekens geplaatst bij de wenselijk-
heid van een constante dopamine-2-blokkade. Dat zou kunnen impliceren
dat minder frequent dan dagelijks doseren ook bij antipsychotica met
kortere halfwaardetijden wellicht even goede of zelfs betere resultaten
kan opleveren. Daarbij wordt het nadeel van intermitterende behandeling,
waarbij de opkomende terugval op tijd moet worden gesignaleerd, omzeild.
Een pilotstudie met vaste onderbrekingen van 48-72 uur tussen de doses
(Remington et al., 2005) en een dubbelblinde trial met om de andere dag
doseren (Remington et al., 2011) leverde vooralsnog geen klinische nadelen
op, hoewel het natuurlijk voorbarig is om hieruit conclusies te trekken.
Er zijn aanwijzingen dat voortdurende blootstelling aan antipsychotica in
de loop van de tijd de antipsychotische effectiviteit doet afnemen, en het
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risico op bijwerkingen zoals tardieve dyskinesie doet toenemen. Daarvoor
is preklinisch bewijs beschikbaar. Bij voorbijgaande blootstelling zou er
mogelijk geen verlies van antipsychotische effectiviteit optreden (gecondi-
tioneerde vermijdingsrespons), en geen behavioral dopamine supersensiti-
vity (toegenomen door amfetamine geinduceerde locomotoire activiteit na
discontinuatie van antipsychotica).

Klinische gegevens ondersteunen de suggestie van antipsychotische tole-
rantie door voortdurende behandeling: eerste episoden responderen op
lagere doseringen, zijn gevoeliger voor bijwerkingen en hebben hogere
responspercentages dan chronische patiénten. Deze kenmerken van
chroniciteit worden meestal toegeschreven aan progressie van de ziekte
en non-adherentie, maar zouden ook te maken kunnen hebben met tole-
rantie voor antipsychotica. Zo zou de ontwikkeling van preparaten met
vertraagde afgifte ons wel eens de verkeerde richting op kunnen leiden.

De voorlopige conclusie die Remington en Kapur trekken, is dat voortdu-
rende blootstelling niet altijd nodig lijkt te zijn, terwijl aan de andere kant
targeted of intermittent behandeling niet voldoende is.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat onderhoudsbehandeling met antipsy-
chotica leidt tot een lager terugvalpercentage, al blijft er een
aanzienlijk terugvalpercentage, ook bij onderhoudsbehandeling.
Al:  Gilbert, 1995.

A2:  Chen, 2009; Gaebel, 2002; Gitlin, 2001; Wunderink, 2007.

Niveau 1 Het is aangetoond dat bij multipele-episodepatiénten alterna-
tieve strategieén zoals intermitterende behandeling of targeted
treatment niet effectief zijn vanwege het hoge relapsrisico en
het ontbreken van duidelijke voordelen.

A2: Carpenter, 1990; Gaebel, 2002; Herz, 1991; Jolley, 1991.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat bij eerste-episodepatiénten in remissie
alternatieve strategieén (discontinuation challenge oftewel
begeleid stoppen) tot tweemaal hogere relapspercentages leiden
(42% tegen 21% in achttien maanden).

Bij ‘begeleid stoppen’ is het percentage patiénten dat zonder
medicatie geen terugval krijgt, ongeveer 20% van de eerste-
episodepatiénten.

A2:  Chen, 2009; Wunderink, 2007.
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Overige overwegingen

Internationale richtlijnen voor de behandeling van psychosen en schizo-
frenie geven in het algemeen aan dat na remissie van een eerste episode
(waarmee in werkelijkheid een respons wordt bedoeld) ten minste een
jaar moet worden doorgegaan met de behandeling. Een aantal richtlijnen
adviseert bij een eerste psychose minimaal twee jaar antipsychotica voor
te schrijven (Bosveld-van Haandel et al., 2001; Landelijke Stuurgroep
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGz, 2005). Na meerdere
episoden moet behandeling levenslang gegeven worden. Soms worden ook
nog tussencategorieén onderscheiden, met een intermediair advies voor de
duur van de behandeling. Voor de termijnen genoemd in deze adviezen is
echter nauwelijks steekhoudend bewijs.

Bij relatief snel op behandeling reagerende eerste episoden is de kans van
slagen van stoppen met antipsychotica na remissie gedurende een halfjaar
slechts één op vijf; bij multipele episoden is de kans van slagen vrijwel
nihil. In de eerste twee jaar neemt het risico op relaps nauwelijks of niet af;
een substantieel relapsrisico blijft bestaan gedurende minimaal de eerste
vijf jaar (Robinson, 1999). Het terugvalrisico in natuurlijkebelooponder-
zoeken blijft na een eerste en volgende episode ongeveer 80%. Van belang
is dat bij het merendeel van de patiénten een terugval niet te voorspellen
is. Goed onderzoek naar de beste onderhoudsbehandeling van mensen met
een langdurige psychiatrische aandoening, zoals schizofrenie, is bovendien
nog zeer beperkt in aantal en kwaliteit. Uit langdurig belooponderzoek is
wel gebleken dat het aantal terugvallen geassocieerd is met een chronisch
beloop met blijvende positieve en/of negatieve symptomen (Bosveld-van
Haandel et al,, 2001). Onduidelijk is of dit een causale relatie betreft, of
dat ongunstige factoren op de achtergrond beide uitkomsten bepalen (het
aantal terugvallen plus chronisch persistente symptomen).

De werkgroep is daarom van mening dat alléén bij eerste episoden die
relatief snel in remissie zijn (< 1 jaar na de start van de behandeling), een
stoppoging gerechtvaardigd is, weliswaar tegen een tweemaal zo groot
relapsrisico. Uit al het beschikbare onderzoek blijkt ondubbelzinnig dat
stoppen met onderhoudsbehandeling bij multipele-episodepatiénten geen
voordelen oplevert, en wel een aanzienlijk verhoogde terugvalfrequentie.
Hierin dient men zich dan ook zeer terughoudend op te stellen. Er zijn
aanwijzingen dat eerste-episodepatiénten in remissie het begeleid stoppen,
ook wanneer hierdoor terugkeer van symptomen of relaps optreedt, waar-
deren als duidelijke aanwijzing dat onderhoudsbehandeling noodzakelijk is.
Bij patiénten met een eerste psychose die pas na meer dan een jaar in
remissie komen, is aannemelijk dat de kansen bij later bereiken van
remissie geleidelijk kleiner worden. Men zal dan individuele afwegingen
moeten maken. Een mogelijk perspectief om de blootstelling aan anti-
psychotica en de daarmee mogelijk samenhangende nadelen (vermin-
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dering van effect of tolerantie, en de ontwikkeling van supersensitiviteit
voor dopamine en van onttrekkingsdyskinesieén) te verminderen, is het
toepassen van doseringsschema’s met kortdurende onderbrekingen, dat
wil zeggen een tot enkele dagen. Voor dit beleid is echter nog onvoldoende
bewijs verzameld.

Aanbevelingen

¢ Bij eerste-episodepatiénten die in remissie zijn, is een poging tot
stoppen uitsluitend verantwoord indien:

— de betrokken patiént en diens familieleden bereid zijn tot monitoring;

— zij in staat zijn de behandelaar te bereiken wanneer er een terugval
optreedt;

— Zzij de tweemaal hogere kans op een terugval aanvaarden (28% tegen
14% in het eerste jaar na stoppen). De kans dat het stoppen succesvol
is, is ongeveer 20%.

¢ Bij eerste-episodepatiénten die niet in remissie geraken, heeft het de
voorkeur om overgaan op een ander middel te overwegen, om alsnog
volledige remissie te bereiken.

¢ Bij multipele-episodepatiénten dient de voorkeur steeds uit te gaan naar
onderhoudsbehandeling; intermitterende behandeling of pogingen
te stoppen leiden tot veel meer relapsen en hier staat geen winst
tegenover.

e Bij onderhoudsbehandeling zijn er nauwelijks aanwijzingen dat het
zinvol is de dosering te verlagen ten opzichte van de laagst effectieve
dosering in de acute fase. Wanneer men dit toch wenst, is een
doseringsverlaging met ongeveer 25% mogelijk. Men dient zeker niet
lager te gaan doseren dan de helft van de laagst effectieve dosering in
de acute fase.

e Om onderhoudsbehandeling succesvol te doen verlopen, dient
zorgvuldig te worden nagegaan hoe het effect van de behandeling zich
verhoudt tot de bijwerkingen; zo nodig dient te worden overgegaan
op een ander middel. Gebrek aan effect is een belangrijke reden voor
patiénten om onbegeleid te stoppen.

7 Medicamenteuze behandeling bij therapieresistentie

7.1 De plaats van clozapine in het behandelalgoritme

Uitgangsvraag
¢ Welke farmacotherapie is geindiceerd bij therapieresistentie?
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Inleiding

De respons op een antipsychoticum kan variéren van zeer goed (alle
psychotische symptomen zijn in remissie) tot zeer slecht (geen respons).
Men spreekt van therapieresistentie als er na twee adequate behandelingen
met een antipsychoticum (waaronder ten minste één tweedegeneratie-
middel) een onvoldoende antipsychotisch effect is bereikt. Een adequate
behandeling houdt in dat het antipsychoticum voldoende hoog is gedo-
seerd en voldoende lang is ingenomen. Ongeveer 20-30% van de schizofre-
niepatiénten is therapieresistent (Chakos et al., 2001).

Wetenschappelijke onderbouwing

Uit een recente Cochranestudie komt naar voren dat clozapine een effec-
tiever antipsychoticum is dan haloperidol, chloorpromazine en clopentixol,
vooral bij mensen met therapieresistente schizofrenie (Essali et al., 2009).
Behandeling met clozapine leidt tot meer klinische verbetering (gemeten
met onder andere de Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS) en minder
terugval. Patiénten prefereren clozapine boven deze antipsychotica.

In twee grote onderzoeken bleek clozapine bij een therapieresistente
populatie langer te worden voortgezet en psychotische symptomen meer
te verbeteren dan andere antipsychotica (McEvoy et al., 2006; Lewis et al.,
2006). De conclusie luidt dat bij therapieresistente patiénten een proefbe-
handeling met clozapine geindiceerd is, aangezien ongeveer 60% van deze
patiénten alsnog gunstig reageert op dit middel (Meltzer & Kostakoglu,
2001). Het is wenselijk dat deze proefbehandeling ten minste acht weken
duurt. Een systematische review komt tot de conclusie dat bij uitblijven
van een respons na vier maanden de kans op een latere respons zeer klein
geworden is (Schulte, 2003).

Clozapine is geen middel van eerste of tweede keus, vanwege de vele onge-
wenste effecten als agranulocytose (tot 1% en reversibel na staken), sedatie,
orthostatische hypotensie (vooral in het begin van de behandeling), speek-
selvloed, obstipatie en gewichtstoename. Er zijn sterke aanwijzingen dat de
mortaliteit bij gebruikers van clozapine, ondanks deze bijwerkingen, lager
is dan bij gebruikers van andere antipsychotica. Dit is waarschijnlijk vooral
te danken aan een daling van het aantal suicides (Tiihonen et al., 2009
(deze studie kent echter een aantal methodologische tekortkomingen, zie
De Hert et al., 2010); Walker et al.,1997).

In een onderzoek bij eerstepsychosepatiénten bleek de kans op een respons
na het falen van het eerste (tweedegeneratie)antipsychoticum aanzienlijk
afgenomen (76% responders bij het eerste antipsychoticum, 23% respon-
ders bij het tweede antipsychoticum). Pas bij instelling op clozapine (als
derde antipsychoticum na twee keer drie maanden behandeling met rispe-
ridon of olanzapine) werd weer een gunstig antipsychotisch effect gezien
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(77% responders) (Agid et al., 2007). Dit onderstreept dat clozapine vroeg
in de behandeling van therapieresistente schizofrenie een plaats verdient.
Behalve voor therapieresistente schizofrenie is clozapine geregistreerd voor
behandeling van anderszins onbehandelbare neurologische bijwerkingen,
waartoe naast ernstig parkinsonisme vooral tardieve dyskinesie en tardieve
dystonie worden gerekend, en voor de behandeling van psychotische
aandoeningen bij de ziekte van Parkinson in gevallen waarin standaardthe-
rapie heeft gefaald.

Een systematische review met meta-analyse concludeert dat er significant
meer patiénten met therapieresistente schizofrenie alsnog responderen

op clozapine indien zij ingesteld worden boven de therapeutische drem-
pelwaarde van 350-400 pg/l (met een absolute risicoreductie van 40%)
(Schulte, 2003b). Als tijdens de opbouwfase geen respons optreedyt, is het
daarom aan te bevelen een bloedspiegel te bepalen en een clozapinespiegel
boven 350 tot 400 pg/l na te streven.

De behandeling met clozapine vraagt specifieke expertise. Zie voor een
toelichting de richtlijn van de Clozapine Plus Werkgroep (www.clozapine-
pluswerkgroep.nl). Clozapine kent ook een aantal bijzondere bijwerkingen.
Ook daarvoor is de richtlijn van de Clozapine Plus Werkgroep te raad-
plegen.

Conclusies

Niveau 1  Het is aangetoond dat clozapine effectiever is dan andere antipsy-
chotica en het middel van eerste keuze is bij de behandeling van
therapieresistente schizofrenie (= onvoldoende effect na twee behan-
delingen met twee verschillende antipsychotica, waarvan minstens
één van de tweede generatie).

Al:  Essali, 2009.

Niveau 2  Het is aannemelijk dat clozapine bij therapieresistentie zonder uitstel
dient te worden voorgeschreven, omdat de effectiviteit in vergelij-
king met andere antipsychotica groter is.

A2 Agid, 2007.

Niveau 1  Het is aangetoond dat bij non-respons het zinvol is te doseren tot
een bloedspiegel is bereikt hoger dan 350 tot 400 pg/l.
Al:  Schulte, 2003.

Overige overwegingen
Clozapine heeft een gunstig effect op misbruik van alcohol en drugs en bij
verslaving aan deze middelen (Drake et al., 2000). Van clozapine is aanne-
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melijk gemaakt dat het een sterker effect heeft op vijandigheid en agressie
dan andere antipsychotica (Volavka, 1999) en er zijn aanwijzingen voor een
specifiek gunstig effect op suicidaliteit (zie paragraaf 4.8). Mogelijk zijn er
patiénten die hogere spiegels nodig hebben dan de genoemde drempel. In
één onderzoek neemt de werking boven een spiegel van 700 ug/l weer af
(Tiihonen et al., 2009b).

Aanbevelingen

¢ Clozapine is geindiceerd bij therapieresistentie, tardieve dyskinesie,
tardieve dystonie, hardnekkige suicidaliteit, ernstige agressie, en
misbruik van middelen.

e Doseer clozapine voldoende hoog volgens een langzaam
opbouwschema. Bij onvoldoende respons moet men trachten patiénten
in te stellen op een plasmaspiegel tussen de 350 en 700 ug/L.

¢ Clozapine dient te worden gestart volgens een apart protocol, vanwege
initiéle, soms ernstige orthostatische hypotensie, en onder wekelijkse
controle van het aantal granulocyten in het bloed vanwege de kans
op agranulocytose. Bij voorkeur wordt de behandeling de eerste twee
weken gegeven binnen de setting van een dagbehandeling of eventueel
tijdens een klinische opname. Men kan coOperatieve patiénten echter
ook ambulant instellen.

¢ Houd voor de beoordeling van het effect van clozapine een termijn aan
van minimaal acht weken tot vier maanden.

7.2 Combinaties van antipsychotica bij therapieresistentie

Uitgangsvraag
¢ Zijn combinatietherapieén van twee antipsychotica zinvol?

Inleiding

Ongeveer 20-30% van de patiénten is therapieresistent. Clozapine geeft bij
ongeveer 60% van deze patiénten klinisch significante symptoomreductie
(Meltzer & Kostakoglu, 2001). Bij 10 tot 20% van de patiénten is daarom
ook clozapine niet voldoende effectief, of moet het middel vanwege bijwer-
kingen worden gestopt. Zijn er nog behandelmogelijkheden voor patiénten
die niet of onvoldoende reageren op clozapine? Men heeft onderzocht of
toevoeging van een ander antipsychoticum aan clozapine of een combi-
natie van twee andere antipsychotica dan soelaas biedt. Het bewijs voor de
effectiviteit van deze behandelingen is echter vooralsnog onvoldoende.
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Wetenschappelijke onderbouwing

In een systematische review is onderzocht of het toevoegen van een
tweede antipsychoticum de werking van clozapine verbetert. Het effect van
combinatietherapie (met clozapine) is zwak (standardized mean difference
(smp) = —0,12); dit geldt vooral voor de open studies (Barbui et al., 2009).
De meta-analyse van Taylor en Smith, waarin eveneens clozapinemono-
therapie met clozapinecombinatietherapie wordt vergeleken, komt tot een
gelijkluidende conclusie. Het effect van clozapinecombinatietherapie ten
opzichte van clozapinemonotherapie is zwak: tussen 0,1 en 0,2. Voor indi-
viduele patiénten kan dit effect wel waardevol zijn (Taylor & Smith, 2009).
Een Cochranereview concludeerde echter dat het bewijs voor de combina-
tietherapie onvoldoende was (Cipriani et al., 2009).

In de meta-analyse van Correll et al. (2009) wordt de effectiviteit van
monotherapie van enkele eerste- en enkele tweedegeneratieantipsychotica
(inclusief clozapine) vergeleken met combinatietherapie. Daaruit komt
naar voren dat combinatietherapie effectiever is dan monotherapie, vooral
als clozapine een van de middelen is.

Een combinatie van een eerste- met een tweedegeneratieantipsychoticum
bleek effectiever dan monotherapie mits de totale dosis van de combina-
tietherapie ongeveer even hoog is als de dosis van de monotherapie en als
de interventie langer dan tien weken duurt (Correll et al., 2009). De auteurs
constateren echter ook dat er sprake was van aanzienlijke publicatiebias en
dat het thans onmogelijk is om een duidelijke aanbeveling te doen.

Van de combinatie van sulpiride met clozapine versus clozapine mono-
therapie bij therapieresistente patiénten bestaat een aparte meta-analyse
(Wang et al.,, 2010). De combinatie blijkt in die analyse effectiever dan
monotherapie, maar de evidentie is zwak en geldt vooral voor de korteter-
mijnstudies.

Conclusies
Niveau 1 Het is niet aangetoond dat additie van een antipsychoticum aan
clozapine effectiever is dan clozapinemonotherapie.
Al: Cipriani et al., 2009.
Niveau 1 Het is niet aangetoond dat een combinatie van een eerste-

generatie- met een tweedegeneratieantipsychoticum effectiever
is dan monotherapie.
Al: Correll et al., 2009.
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Niveau 2 Er is enige evidentie dat de combinatie sulpiride-clozapine
effectiever is dan clozapinemonotherapie, zij het met een kleine
effectgrootte.

Al: Wangetal, 2010.

Overige overwegingen

Er is onvoldoende bewijs om een combinatietherapie zonder meer aan

te bevelen. Voor individuele gevallen kan een kleine klinische verbete-
ring echter toch waardevol zijn. Mocht in overleg met de patiént worden
besloten tot combinatietherapie, dan moet men de doelsymptomen goed
formuleren en evalueren. Bij uitblijven van een klinisch relevante verbete-
ring dient de behandeling dan ook weer gestopt te worden.

Aanbevelingen

¢ Als clozapine niet kan worden voorgeschreven, is bij therapieresistentie
een combinatie van twee andere antipsychotica een behandeloptie.

¢ Kies bij een combinatietherapie twee antipsychotica met een
verschillend farmacologisch profiel, waarbij indien mogelijk clozapine
een van de middelen is.

¢ De totale dosis van de combinatietherapie dient equivalent te zijn aan
de dosis van de monotherapie.

e Om het resultaat van een behandeling goed te evalueren, dient men een
behandeling langer dan tien weken voort te zetten.

e Omdat de evidentie voor combinatietherapie zwak is met een kleine
effectgrootte, moet deze behandeling bij uitblijven van klinische
verbetering weer gestopt worden.

7.3 Andere medicamenteuze behandelingen dan antipsychotica die
mogelijk effectief zijn

Uitgangsvraag
e Wat is binnen de farmacotherapeutische behandeling van schizofrenie
de plaats van andere (psychotrope) middelen?

Inleiding

De literatuur bevat relevante gegevens over het effect van diverse middelen
bij schizofrenie. Sommige middelen zijn als monotherapeuticum onder-
zocht; de meeste zijn als additivum bij een antipsychoticum onderzocht.
Clozapinetherapieresistentie is vaak de motivatie voor onderzoek. Deze
paragraaf bespreekt niet-antipsychotica, als monotherapie of als additivum
bij antipsychotica.
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Wetenschappelijke onderbouwing

Lithium
Lithium als monotherapie is minder effectief dan antipsychoticummo-
notherapie. Er is enige evidentie dat lithium toegevoegd aan een antipsy-
choticum iets effectiever is dan antipsychoticummonotherapie, vooral bij
patiénten met een schizoaffectieve stoornis (Leucht et al., 2007). In een
kleine RCT was lithium als additivum bij clozapine effectiever, op PANSS
totaal, op negatieve symptomen en op cognitieve functietesten, dan cloza-
pinemonotherapie bij patiénten met een schizoaffectieve stoornis (maar
niet bij schizofrenie) (Small et al., 2003).

Lamotrigine
Uit een kleine meta-analyse blijkt dat lamotrigine als additiestrategie bij
clozapine bij 20 & 30% van de clozapineresistente patiénten een positief
effect heeft (Tiihonen et al., 2009).

Valproinezuur
Valproinezuur toegevoegd aan een antipsychoticum scoort niet beter op
de uitkomstmaten voor psychisch functioneren dan een monotherapie met
een antipsychoticum. Er is zwak bewijs dat additie van valproinezuur posi-
tieve effecten heeft op het afnemen van agressie en het verminderen van
tardieve dyskinesie (Schwarz et al., 2008).

Benzodiazepinen
Benzodiazepinen als monotherapie zijn minder effectief dan antipsy-
choticummonotherapie . Additie van benzodiazepinen geeft na 20 en 40
minuten alleen significant snellere sedatie. In vergelijking met antipsycho-
ticummonotherapie is de algemene toestand van patiénten bij antipsycho-
ticum plus benzodiazepinen na 30 minuten significant beter, maar na 60
minuten is er geen verschil meer. Soms kan het wenselijk zijn om benzodi-
azepinen als additie in te zetten (Volz et al., 2007).

Estradiol
In twee RCT’s had estradiol bij vrouwen als additie bij antipsychotica
een gunstig effect op positieve en algemene symptomen van de PANSS
(Akhondzadah et al., 2003; Kulkarni et al., 2008).

Meervoudig onverzadigde vetzuren
Er is zeer zwakke evidentie dat omega-3-vetzuren, in de vorm van E-EPA of
EPA, als monotherapie kunnen bijdragen aan het afnemen van symptomen.
De relevante studies zijn te klein en te kortdurend (Joy et al., 2006).
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Als additivum bij diverse antipsychotica bleek EpA in twee RCT’s effectief,
vooral bij clozapine (Emsley et al., 2002; Peet & Horrobin, 2002).

Memantine
Uit één kleine rRcT blijkt dat additie van memantine bij clozapine bij cloza-
pineresistente patiénten tot verbetering van positieve en negatieve symp-
tomen kan leiden (De Lucena et al., 2009).

Acetylsalicylzuur
In een RCT was acetylsalicylzuur effectief voor positieve symptomen (Laan
et al., 2008).

Allopurinol
Allopurinol bleek in twee RCT’s effectief voor positieve, negatieve, cogni-
tieve en algemene symptomen (Akhondzadah et al., 2005; Brunstein et al.,
2005).

Ginkgo biloba
Het effect van het Chinese kruid Ginkgo biloba is niet eenduidig. Het is
mogelijk effectief als additivum bij antipsychotica (Rathbone et al., 2007).
In een gerandomiseerde trial bleek het echter wel effectief voor negatieve,
maar niet voor positieve symptomen (Doruk, 2008).

Methadon
In een kleine RCT was methadon matig effectief op de Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRs) als additie bij antipsychotica (Brizer et al., 1985).

Ondansetron
Ondansetron bleek als additivum bij haloperidol in een RcT effectief voor
negatieve, algemene en cognitieve symptomen (Zhang et al., 2006).

Overige stoffen
Diverse andere stoffen zijn onderzocht, vooral als additivum bij een
antipsychoticum. De volgende stoffen bleken tot nu toe niet effectief, of
de onderzoeksresultaten waren tegenstrijdig: celecoxib, deprenyl, moda-
finil, testosteron, carbamazepine, bétablokkers en donazepil. Zie voor de
effecten van antidepressiva en glutaminerge middelen paragraaf 4.
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Conclusies

Niveau 1

Het is aangetoond dat een antipsychoticum plus lithium iets
effectiever is dan antipsychoticummonotherapie bij de schizo-
affectieve stoornis,

Al: Leuchtetal, 2007.

Niveau 1

Het is aangetoond dat lamotrigine als additiestrategie bij cloza-
pine bij clozapineresistente patiénten een positief effect kan
hebben.

Al: Tiihonen et al.,, 2009.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat additie van valproinezuur bij een antipsy-
choticum positieve effecten heeft op het afnemen van agressie en
op het verminderen van tardieve dyskinesie.

Al: Schwarz et al., 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat additie van benzodiazepinen bij een
antipsychoticum significant meer sedatie geeft en een betere
algemene toestand tot 30 minuten na inname; daarna is er geen
verschil meer.

Al: Volz et al, 2007.

Niveau 2

Het is aangetoond dat estradiol bij vrouwen als additie bij anti-
psychotica mogelijk een gunstig effect heeft op positieve en alge-
mene symptomen van de PANSS.

B:  Akhondzadeh et al., 2003; Kulkarni et al., 2008.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat omega-3-vetzuren als monotherapie
kunnen bijdragen aan het afnemen van symptomen.
B:  Joy etal, 2006.

Niveau 2

Als additivum bij diverse antipsychotica bleek het gebruik van
omega-3-vetzuren in de vorm van EPA effectief, vooral bij cloza-
pine.

B:  Emsley et al,, 2002; Peet & Horrobin, 2002.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat additie van memantine bij clozapine bij
clozapineresistente patiénten tot verbetering van positieve en
negatieve symptomen kan leiden.

A2: De Lucena et al., 2009.

Niveau 1 Het is aangetoond dat benzodiazepinen als monotherapie geen
antipsychotisch effect hebben.
Al: Volz et al,, 2007.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat acetylsalicylzuur effectief is voor positieve
symptomen.
A2: Laan etal., 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat allopurinol effectief kan zijn voor posi-
tieve, negatieve, cognitieve en algemene symptomen.
A2: Akhondzadah et al., 2005.
B:  Brunstein et al., 2005.

Niveau 3 Over de effecten van Ginkgo biloba zijn de studies niet eenduidig.
B:  Doruk, 2008; Rathbone, 2007.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat methadon effectief is als additie bij anti-
psychotica.
C: Brizer etal, 1985.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat ondansetron als additivum bij halope-
ridol effectief is voor negatieve, algemene en cognitieve symp-
tomen.

B:  Zhangetal,, 2006.

Overige overwegingen

Voor het gebruik van de in het voorafgaande genoemde stoffen is de
evidentie vaak zwak. Studies schieten methodologisch tekort, bijvoorbeeld
door een beperkt aantal patiénten. Het aantal trials is beperkt. Een zekere
trial and error is bij het volgen van deze biologische behandelstappen niet
te ontkennen. Voor zover sprake is van niet geregistreerd oftewel off-label-
gebruik schrijft de Nederlandse wet naast informed consent van de patiént
ook overleg met de apotheker voor. De beslissing om minder conventionele
behandelstappen aan de patiént of zijn vertegenwoordigers voor te stellen,
wordt beinvloed door de ernst van het klinische beeld en het subjectieve
welbevinden van de patiént.
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Aanbevelingen

8

De beslissing om minder conventionele behandelstappen aan de patiént
of zijn vertegenwoordigers voor te stellen, neemt men op grond van

de ernst van het klinische beeld en het subjectieve welbevinden van de
patiént.

Draag zorg voor een goede, gestructureerde evaluatie van de
behandeling, bijvoorbeeld met behulp van (semi)gestructureerde
meetinstrumenten gericht op effectiviteit, bijwerkingen en kwaliteit van
leven.

Indien de behandeling ook bijwerkingen voor de patiént met zich
meebrengt, kan proefsgewijs staken van de ingezette behandeling
uitwijzen of de behandeling werkelijk werkzaam was.

Als men de behandeling met slecht onderzochte middelen wil inzetten,
dient men zich grondig te informeren over de voor- en nadelen van deze
middelen.

De werkgroep kan geen voorkeursstrategie aanbevelen als het gaat om
niet-conventionele middelen.

Farmacotherapie en psychiatrische comorbiditeit

Uitgangsvraag

Wat zijn de consequenties van comorbiditeit voor de farmacotherapie?

Inleiding

Patiénten met schizofrenie kunnen andere psychiatrische en/of somatische
problemen hebben die mogelijk van invloed zijn op het resultaat van de
behandeling. Deze paragraaf bespreekt de belangrijkste complicerende
psychiatrische problematiek. Dat betreft psychiatrische comorbiditeit van
schizofrenie met:

verslaving aan alcohol en andere middelen;
agressie;

suicidaliteit;

angststoornissen;

obsessieve-compulsieve symptomen;
agitatie.

Wetenschappelijke onderbouwing

Verslaving aan alcohol en andere middelen

Alleen voor clozapine is er duidelijke evidentie dat dit antipsychoticum een
gunstig effect kan hebben op verslaving aan alcohol en drugs (Drake et al.,
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2000; Green et al., 2003). Het betreft hier uitsluitend naturalistische onder-
zoeken. Dubbelediagnosepatiénten met verslavingsproblematiek zijn door-
gaans minder therapietrouw dan andere patiénten met schizofrenie. Er is
enige evidentie dat tweedegeneratieantipsychotica het drugsgebruik en het
gevoel van craving meer verminderen dan eerstegeneratieantipsychotica.
Er is enig bewijs dat antidepressiva als additie bij een antipsychoticum de
craving naar cocaine verminderen. Er zijn ook positieve resultaten voor
additie van naltrexone en disulfiram bij de behandeling van aan alcohol
verslaafde patiénten met schizofrenie (Wolbrock et al., 2008). Er zijn twee
randomized controlled trials (RCT’s) over een farmacotherapeutische inter-
ventie bij cannabisafhankelijkheid bij schizofrenie. Beide studies vergelijken
de werking van risperidon met die van olanzapine. Uit de eerste studie
blijkt dat de craving naar cannabis bij de groep die risperidon gebruikt,
significant afneemt (Baker et al., 2010). Uit het dubbelblinde gerando-
miseerde onderzoek van Van Nimwegen et al. (2008) bleek geen verschil

in craving naar cannabis tussen olanzapine en risperidon indien deze
middelen in vergelijkbare doseringen worden gegeven. Wel nam de craving
duidelijk af bij de gebruikers van de twee antipsychotica ten opzichte van
de baselinesituatie.

Agressie
Van clozapine is in retrospectief onderzoek (Volavka, 1999) en in gecontro-
leerd dubbelblind onderzoek (Citrome et al., 2001) aannemelijk gemaakt
dat het een sterker effect heeft op vijandigheid en agressie dan andere
antipsychotica. Uit de cATIE-studie komt naar voren dat het gebruik
van geweld afneemt van 16% tot 9% bij de groep die bleef gebruiken. Dit
geldt niet voor patiénten die in hun jeugd een antisociale gedragsstoornis
hadden. Er werden in deze studie geen significant verschillen gevonden
tussen de onderzochte middelen: perfenazine, olanzapine, quetiapine,
risperidon en ziprasidon (Swanson et al., 2008).

Suicidaliteit
Suicide is een belangrijke doodsoorzaak van patiénten die lijden aan schi-
zofrenie: de mortaliteit ten gevolge van suicide is ongeveer 10%. De invloed
van medicamenteuze behandeling op het suiciderisico is niet goed bekend.
Wel zijn er aanwijzingen voor een wellicht specifiek gunstig effect van
clozapine op suicidaliteit, vergeleken met andere antipsychotica (Meltzer,
2002; Potkin et al., 2003; Siris, 2001). Vooralsnog is er geen bewijs dat
behandeling met clozapine ook de incidentie van suicide verlaagt.
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Angststoornissen en paniek
Panieksymptomen die passen bij de diagnose paniekstoornis, komen vaak
voor bij patiénten met schizofrenie (Goodwin et al., 2002). Systematisch
onderzoek naar de meest geschikte behandeling is niet bekend.

Obsessieve-compulsieve symptomen
Dwangverschijnselen komen vaak voor bij patiénten met schizofrenie.
In hoeverre het hierbij gaat om een onderdeel van de ziekte en welke
rol medicatie daarbij speelt, is niet eenduidig vastgesteld. Er is een open
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek bij een klein aantal patiénten
naar additie van fluvoxamine, 100-200 mg per dag. Er trad een significante
verbetering van de dwangsymptomen op (Reznik & Sirota, 2000).
Wat betreft antipsychotica is er een dubbelblinde studie naar het effect
van antipsychotica op obsessieve-compulsieve symptomen (obsessieve-
compulsieve stoornis, ocs) (Van Nimwegen et al., 2008). De studie wees
uit dat olanzapine een significant grotere verbetering van ocs-symptomen
gaf vergeleken met risperidon. Dit is in tegenspraak met een gerandomi-
seerd open onderzoek in deze groep: deze studie vond dat vooral langdurig
olanzapinegebruik samenhing met ernstiger ocs-symptomen (De Haan et
al., 2002b).
Ook over clozapine is de literatuur niet eenduidig. In verschillende cohort-
onderzoeken is een verband gevonden tussen het gebruik van clozapine en
het verergeren van ocs-symptomen (De Haan et al., 1999). In een recenter
onderzoek blijkt echter ongeveer 50% van de patiénten die clozapine
gebruiken, juist te verbeteren. Ook binnen studies worden tegengestelde
effecten gevonden. Zo melden De Haan et al. dat binnen hun open studie
sommige patiénten juist verbeterden op clozapine en andere juist verslech-
terden wat betreft hun ocs-symptomen (De Haan, et al., 2005). Individuele
patiéntenvariatie lijkt dus een belangrijke factor in de samenhang tussen
antipsychotica en de ernst van ocs-symptomen. Genetische variatie speelt
hierbij een rol (Zinkstok et al., 2008). Er zijn enkele casusbeschrijvingen
waaruit blijkt dat de combinatie van clozapine en aripiprazol een duidelijke
vermindering geeft van de ernst van ocs (Peters & De Haan, 2009).

Agitatie
Vooral in acute situaties waarin contact met de patiént moeilijk is en niet-
medicamenteuze strategieén te veel tijd eisen of niet uitvoerbaar zijn, is
snelle — een enkele keer zo snel mogelijk — medicamenteuze reductie van
agitatie soms geboden. Indien mogelijk heeft orale medicatie de voorkeur;
indien noodzakelijk intramusculaire toediening. Parenterale toediening van
lorazepam, haloperidol en olanzapine zijn het beste onderzocht (Battaglia
et al., 2003; 1997).
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Conclusies

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat bij patiénten met schizofrenie en een
afhankelijkheid van alcohol en/of drugs clozapine tot een vermin-
dering van consumptie van alcohol en drugs kan leiden.

C:  Drake et al,, 2000; Green et al., 2003.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat bij patiénten met klinisch significante
vijandigheid en agressie clozapine, in gebruikelijke klinisch
toegepaste doseringen, vergeleken met andere antipsychotica een
relatief sterk gunstig effect op deze symptomen heeft.

B:  Citrome et al., 2009.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat clozapine — vergeleken met andere anti-
psychotica — een gunstig effect heeft op suicidaliteit.

B:  Meltzer, 2002.

C:  Potkin et al., 2003; Siris, 2001.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat craving naar cannabis bij patiénten met
schizofrenie en een comorbide middelenathankelijkheid kan
afnemen als ze risperidon of olanzapine blijven gebruiken.

C: Baker etal, 2010.

B:  Van Nimwegen et al., 2008.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat patiénten die antipsychotica blijven
gebruiken, minder agressief zijn dan patiénten die stoppen met
antipsychotica.

B:  Swanson et al.,, 2008.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat de effecten van antipsychotica op obses-
sieve-compulsieve symptomen niet eenduidig zijn en een grote
individuele variatie vertonen; in sommige studies nemen ocs-
symptomen als gevolg van antipsychoticagebruik toe, in andere
verminderen de symptomen juist.

B:  De Haan et al., 2002b; 2005; Van Nimwegen et al., 2008.
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Overige overwegingen

Comorbiditeit speelt een grote rol bij mensen met schizofrenie. Het onder-
scheid tussen symptomen van de stoornis zelf en comorbide (andere)
psychiatrische stoornissen is niet altijd goed te maken. Ook de betekenis
van de medicatie is niet altijd eenduidig. Zo is er nog veel onduidelijkheid
over de rol van antipsychotica bij obsessieve-compulsieve klachten en is
het onduidelijk in hoeverre deze klachten onderdeel zijn van schizofrenie.
Dit geldt evenzo voor bijvoorbeeld agitatie, agressie en suicidaliteit. Bij het
instellen van de farmacotherapie dient men dan ook goed de doelsymp-
tomen te formuleren en het effect van de behandeling regelmatig te evalu-
eren.

Aanbevelingen

e QOverweeg bij het gelijk optreden (dubbele diagnose) van schizofrenie
en verslavingsproblematiek (alcohol, drugs) clozapine vervroegd
in te zetten als het verslavingsgedrag blijft interfereren met de
antipsychotische behandeling.

* Overweeg bij persisterende ernstige vijandigheid en/of agressie
clozapine vervroegd in te zetten.

¢ Overweeg versneld overgaan op behandeling met clozapine bij
suicidaliteit bij patiénten met schizofrenie.

¢ Het effect van een antipsychoticum op het optreden van obsessieve-
compulsieve symptomen dient per patiént beoordeeld te worden.

¢ Bij de bestrijding van acute agitatie bij een psychose komen lorazepam,
haloperidol en olanzapine in aanmerking, zo mogelijk via orale weg, zo
nodig via de intramusculaire weg.

e Behandel in acute noodsituaties met een combinatie van haloperidol en
lorazepam, beide intramusculair toegediend.

9 Speciale groepen patiénten

Uitgangsvraag
¢ Wat zijn de consequenties voor de speciale patiéntengroepen als het
gaat om de farmacotherapie?

Inleiding
Deze paragraaf behandelt de toepassing van antipsychotica bij speciale
groepen patiénten en wetenschappelijke gegevens die kunnen leiden tot
specifieke keuzes in de behandeling van:

¢ kinderen en adolescenten;

* mannen en vrouwen;

e ouderen;
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* etnische groepen;

* zwangeren;

¢ mensen met een verstandelijk handicap;
¢ mensen met epilepsie.

Kinderen en adolescenten
Antipsychotica worden voor een aantal indicaties in toenemde mate
voorgeschreven aan kinderen. De meeste van deze middelen zijn voor
deze groep echter niet geregistreerd. Voor enkele antipsychotica loopt de
registratieprocedure op moment van verschijnen van deze richtlijn. Zie
hiervoor de actuele gegevens via het College ter Beoordeling van Genees-
middelen (cBG).
Er zijn weinig methodologisch goede onderzoeken naar effectiviteit en
tolerabiliteit van antipsychotica bij kinderen en jonge adolescenten. Recen-
telijk zijn enkele studies verschenen. In een dubbelblind onderzoek vormde
de gewichststijging bij olanzapine aanleiding tot het staken van dat deel
van het onderzoek (Sikich, 2008). Overige onderzoeksresultaten beves-
tigen het schadelijke metabole effect van olanzapine bij deze doelgroep.
De conclusie is dat door de metabole effecten olanzapine geen middel van
eerste keus vormt.
Het onderzoek van Correll et al. (2009) bevestigt deze bevindingen. In een
niet gerandomiseerd onderzoek van twaalf weken werden 272 medicatie-
naieve patiénten, gemiddelde leeftijd 13,9 jaar (sD 3,6) jaar, geincludeerd:
47,8% (n = 130) met een stemmingsstoornis, 30,1% (n = 82) met een schi-
zofreniespectrumstoornis en 22,1% (n = 60) met een disruptieve of agres-
sieve gedragsstoornis. Deze studie had veel methodologische beperkingen
(selectiebias, niet gerandomiseerd, observationeel, baselineverschillen,
comedicatie, korte duur). De gewichststijging (en stijging van het Bmr)
bedroegen voor aripiprazol 4,4 kg (1,7), voor olanzapine 8,5 kg (3), voor
quetiapine 6 kg (2,1), voor risperidon 5,3 kg (1,9) en onbehandeld 0,2 kg
(0). Op de meeste cardiovasculaire endocriene maten (glucose, insuline,
totaal cholesterol, LDL-cholesterol, triglyceriden) werd een statistisch
significante verslechtering geconstateerd bij patiénten behandeld met
olanzapine, maar niet met aripiprazol; quetiapine en risperidon toonden in
wisselde mate verhogingen van deze parameters.
De bevindingen van Correll (2009) en andere resultaten leiden tot de
volgende voorzichtige conclusies: (1) voor de doelgroep tot 18 jaar
leiden de onderzochte antipsychotica in wisselende mate tot ernstige
gewichtstoename; (2) gebruik van olanzapine leidt tot het ontstaan van
(alle afwijkingen die passen bij) het metaboolsyndroom; (3) casuistishe
mededelingen over haloperidol en diabetes mellitus laten geen verband
zien; bij clozapine, olanzapine en quetapine werd dit verband wel gemeld.
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Voor de melding van bijwerking ‘diabetisch coma’ werd alleen voor olanza-
pine een verband aangetoond (Baker, 2008).

Bij kinderen dient men alert te zijn op stijging van prolactine. Hyperpro-
lactinemie kan bij volwassenen leiden tot gyneacomastie, galactorroe,
menstruatieklachten (amenorroe) en seksuele functiestoornissen. De
(langetermijn)effecten van prolactineverhoging bij kinderen op bijvoor-
beeld de puberteitsontwikkeling, het psychoseksuele gedrag, het ontwik-
kelen van mammatumoren en osteoporose zijn onvoldoende onderzocht.
Roke et al. vonden in een review bij kinderen en adolescenten de volgende
incidentie van hyperprolactinemie: tijdens behandeling met haloperidol
90%; pimozide 80%; risperidon 62%; olanzapine 31%; en quetiapine 12%
(Roke et al., 2009).

Hyperprolactinemie kan bij meisjes onopgemerkt blijven als er nog geen
eerste menstruatie is geweest. Ook de hormonale veranderingen in de
puberteit kunnen verstoord raken door afwijkende prolactinespiegels.
Naast de standaardmonitoring op metabole parameters bij kinderen dient
daarom ook de prolactinewaarde bepaald te worden (Cahn et al., 2008).
Behandelen van kinderen met antipsychotica betekent vaak off-label voor-
schrijven. Er dient meer onderzoek te komen naar de effecten van antipsy-
chotica bij kinderen.

Mannen en vrouwen
Belangrijke sekseverschillen in de behandeling met antipsychotica zijn niet
gerapporteerd door Pinals et al. (1996). Eerder gerapporteerde verschillen
waren herleidbaar tot methodologische ongelijkheden. Ook Labelle et al.
(2001) vonden geen verschillen in de respons van mannelijke en vrouwe-
lijke patiénten tijdens behandeling met risperidon. Een review over de rol
van oestrogenen bij schizofrenie — premenopauzale vrouwen kunnen met
een lagere dosis antipsychoticum toe dan mannen en postmenopauzale
vrouwen — concludeerde dat de evidentie niet eenduidig is (Grigoriadis &
Seeman, 2002).
Uit de soHO-studie (het onderzoeksprogramma Schizophrenia Outpatient
Health Outcome) komt — in tegenstelling tot eerdere onderzoeken — naar
voren dat vrouwen een significant betere respons hebben dan mannen op
verschillende antipsychotica. Dit geldt vooral voor olanzapine, risperidon,
clozapine en één eerstegeneratieantipsychoticum (Usall et al., 2007). Er
zijn tussen mannen en vrouwen farmacokinetische en farmacogenetische
verschillen die mogelijk verantwoordelijk zijn voor het feit dat vrouwen
meer last hebben van bijwerkingen van antipsychotica. Dit geldt vooral
voor gewichtstoename en de gevolgen daarvan op metabool en cardiovas-
culair gebied (Seeman, 2010).
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Ouderen
Voor de toepassing van antipsychotica bij ouderen zijn met veroudering
samenhangende veranderingen in farmacokinetiek (bijvoorbeeld veran-
derd verdelingsvolume) en farmacodynamiek (bijvoorbeeld afname van
de striatale dopamine-D2-receptordichtheid) relevant. Hierbij is de basis
voor een onderbouwd beleid smal door de schaarste aan wetenschappelijke
gegevens die specifiek oudere populaties betreffen. Bovendien impliceert
de grote interindividuele variatie binnen de groep ouderen de noodzaak
van een medicamenteus beleid op maat voor de individuele patiént.
Extrapiramidale bijwerkingen treden bij ouderen reeds op bij een lagere
receptorbezettingsgraad van de D2-receptoren in het striatum (Uchida et
al., 2009a). Ouderen lijken verhoogd gevoelig voor parkinsonisme, terwijl
dystonieén zelden optreden (Uchida et al., 2009b). Daarnaast ontwik-
kelen ouderen aanzienlijk vaker tardieve dyskinesieén (Jeste et al., 1995).
Dit geldt nog sterker voor vrouwen dan voor mannen. Ter preventie c.q.
behandeling is zo laag mogelijk doseren aangewezen. Daarnaast dienen
anticholinergica zo veel mogelijk te worden vermeden c.q eventueel reeds
voorgeschreven anticholinergica te worden gestaakt, mede vanwege hun
mogelijk negatieve cognitieve effecten (Drimer et al., 2004). In vergelij-
king met haloperidol lijkt gebruik van olanzapine of risperidon bij oudere
patiénten met schizofrenie een gunstig effect te hebben op het vé6rkomen
van in het bijzonder extrapiramidale bijwerkingen (Barak et al., 2003;
Ritchie et al., 2003). Onderzoeken naar verschillen in effectiviteit en/of
bijwerkingenprofiel tussen antipsychotica bij patiénten met late-onsetschi-
zofrenie zijn in een Cochranereview niet gevonden (Arunpongpaisal et al.,
2003).
In een systematische review naar het risico op een cerebrovasculair acci-
dent (cva) bij ouderen die antipsychotica gebruiken, wijst de meeste
evidentie erop dat een cva 1,3 tot 2 maal zo vaak voorkomt bij de ouderen
die antipsychotica gebruikten in vergelijking met ouderen die geen antipsy-
chotica gebruikten. Er werd geen verschil gevonden tussen de verschillende
antipsychotica (Sacchetti et al., 2010). Wel zijn er aanwijzingen dat de
mortaliteit onder ouderen die een antipsychoticum nieuw voorgeschreven
krijgen, hoger is voor eerstegeneratieantipsychotica in vergelijking met
tweedegeneratieantipsychotica (Wang et al., 2005).

Etnische groepen
Er zijn geen gegevens over etnische subgroepen bij de afweging van
verschillende antipsychotische behandelopties. Wel zijn er aanwijzingen
dat patiénten van Aziatische en Latijns-Amerikaanse herkomst minder
hoge doseringen antipsychoticum behoeven dan patiénten van Kaukasi-
sche of Afro-Amerikaanse origine. Niet duidelijk is of dit een gevolg is van
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intrinsieke verschillen in responsiviteit of farmacokinetiek, of van selectie-
effecten van patiéntenpopulaties (Collazo et al., 1996; Ruiz et al., 1999).

Zwangeren

Er zijn geen belangrijke teratogene effecten van antipsychotica bekend.

Er is een aantal congenitale afwijkingen beschreven na zwangerschappen

waarbij haloperidol aan de moeder werd voorgeschreven, maar ondui-

delijk is of de incidentie verhoogd is (Godet & Marie-Cardine, 1991;

McCullar & Heggenes, 1975). Goldstein et al. (2000) vonden met gebruik

van historische gegevens geen significante verschillen in spontane abortus,

misvormingen en/of perinatale problemen voor olanzapine. Van de meeste
antipsychotica is er vrijwel geen onderzoek over de eventuele schadelijke
effecten van antipsychoticagebruik tijdens de zwangerschap; vooral pros-
pectief onderzoek ontbreekt. In een recent overzicht van de literatuur
komt Gentil (2010) tot de volgende conclusies.

1  Antipsychotica zijn noodzakelijk bij zwangere vrouwen die
psychotisch zijn. Er zijn meer misvormde babies geboren bij
vrouwen die antipsychotica gebruikten, maar dat kan evengoed
aan de behandelde (psychotische) aandoening liggen als aan het
antipsychoticum.

2 Als een zwangere vrouw psychotisch wordt en nog
geen antipsychoticum gebruikt, kan het beste een
eerstegeneratieantipsychoticum worden voorgeschreven (in
Nederland geeft men vaak de voorkeur aan haloperidol). De eventuele
gewichtstoename van de vrouw door olanzapine, quetiapine of
risperidon verhoogt de kans op een baby met misvormingen.
Aripiprazol en sertindol worden afgeraden omdat daar te weinig over
bekend is.

3 Als een vrouw zwanger raakt en al een antipsychoticum gebruikt,
kan dat beter worden voorgezet in plaats van eventueel overgaan op
een oud antipsychoticum. Het risico van medicatieverandering wordt
groter geacht dan mogelijke verschillen tussen middelen in teratogene
of andere effecten.

4 Overweeg het antipsychoticum tegen het eind van de zwangerschap
uit te sluipen om de kans op extrapiramidale verschijnselen en
insulten bij de neonaat te verkleinen. Dit moet gewogen worden tegen
het risico op terugkeer van de psychose.

Verstandelijke handicap
Gecontroleerde onderzoeken bij patiénten met schizofrenie en verstande-
lijke beperkingen werden in de Cochranereview niet gevonden (Duggan
& Brylewski, 2001). De auteurs adviseren te extrapoleren vanuit gegevens
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over patiénten met schizofrenie zonder verstandelijke handicap.
Ongeveer 3% van de mensen met een verstandelijke handicap heeft 66k
psychotische symptomen die voldoen aan de criteria van schizofrenie. Een
review van de effecten en bijwerkingen van antipsychotica bij verstande-
lijk gehandicapten met een psychotische stoornis (inclusief schizofrenie)
constateert dat de middelen risperidon en olanzapine meestal als eerste
middel worden ingezet om zowel positieve symptomen als ‘moeilijk
gedrag’ te behandelen. Alleen bij therapieresistentie wordt clozapine
voorgeschreven. De hoogpotente antipsychotica lijken bij deze doelgroep
in grotere mate dan bij andere groepen extrapiramidale bijwerkingen te
geven en worden daarom afgeraden (LaMalfa et al., 2005). In de dagelijkse
praktijk wordt in Nederland aan verstandelijk gehandicapten vaak het
laagpotente antipsychoticum pipamperon voorgeschreven, al ontbreekt
onderzoek hierover.

Epilepsie
Van verschillende antipsychotica, vooral van clozapine, is bekend dat
een dosis- of bloedspiegelathankelijke verlaging van de convulsiedrempel
optreedt die kan leiden tot een epileptisch insult. Betrouwbare gegevens
over de relatieve epileptogene eigenschappen van de verschillende anti-
psychotica zijn schaars. Pisani et al. (2002) concludeerden dat clozapine
en chloorpromazine een relatief hoog risico gaven, terwijl het risico van
haloperidol, flufenazine, pimozide en risperidon laag zou zijn. Ook in
neurologisch onderzoek wordt geconcludeerd dat zorgvuldige behande-
ling van psychotische verschijnselen bij patiénten met epilepsie meestal
goed kan zonder een aanmerkelijk verhoogde kans op epileptische insulten
(Alldredge, 1999).
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Conclusies

Niveau 2

Het is aannemelijk dat er een verschil is tussen mannen en
vrouwen in de werking van antipsychotica: het effect op posi-
tieve symptomen lijkt bij vrouwen sterker dan bij mannen, maar
vrouwen lijken ook meer last te hebben van bijwerkingen (vooral
gewichtstoename).

B:  Seeman, 2010; Usall et al., 2007.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat voor jeugdigen (tot 18 jaar) olanzapine
beter niet het middel van eerste keus kan zijn.
B:  Correll et al., 2009.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat de kans op een cva bij ouderen die een
antipsychoticum gebruiken 1,5 tot 2 maal zo groot is als bij niet-
gebruikers.

A2: Sacchetti et al., 2010.

Niveau 3

Het is aannemelijk dat als een zwangere vrouw psychotisch wordt
en nog geen antipsychoticum gebruikt, het beste haloperidol
gegeven kan worden. Als zij al een antipsychoticum gebruikt, kan
dat beter worden voortgezet.

C:  Gentile, 2010.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat hoogpotente antipsychotica bij verstan-
delijk gehandicapten in grotere mate bewegingsstoornissen geven
dan bij andere patiéntengroepen; middelen van eerste keus zijn
risperidon en olanzapine.

B:  LaMalfa et al., 2005.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat de aanbevolen standaarddoseringen
voor antipsychotica voor patiénten met een Aziatische of Latijns-
Amerikaanse etnische achtergrond mogelijk aan de hoge kant
zijn.

C:  Collazo et al., 1996; Ruiz et al., 1999.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat clozapine een relatief hoog risico heeft
voor induceren van een epileptische aanval terwijl het risico van
haloperidol, flufenazine, pimozide en risperidon laag is.

C: Pisanietal, 2002.
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Overige overwegingen

Er is relatief weinig onderzoek naar het effect van antipsychotica bij de
diverse groepen. Vooral bij kinderen ontbreekt het aan goede gerandomi-
seerde onderzoeken. Kinderpsychiaters worden hierdoor beperkt in hun
handelen. De Werkgroep is daarom van mening dat onderzoek naar de
effectiviteit van antipsychotica gestimuleerd dient te worden.

Aanbevelingen

Houd rekening met het feit dat bijwerkingen van antipsychotica (vooral
gewichtstoename) bij vrouwen eerder optreden.

Bij de behandeling van zwangere patiénten die een psychose
ontwikkelen acht de werkgroep de keuze voor haloperidol het meest
rationeel, omdat daar de meeste ervaring mee is.

Indien een vrouw reeds een antipsychoticum gebruikt, kan dat het beste
worden voortgezet.

Overweeg het antipsychoticum te stoppen tegen het einde van een
zwangerschap, om bijwerkingen bij de neonaat te voorkomen.

Bij kinderen is olanzapine geen middel van eerste keus, in verband met
ernstige gewichtstoename.

Bij verstandelijk gehandicapten met schizofrenie verdienen
tweedegeneratieantipsychotica de voorkeur vanwege de grotere
gevoeligheid voor bewegingsstoornisen bij deze patiéntengroep.
Schrijf bij ouderen een lagere dosering voor en houd rekening met een
verhoogd risico op het optreden van een CVA, onafhankelijk van de
keuze van het antipsychoticum.

Wees alert op het feit dat lagere dan standaarddoseringen
antipsychotica vaak voldoende kunnen zijn bij patiénten van Aziatische
en Latijns-Amerikaanse origine.

Bij gevoeligheid voor epileptische insulten hebben haloperidol,
pimozide en risperidon een lichte voorkeur.

Aanbeveling voor onderzoek en beleid

Onderzoek naar de effecten van antipsychotica bij kinderen dient
gestimuleerd te worden.
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10 Therapiemanagement
10.1 Het bepalen van bloedspiegels

Uitgangsvraag
e Wat is het nut van bloedspiegelbepaling?

Inleiding

Veel factoren spelen een rol bij de behandeling met antipsychotica. Bij
antipsychotica is sprake van een belangrijke farmacokinetische variabi-
liteit. Deze berust op genetische factoren en op individuele verschillen
tijdens het gebruik (zoals geneesmiddeleninteracties of comorbiditeit). De
gewenste antipsychotische werking treedt vaak traag in (dagen tot weken),
in tegenstelling tot diverse bijwerkingen, zoals sedatie of bewegingsstoor-
nissen (uren tot dagen). Bij een deel van de patiénten is sprake van onvol-
doende reageren op de behandeling ondanks voldoende hoog gedoseerde
en lang doorgebruikte medicatie, en spreekt men van therapieresistentie.
Bijwerkingen zijn vaak dosisafhankelijk, soms gevaarlijk en vaak zo
belastend dat de patiént het middel zonder overleg met de behandelaar
kan staken. Het kan bij bepalen van eventuele therapieresistentie of het
optreden van onverwacht veel ongewenste effecten nuttig zijn om zicht te
houden op de hoogte van de bereikte concentraties in het bloed (bloed-
spiegels) van het gebruikte antipsychoticum.

Therapeutic drug monitoring en vooral de vertaalslag van bloedspiegel
naar de klinische situatie — afstemming van de dosering van het gebruikte
middel op te bereiken bloedspiegels en daarmee bereikte behandelresul-
taten — is bij antipsychotica vaak lastig. Problemen bij het interpreteren
van bloedspiegels bestaan onder andere door: het bestaan van psycho-
actieve metabolieten; onduidelijkheid over de aard van de wenselijke
farmacologische effecten; het bestaan van zeer lage concentraties in het
bloed; problemen bij het meten van bloedspiegels en onduidelijkheid over
de therapietrouw. Slechts bij enkele antipsychotica, waaronder chloorpro-
mazine, haloperidol en clozapine, zijn plasmaspiegels bekend die inzicht
geven voor een optimale therapeutische respons. Voor het meten van
bloedspiegels is het belangrijk dat er duidelijke afspraken zijn over het
moment van afnemen, de aard van het monster (plasma of serum), de aard
van de bepalingen en de te gebruiken referentiewaarden.

Wetenschappelijke onderbouwing

In de periode tot 1990 heeft vooral onderzoek met chloorpromazine en
haloperidol plaatsgevonden. Van recentere datum is het onderzoek met
clozapine. Omdat er voor chloorpromazine in Nederland geen handelsver-
gunning meer is en dat middel derhalve vrijwel niet meer wordt gebruikt,
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wordt het hier verder buiten beschouwing gelaten.

Uit integratie van de gegevens van ongeveer vijftig onderzoeken met halo-
peridol, waarvan 35 bij patiénten met een acute psychose in het kader

van schizofrenie, blijkt dat bij haloperidol sprake is van een bisigmoidaal
verband tussen serumspiegel en effect. Tot een serumspiegel van ongeveer
10 pg/l is sprake van een normaal verband tussen concentratie en effect,
maar daarboven daalt de respons. Op basis hiervan wordt het therapeu-
tische venster vastgesteld op 5,6-16,9 pg/l (Ulrich et al., 1998). De mini-
maal benodigde concentratie ter voorkoming van een recidief is minder
goed uitgezocht. Bij clozapine bestaan aanwijzingen voor een significant
grotere respons bij het overschrijden van een drempelspiegel van ongeveer
350-400 pg/1 (Schulte, 2003a en b). Ook hier is de minimumspiegel bij
gebruik ter voorkoming van een recidief niet voldoende bekend.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat een plasmaspiegel van < 350 microgram
clozapine per liter vaker gepaard gaat met ineffectiviteit dan een
hogere plasmaspiegel.

Al: Schulte, 2003.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat een plasmaspiegel van < 6 of > 17 micro
g/L haloperidol gepaard gaat met minder effectiviteit dan een
plasmaspiegel > 6 micro g/L en < 17 micro g/L haloperidol.

C:  Ulrich etal,, 1998.

Niveau 1 Bij enkele antipsychotica (clozapine en haloperidol) kunnen
bloedspiegelbepalingen zinvol zijn, bijvoorbeeld in het kader van
de diagnostiek van therapieresistentie en/of bij het aanpassen van
de dosering bij onvoldoende respons.

Al: Schulte 2004.
C:  Ulrich etal,, 1998.

Niveau 4 Het routinematig meten van de plasma- of serumspiegels van
antipsychotica lijkt voor de normale klinische praktijk geen
zinnige activiteit te zijn.

D: mening van deskundigen.

Overige overwegingen

Het meten van plasma- of serumspiegels van antipsychotica is pas zinvol
na het maken van afspraken over de praktische uitvoering van het onder-
zoek, omdat anders de meetresultaten niet duidelijk te interpreteren zijn.
Vooral op het terrein van het toepassen van de tweede generatie beeldvor-
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mende technieken (SPECT: single photon emission computed tomography;
fmMRI: functionele magnetische kernspinresonantie; MEG: magneto-encefa-
lografie) zijn ontwikkelingen die het mogelijk kunnen maken de behande-
ling met antipsychotica te monitoren. Voor de dagelijkse praktijk zijn deze
methoden nog niet van betekenis.

Aanbevelingen

¢ Routinematige bepaling van plasmaspiegels is overbodig.

e \erricht op indicatie (bijvoorbeeld bij vermoeden van therapieontrouw,
aangeboren of verworven metabole afwijkingen) bij mensen met
schizofrenie op gestandaardiseerde wijze een bloedspiegelmeting
van die antipsychotica waarvan een relatie tussen plasmaspiegel en
therapeutisch effect aangetoond is: haloperidol en clozapine.

¢ Bij de behandeling van personen met schizofrenie die zeer moeilijk
instelbaar zijn, kunnen plasmaspiegelmetingen van haloperidol of
clozapine worden toegepast om de therapie te optimaliseren.

¢ Bij onvoldoende respons op clozapine wordt aanbevolen een of
meerdere plasmaspiegelbepalingen 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 liter nagestreefd kan worden.

10.2 De interacties tussen antipsychotica en andere geneesmiddelen

Uitgangsvraag
e Wat is de betekenis van farmacokinetiek voor het instellen op een
antipsychoticum en de interactie met andere geneesmiddelen?

Inleiding

De belangrijkste stap in de farmacokinetiek van een geneesmiddel is

het metabolisme. Allereerst worden nagenoeg alle antipsychotica door
enzymen van het cytochroom P450-systeem (cYP) in de lever geoxi-

deerd (hydroxylering door veelal cYP2D6 en cYP3A4; demethylering door
CcYP1A2) tot metabolieten. Dit kan bestaan uit parallelle paden waardoor
concurrerende CYP-enzymsystemen een antipsychoticum tot meerdere (al
dan niet actieve) metabolieten kunnen omzetten in verschillende verhou-
dingen, afhankelijk van de omstandigheden (zie ook tabel 4.4). Deze meta-
bolieten worden vervolgens geconjugeerd (gekoppeld) aan onder andere
sulfaat- en glucoronaatgroepen tot wateroplosbare metabolieten.

Er zijn meer dan dertig verschillende cyp-enzymen bij de mens geidentifi-
ceerd, waarvan er in ieder geval zeven klinisch relevant zijn voor het meta-
bolisme van geneesmiddelen. Ook is veel onderzoek gedaan naar erfelijk
bepaalde deficiéntie van vooral de leverenzymen cyr2c19 en cYP2p6. Hier
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volgt een korte samenvatting van de stand van zaken voor zover deze voor
de klinische praktijk van belang is (zie verder Moleman, 2008; Van Soest &
Kempen, 2007).

Hepatische interacties

De meeste antipsychotica hebben een eliminatiehalfwaardetijd van onge-

veer 12-24 uur. Doseringen van een- tot tweemaal per dag zijn daarom

in de regel aan te bevelen. Echter, zoals te zien is in tabel 4.4 en 4.5, is een

groot aantal antipsychotica substraten van cYp2p6, cYP3A4 en CYP1A2.

Dit betekent dat remmers of inductoren van deze cYp-enzymen de elimi-

natiehalfwaardetijd en hierdoor de concentratie van antipsychotica kunnen

veranderen. Remmers verhogen in de regel vrijwel direct na starten de
concentratie van een actief geneesmiddel en verlengen de eliminatiehalf-
waardetijd. Voor inductoren geldt dat dit zich geleidelijk ontwikkelt (in
weken of dagen). Ook bij staken of verminderen van de dosering van een
remmer verdwijnt het effect snel (athankelijk van de halfwaardetijd van de
remmer). Bij inductoren gebeurt dit meestal geleidelijker. Voor het beoor-
delen van de klinische relevantie van interacties zijn tevens de volgende
aspecten van belang.

1 Het substraat moet uitsluitend of in grote mate door het betreffende
cyp-enzym worden gemetaboliseerd. Bij metabolisme via meerdere
cyr-enzymen in ongeveer dezelfde mate leidt remming van
een van deze enzymen in het algemeen niet tot een relevante
interactie. Bijvoorbeeld: een interactie tussen paroxetine (sterke
remmer CYP2D6) en clozapine (zwak substaat van cyp2p6) is in de
praktijk veelal niet klinisch relevant omdat clozapine voornamelijk
via cYP1A2, minder via cYP3a4 en nauwelijks via cYP2D6
gemetaboliseerd wordt.

2 Het betrokken enzym is aanwezig bij de patiént. Bij iemand zonder
functioneel cYr2D6 (poor metabolizer) kan een interactie tussen
bijvoorbeeld paroxetine (sterke remmer cYP2D6) en perfenazine
(substraat van cYP2D6) helemaal niet optreden.

3 Het enzym moet in een aanzienlijke mate geremd worden. In tabel 4.5
worden alleen krachtige remmers en induceerders van de betreffende
enzymen vermeld, omdat geringe remming niet tot klinisch relevante
problemen leidt.

4 Een ander type hepatische interactie zijn de verzadigingsinteracties.
Deze kunnen optreden wanneer meerdere geneesmiddelen
tegelijkertijd via hetzelfde cyP450-enzym omgezet worden.
Antipsychotica die voornamelijk via cYyp2D6 worden gemetaboliseerd
(onder andere haloperidol, perfenazine, zuclopentixol en risperidon)
en andere substraten van cYP2D6 zoals tricyclische antidepressiva
(onder andere imipramine, nortryptiline) en een aantal béetablokkers
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(onder andere metoprolol en propranolol) kunnen elkaars effect
versterken door remming van elkaars metabolisme.

De volgende factoren beinvloeden cyp450.

1

Rookgedrag. Polyaromatische koolwaterstoffen zijn sterke inductoren
van cYpla2. Uit onderzoek is gebleken dat de onderhoudsdosering
clozapine bij rokers tweemaal zo hoog ligt als bij niet-rokenden. Het
is daarom vooral bij clozapine en olanzapine zinvol periodiek het
rookgedrag van de patiént te evalueren. Overigens is ook cyP3a4 zeer
gevoelig voor nicotinegebruik.

Voeding, grapefruitsap en cafeine. Het drinken van veel cafeine
(bijvoorbeeld in koffie en cola) kan van invloed zijn op de concentratie
van geneesmiddelen die gemetaboliseerd worden via CYP1A2 en
cyr3a4. Cafeine kan door competitie om cYP1A2 de concentratie
clozapine verhogen (let ook op bij het overschakelen naar cafeinevrije
koffie, dat deze remming niet geeft). Het veelvuldig drinken van
grapefruitsap remt cYP1A2 en het vaak eten van geroosterd voedsel
en van kruisbloemige groenten zoals broccoli of witlof induceert
cyP1A2. Deze interacties zouden vooral voor clozapine van belang
kunnen zijn.

Koorts en/of (luchtweg)ontstekingen. Sommige interleukines die
vrijkomen bij vooral een luchtwegontsteking, remmen cyP1A2. Bjj
clozapine kan dit leiden tot een twee- tot tienvoudige stijging van

de serumconcentratie, hetgeen risico’s op ernstige bijwerkingen

en intoxicatieverschijnselen tot gevolg heeft. Het is daarom altijd
raadzaam om een patiént die clozapine gebruikt en koorts en/

of een (luchtweg)ontsteking heeft, goed te monitoren en zo nodig
(met behulp van bloedspiegelbepalingen) de dosering tijdelijk aan te
passen.

Leeftijd en geslacht. De enzymactiviteit van cYP1A2 en cyP3a4 kan
afnemen bij toename van leeftijd, maar de klinische relevantie hiervan
is minimaal. Ook kan de activiteit van vooral cyP1A2 bij vrouwen
lager zijn dan bij mannen. Dit kan van invloed zijn op de dosering
clozapine.

Leverziekten. Leverziekten kunnen de enzymactiviteit van cyr3a4
verlagen. Hierdoor zouden er theoretisch hogere concentraties

van een geneesmiddel kunnen ontstaan. Echter, verandering van

de hoeveelheid functionerend leverweefsel, verandering in de
doorbloeding van de lever en een tekort aan zuurstof in de lever zijn
relevantere parameters voor het aanpassen van de dosering van een
geneesmiddel. Aangezien de reservecapaciteit van de lever zeer groot
is, is doseringsaanpassing alleen nodig bij ernstige levercirrose.
Variabiliteit in functionaliteit cCYP450-enzymen en genetisch
polymorfisme.
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Alle cypP450-enzymen vertonen een grote interindividuele variabiliteit in
capaciteit. cYP1A2 en cYP3A4 kunnen interindividueel een factor 10 a 20
variéren en als gevolg van genetisch polymorfisme kan deze variatie voor
CcYP2D6 en cYP2c19 oplopen tot een factor 100. Dit genetisch polymor-
fisme verdeelt de populatie in een aantal fenotypische categorieén: normale
metaboliseerders (extensive metabolisers, EM), (zeer) snelle metaboli-
seerders (ultra-)rapid metabolisers, UM) en trage metaboliseerders (poor
metabolisers, PM). Uit diverse onderzoeken is gebleken dat in een Kaukasi-
sche populatie ongeveer 8% pm en 1-10% UM is van cYP2D6. Dit betekent
in de dagelijkse praktijk dat zo'n 10-20% van de psychiatrische patiénten
een afwijkend metabolisme heeft.

Vooral voor antipsychotica die primair via cYP2D6 gemetaboliseerd
worden, zou genetisch polymorfisme bij poor metabolisers door een
verhoogde concentratie kunnen leiden tot een toegenomen incidentie van
extrapiramidale bijwerkingen (vooral tardieve dyskinesie). Voor een ultra-
rapid metaboliser zou een standaarddosering theoretisch tot onderbehan-
deling kunnen leiden.

Voor de volgende psychofarmaca is aangetoond dat cyp2p6- of cyr2c19-
genotypering relevant kan zijn indien er klinische vragen zijn over effecti-
viteit of tolerabiliteit: imipramine, amitriptyline, clomipramine, nortripty-
line, paroxetine, sertraline, doxepine, venlafaxine, atomexetine, risperidon,
zuclopentixol, haloperidol en aripripazol.

Conclusies
Niveau 2 Het is aangetoond dat genetische factoren een belangrijke rol
spelen bij de farmacokinetiek van antipsychotica, onder andere
variabiliteit in de functionaliteit van leverenzymen.
A2: Kirchheiner et al., 2004.
Niveau 2 Voor de volgende psychofarmaca is aangetoond dat cYp2p6- of

cyp2c19-genotypering relevant kan zijn bij klinische vragen:
imipramine, amitriptyline, clomipramine, nortriptyline, paroxe-
tine, sertraline, doxepine, venlafaxine, atomexetine, risperidon,
zuclopentixol, haloperidol en aripripazol.

A2: Kirchheiner et al., 2004.
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Overige overwegingen

Voor antipsychotica geldt in het algemeen dat bij dezelfde dosering van het
betreffende antipsychoticum de concentratie in het bloed en de biologische
beschikbaarheid in de hersenen een factor 20-40 kan verschillen tussen
individuen. De belangrijkste reden hiervoor is het verschil in (snelheid
van) metabolisme. Dit hangt onder meer samen met aangeboren (erfelijke)
verschillen in activiteit van de metaboliserende enzymen. Andere factoren,
zoals verschillen in absorptie, verdeling, eiwitbinding, passage van de
bloed-hersenbarriére en uitscheiding, zijn meestal van minder belang.

Er zijn aanwijzingen dat farmacogenotypering van relevante metabolise-
rende eiwitten (cYP’s) kan leiden tot een snellere en betere instelling van de
therapie. Daaraan gekoppeld is een afname van verschijnselen gerelateerd
aan onder- of overdosering van de medicatie (leidende tot respectievelijk
ineffectiviteit en bijwerkingen). Deze inzichten, gecombineerd met een
steeds verder toenemende roep tot verbetering van medicatieveiligheid
maken het waarschijnlijk dat farmacogenotypering de komende jaren
steeds meer zijn intree zal doen in dagelijkse praktijk ter verbetering van
medicatiebeleid en -veiligheid. Op dit moment lijkt de toepassing van
farmacogenotypering vooral zinvol te zijn bij die patiénten waarbij medi-
catie onvoldoende effect heeft (rapid metaboliser), of bij wie lage dose-
ringen al leiden tot bijwerkingen (slow metaboliser).

Aanbevelingen

e Wees alert op interactie met andere medicamenten en raadpleeg zo
nodig interactietabellen bij polyfarmacie.

¢ Houd rekening met de invloed van roken, voeding, koorts, lever- en
longziekten, en geslacht op bloedspiegels van antipsychotica.

e QOverweeg farmacogenotypering bij patiénten waarbij antipsychotica
onvoldoende effect heeft (rapid metaboliser), of bij wie lage doseringen
al leiden tot bijwerkingen (slow metaboliser).
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Tabel 4.4 Metabole routes antipsychotica en metabolieten

(Bezchlibnyk-Butler & Jeffries, 2004)

Geneesmiddel Actieve metaboliet(en) Substraat van Remmer van
Aripiprazol Dehydroaripiprazol (+). CYP2D6, CYP3A4. -
Broomperidol Aanwezig, doch betekenis - -
onbekend.
Chloorprotixeen ~ Aanwezig, doch betekenis - -
onbekend.
Chloorpromazine Aanwezig, doch betekenis CYP2D6 (s), CYP -
onbekend. 3A4 (z), CYP 1A2
(z).
Clozapine Desmethylclozapine (+/-). CYP1A2 (s), -
CYP3A4 (s), CYP
2D6 (z).
Flufenazine Aanwezig, doch betekenis CYP2D6 (z). CYP2D6 (z).
onbekend.
Flupentixol - ? CYP2D6 (z).
Haloperidol Hydroxyhaloperidol (+/-). CYP2D6 (s), CYP2D6 (z).
CYP3A4 (s).
Olanzapine - CYP1A2 (s), CYP -
2D6 (z).
Perfenazine Aanwezig, doch betekenis CYP2D6 (s), CYP2D6 (z).
onbekend. CYP1A2 (z)
Pimozide Aanwezig, doch betekenis CYP3A4 (s), CYP2D6 (z).
onbekend. CYP2D6 (z),
CYP1A2 (z).
Pipamperon Aanwezig, doch betekenis - -
onbekend.
Quetiapine 7-hydroxyquetiapine (+/-), CYP3A4 (s), CYP -
N-desalkylquetiapine (+/-). 2D6 (z).
Risperidon 9-OH-risperidon (+). CYP2D6 (s), CYP -
3A4 (z).
Sulpiride - - -
Zuclopentixol Aanwezig, doch betekenis CYP2D6 (s). -

onbekend.

(s) sterk — relevant

(z) zwak — minder of niet relevant

(+) actieve metaboliet

(+/-)

actieve metaboliet, minder werkzaam dan moederstof
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Tabel 4.5 Belangrijkste CYP-enzymen met belangrijkste
substraten, remmers, inductoren en genetische polymorfismen
(Flockhart, 2007)

Enzym 1A2 2D6 3A4
Belangrijke — Clozapine.* — Haloperidol.* — Clozapine.*
substraten — Olanzapine. — Perfenazine. — Haloperidol.*

— Risperidon. — Pimozide.

— Zuclopentixol. — Quetiapine.

Belangrijke — Carbamazepine. — - — Carbamazepine.
inductoren — Fenobarbital. — Efavirenz.
— Fenytoine. — Fenobarbital.
— Rifampicine. — Fenytoine.
— Roken (PAK’s). — Nevirapine.
— Primidon.
— Rifampicine.
— Sint-janskruid.
Belangrijke — Ciprofloxacine. — Bupropion. — Claritromycine.
remmers — Cytokinen. — Kinidine. — Delavirdine.
— Fluvoxamine. — Methadon. — Erytromycine.

— Propafenon. — Itraconazol.

— Ritonavir. — Ritonavir.

— SSRI’s (fluoxetine, —— Ketoconazol.
paroxetine, hoge — Voriconazol.
dosering sertraline).

— Terbinafine.

Genetisch - - — 5-10% PM (Kauka- — -
polymorfisme sisch).

— 1-10% UM.

Flockharts cytochroom P450-tabel: http://medicine.iupui.edu/clinpharm/ddis/table.
aspx.

Drugs.com is een onafhankelijke, interactieve website met de mogelijkheid om medi-
catie in te voeren: http://www.drugs.com/drug_interactions.html.
Toxicologie-informatie van de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers:
http://www.toxicologie.org/monografieen/frametox.asp.

* meerdere parallele metabole (hoofd-) routes

PM poor metabolisers

UM (ultra-) rapid metabolisers
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11 Meetinstrumenten bij therapie-evaluatie

Uitgangsvraag
¢ Welke instrumenten zijn valide om het effect van de
farmacotherapeutische behandeling te evalueren?

Inleiding

In onderzoek wordt gebruikgemaakt van beproefde meetschalen voor
psychopathologie. Het is wenselijk om ook bij het periodieke onderzoek
naar bijwerkingen en lichamelijke aandoeningen specifieke meetinstru-
menten te gebruiken. Maak hierbij onderscheid tussen screeningsinstru-
menten die globaal, kort en gemakkelijk toepasbaar zijn en verslagleggings-
instrumenten.

Bijwerkingen kunnen voor patiénten een belangrijke reden zijn om te
stoppen met de medicatie, hetgeen vaak een recidiefpsychose betekent.
Naast aandacht voor motorische bijwerkingen, is er steeds meer oog voor
somatische bijwerkingen. Het subjectieve welbevinden van de patiént, de
gewenste en ongewenste effecten die door patiént en behandelaar aan de
medicatie worden toegeschreven, kwaliteit van leven en de zorgbehoeftes
kunnen alle een rol spelen bij het beoordelen van de ingestelde farmaco-
therapie.

Wetenschappelijke onderbouwing

Symptomen
De ernst van de psychotische symptomen kan met gestandaardiseerde
instrumenten in kaart worden gebracht. De Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) is primair ontwikkeld voor effectonderzoek van de behandeling
van mensen met schizofrenie (Overall & Gorham, 1962). Nu wordt vooral
een gevalideerde 24-itemsversie gebruikt, waarin ook vragen over angst
en depressie zijn opgenomen (Dingemans et al., 1995). Ieder item wordt
beoordeeld op een zes- tot negenpuntsschaal. Een vergelijkbaar instrument
is de Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Deze is ontstaan
uit een samenvoeging van de BPRS en de Psychopathology Rating Scale
(Kay et al., 1987) en heeft drie subschalen: positieve symptomen (zeven
items), negatieve symptomen (zeven items) en algemene psychopathologie
(zestien items) met daarin ook items over angst en depressie. De BPRS en
pANSS worden in Nederland in toenemende mate ingezet om de psycho-
pathologie te beoordelen tijdens de jaarlijkse routine outcome monitoring.
In 2003 is de simpele Clinical Global Impression — Schizophrenia Scale
gepubliceerd (Halo et al., 2003).



Hoofdstuk 4 Biologische behandeling 141

Bewegingsstoornissen
Parkinsonisme, acathisie en tardieve dyskinesie worden gemeten met
respectievelijk de Simpson-Angus Rating Scale for Extrapyramidal Side
Effects (Simpson & Angus, 1970), de Barnes Akathisia Scale (Barnes, 1989)
en de Abnormal Involuntary Movements Scale (Guy, 1976). De eerste en
de laatste schaal hebben beperkingen (Loonen & Van Praag, 2007). Voor
de dagelijkse praktijk volstaat een oriénterend bewegingsstoornissenon-
derzoek (Van Harten, 2002). Voor onderzoeksdoeleinden bestaat een goed
gevalideerd, maar omslachtiger meetinstrument: Schedule for the Assess-
ment of Drug-Induced Movement Disorders (SADIMoD) (Loonen et al.,
2001; 2002).

Bijwerkingen
Voor psychische en vooral somatische bijwerkingen van antipsychotica
zijn instrumenten beschikbaar zoals de Udvalg for Kliniske Undersogelse
(uxu) (Lingjaerde et al., 1987). De UKU bevat zeventig items die door de
behandelaar op ernst worden gescoord (vierpuntsschaal), waarbij ook de
attributie gescoord kan worden. De Liverpool University Neuroleptic Side-
Effect Rating Scale (LUNSERS) is een op de UKU gebaseerde zelfinvullijst die
bestaat uit 51 items met een vijfpuntsschaal (afwezig tot ernstig) (Morrison
et al., 2000). Er wordt niet ingegaan op de attributie. De Antipsychotics and
Sexual Functioning Questionnaire (ASFQ) is een kort semigestructureerd
interview met zes of twaalf items, waarmee seksueel functioneren tijdens
antipsychoticagebruik wordt geévalueerd (Knegtering, 2003). De Subjec-
tieve Reactie op Antipsychotica (SrRA) vragenlijst evalueert de gewenste en
ongewenste, somatische en psychische reacties op antipsychotica (Wolters
et al., 2006). Deze zelf in te vullen vragenlijst met 74 items met een drie-
puntsschaal geeft aan hoe effectiviteit en tolerabiliteit van antipsychotica
worden ervaren vanuit het perspectief van de patiént.

Subjectieve ervaringen
Voor de beoordeling van subjectieve ervaringen is de Subjective Well-
being under Neuroleptics Scale (swN) van Naber (1995) geschikt. De swN
is een gevalideerde zelfinvullijst met 38 items verdeeld over vijf domeinen.
Deze domeinen betreffen hoe de patiént zich voelt, zonder een directe
relatie met antipsychoticagebruik te leggen. Het is een zespuntsschaal die
gevoelig is voor medicatiewijzigingen: hoe hoger de score per domein, hoe
beter het subjectieve welbevinden. De kortere versie, swN-20, hangt sterk
samen met de oorspronkelijke schaal en is in het Nederlands verkrijgbaar
(De Haan et al., 2002a). De swN vertoont een zeer sterke correlatie met de
ervaren kwaliteit van leven.
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Zorgbehoeften
De gevolgen van de ziekte, vertaald in zorgbehoeftes en de geboden hulp-
verlening, kunnen met de diverse instrumenten worden geévalueerd. De
Camberwell Assessment of Needs Short Appraisal Schedule (CANSAS,
Salvi 2005) is een semigestructureerd instrument dat zowel de behoeftes
als de mate waarin de zorg hierin voorziet, inventariseert in een groot
aantal dimensies, zoals psychisch, somatisch, sociaal en economisch. Er
lijkt goede samenhang te bestaan tussen het tegemoetkomen aan behoeftes
van patiénten met de CANSAS en de kwaliteit van leven.
De Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS) is een vergelijkbaar
instrument dat wordt gebruikt als globale uitkomstmaat van de zorg
(Wing, 1998; Mulder, 2004). De HoNoOs kent twaalf items op een vijfpunts-
schaal en bestaat uit vier subschalen: gedragsproblemen, beperkingen,
symptomatologie en sociale problemen. Deze lijst moet worden ingevuld
door de eigen behandelaar.

Conclusie

Niveau 2 Voor het evalueren van de behandeling met antipsychotica
bestaan goed gevalideerde instrumenten voor het meten van het
subjectief welbevinden, de effectiviteit, de bijwerkingen en de
zorgbehoeften.

A2: Kay, 1987.
B:  Naber, 1995; De Haan, 2002a; Wolters et al., 2006; Loonen &
Van Praag, 2007; Mulder, 2004; 2009.

Overige overwegingen

Bij routine outcome monitoring gaat het er om een aantal meetinstru-
menten in de dagelijkse behandelpraktijk in te bouwen met als doel het
evalueren en aanpassen van het behandelbeleid. In het streven naar een
voortdurende kwaliteitsverbetering in de farmacotherapeutische zorg kan
dit voor de individuele patiént en voor het beleid op groepsniveau zinvol
zijn (zie ook hoofdstuk 3, Diagnostiek van schizofrenie, en hoofdstuk 8,
Zorgorganisatie).

Aanbeveling
¢ De werkgroep beveelt aan om met behulp van gestandaardiseerde
instrumenten de ingezette farmacotherapie regelmatig te evalueren en
z0 nodig bij te stellen, met als doel de therapietrouw te verhogen en de
kwaliteit van leven te verbeteren.
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12 Fysische behandelmethoden
12.1 Elektroconvulsieve therapie

Uitgangsvragen
¢ |s elektroconvulsieve therapie effectief naast farmacotherapie?
¢ |s elektroconvulsieve therapie geindiceerd bij acute katatonie?

Wetenschappelijke onderbouwing

Elektroconvulsietherapie (EcT) wordt in de behandeling van mensen met

schizofrenie weinig gebruikt. In de afgelopen decennia is weinig metho-

dologisch goed gefundeerd onderzoek naar ECT uitgevoerd (Tharyan &

Adams, 2002). In 2005 is er in een Cochranereview (Tharyan, 2005) alle

beschikbare evidentie geanalyseerd. Deze review werd nog eens grondig

geanalyseerd in een studie van de Health Technology Assessment (Green-

halgh, 2005). De review wijst het volgende uit.

1 Eectis effectiever dan sham-£EcT (n = 392, tien RCT’s, relatieve risico
(RR): 0,76 (95%-betrouwbaarheidsinterval 0,59-0,98; number needed
to treat 6; 95%-betrouwbaarheidsinterval 4-12).

2 EcT is minder effectief dan behandeling met antipsychotica (n = 443,
10 RCT’s).

3 EcCT gecombineerd met antipsychotica is beter dan alleen
antipsychotica (n = 40, één RCT).

4 De combinatie vervolg-ECT en antipsychotica is effectiever dan
antipsychotica alleen (n = 30, één rCT).

De auteurs concluderen dat EcT voor de behandeling van schizofrenie

minder effectief is dan behandeling met antipsychotica. Zij concluderen

ook dat de beschikbare evidentie suggereert dat ECT gecombineerd met

antipsychotica een optie is voor de behandeling van schizofrenie, vooral

als een snelle verbetering gewenst is. Deze gecombineerde behandeling

is volgens hen ook een behandeloptie voor medicatieresistente schizo-

frenie. Dit wordt bevestigd door een recente open studie met in totaal 253

patiénten. Deze concludeert dat een combinatie van ECT en flupenthixol

bij 54,5% van een groep therapieresistente patiénten in een korte periode

een significante verbetering geeft (Chanpattana, 2010).

Katatonie en ECT
Er zijn geen gerandomiseerde studies naar de behandeling van katatonie
met ECT, omdat de prevalentie van dit ziektebeeld laag is en behandeling
met ECT niet altijd noodzakelijk is. Op grond van uitgebreide casuistiek
en klinische ervaring is het aannemelijk dat EcT effectief is bij katatonie,
onafthankelijk van het onderliggende ziektebeeld (NvvPp, 2009; Suzuki, 2004;
Taylor & Fink, 2003). Als katatonie niet binnen 48 uur voldoende reageert
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op hoge doseringen benzodiazepine, is ECT geindiceerd. Dat geldt ook voor
katatonie in het kader van schizofrenie.

Bij katatonie kan zich een maligne katatonievorm ontwikkelen met versto-
ringen in autonome functies (onder andere wisselende temperatuur,
wisselde hartfrequenties, afwijkingen in het transpireren) en onder andere
verstoringen in de vocht- en elektrolytenhuishouding. Maligne katatonie

is niet altijd goed afgrensbaar van het maligne neurolepticasyndroom.
Beide syndromen zijn zeldzaam maar kunnen levenbedreigend verlopen.
Op grond van klinische ervaring, maar door het zeldzaam zijn niet onder-
steund door klinische trials, blijkt dat EcT als onderdeel van klinisch
management (onder andere klinische opname, herstellen van de vocht- en
elektrolytenbalans, behandelen van spierrigiditeit) van maligne katatonie
en het maligne neurolepticasyndroom levensreddend kan zijn. Er zijn geen
gecontroleerde onderzoeken bij patiénten met schizofrenie beschikbaar
waarin het aantal behandelingen en andere parameters, zoals de plaatsing
van de elektroden, systematisch onderzocht zijn.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat ECT voor de behandeling van schizofrenie
minder effectief is dan behandeling met antipsychotica.
Al: Tharyan 2005.
Al: Greenhalgh, 2005.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat ECT gecombineerd met antipsychotica
een optie is voor de behandeling van schizofrenie, vooral als een
snelle verbetering gewenst is.

Al: Greenhalgh, 2005; Tharyan, 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat ECT gecombineerd met antipsychotica
een behandeloptie is voor medicatieresistente schizofrenie.
B: Chanpattana en Sackheim, 2010.

Niveau 3 Bij acute katatonie en het maligne neurolepticasyndroom kan
EcT als onderdeel van de klinische behandeling effectief tot
levensreddend zijn.

C: NVvP, 2009; Taylor & Vink, 2003.

Overige overwegingen

Op grond van beschikbare evidentie vormt schizofrenie geen primaire
indicatie voor EcT. Dit is conform de multidisciplinaire Nvvp-richtlijn voor
ECT. Als echter de behandeling van schizofrenie met antipsychotica onvol-
doende effect heeft en op korte termijn verbetering van het klinische beeld
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noodzakelijk is, dan is de combinatie van een antipsychoticum en ECT wel
een behandeloptie.

In de klinische praktijk is de diagnostiek vaak complex en bestaat er
geregeld twijfel over de juistheid van de diagnose. Zo is het onderscheid
tussen een psychotische depressie, een bipolaire stoornis en schizofrenie
vaak niet direct duidelijk; ook op langere termijn is dit onderscheid soms
niet met zekerheid te maken. Deze onzekerheid over de diagnose kan een
argument zijn om bij een patiént — met een psychotisch ziektebeeld en de
waarschijnlijkheidsdiagnose schizofrenie die niet goed reageert op anti-
psychotica — behandeling met de combinatie van ECT en antipsychotica te
overwegen (Sommer & Wijkstra, 2010).

Aanbevelingen

e QOverweeg ECT bij patiénten met ernstige symptomen van schizofrenie
die persisteren ondanks behandeling met ten minste twee
antipsychotica én clozapine.

e ECT gecombineerd met antipsychotica is een optie voor de behandeling
van schizofrenie, vooral als een snelle verbetering gewenst is.

¢ Bij acute katatonie is ECT te overwegen indien medicamenteuze
behandeling met een benzodiazepine onvoldoende effect sorteert.

¢ Bij maligne katatonie en het maligne neurolepticasyndroom dient ECT
als onderdeel van een breder behandelaanbod te worden overwogen.

12.2 Transcraniéle magnetische stimulatie

Uitgangsvraag
e |s repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie effectief tegen
auditieve hallucinaties?

Inleiding

Bij repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie (rTms) wordt via een
spoel door elektriciteit een sterk magnetisch veld opgewekt buiten de
schedel. Hiermee kan depolarisatie worden opgewekt in een klein, opper-
vlakkig gelegen gebied van de hersenschors. Afhankelijk van de frequentie
van de magneetpuls blijkt hierbij een potentiatie (hoge frequentie) of inhi-
bitie (lage frequentie) van het onderliggende hersengebied op te treden.
De beinvloeding lijkt niet beperkt te blijven tot het direct betrokken
hersengebied, maar zich mogelijk ook uit te breiden naar het daarmee
samenhangende netwerk. Onderzoek naar toepassingen van deze techniek
bij psychosen is van relatief recente datum. Vragen over optimale stimu-
lusduur, frequentie, plaatsing, herhalingsfrequentie enzovoort zijn nog
onderwerp van onderzoek. Het meeste onderzoek is verricht naar rrMms
bij depressie. In de Verenigde Staten is het hiervoor een geregistreerde



146 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

behandeling. Klinisch onderzoek naar rrms bij schizofrenie richtte zich de
afgelopen tien jaar vooral op het verminderen van auditieve hallucinaties
en negatieve symptomen.

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij auditieve hallucinaties wordt rT™ms vooral toegepast met de magneet-
spoel links temporopariétaal geplaatst, boven hersengebieden die worden
geacht betrokken te zijn bij de productie van hallucinaties. Er werd meestal
een laagfrequente magneetpuls toegediend. In sommige studies is eerst
door middel van fmMRrI-onderzoek gekeken naar welk gebied in de hersenen
verhoogde activiteit liet zien tijden hallucinaties, om vervolgens met
neuronavigatie de rTms-spoel boven dit gebied te kunnen plaatsen. Ook
werd gekeken of bilateraal toepassen van rTms mogelijk extra voordelen
heeft, door ook de emotionele component van de hallucinaties te bein-
vloeden.

Er werden in 2009 en 2010 twee meta-analyses gepubliceerd die conclu-
deerden dat rrms effectief kan zijn bij het verminderen van auditieve
hallucinaties (Freitas et al., 2009; Slotema et al., 2010a). De studie van
Slotema includeerde zeven studies en concludeerde dat in de behandeling
van auditieve hallucinaties rTMms superieur bleek aan placebo(sham)behan-
deling met een gemiddelde gewogen effectgrootte van 0,54 (P < 0,001).
Hierbij wordt opgemerkt dat de meeste patiénten therapieresistent waren
gebleken voor eerdere — meestal medicamenteuze — behandeling.

De metanalyse van Freitas vond dat laagfrequent linkszijdige temporopa-
riétale r™s niet effectief was voor positieve symptomen in het algemeen.
(In placebogecontroleerde studies is een kleine, niet-significante effect-
grootte gevonden voor positieve symptomen in het algemeen (0,17; p =
0,129); voor auditieve hallucinaties is wel een groot effect gevonden (1,04;
p = 0,002): Freitas et al., 2009).

In 2009 in Nederland afgesloten grote gecontroleerde studies, nog

niet in meta-analyses opgenomen, laten echter slechts een bescheiden
(Vercammen et al., 2009) of misschien geen effect zien van laagfrequente
rT™s op auditieve hallucinaties (bij therapieresistente patiénten, al dan
niet met neuronavigatie) (Slotema et al., 2010b). Het onderzoek van
Vercammen vond geen meerwaarde van bilaterale rrms. Uit de verrichte
onderzoeken blijkt dat rTmMs goed wordt verdragen, met vooral passage-
rehoofdpijn als ongewenst effect, optredend tijdens en kort na behande-
ling. Er kunnen tijdens rrmMs convulsies optreden; dit blijkt vooral bij het
toepassen van hoogfrequente rTms. Mensen met epilepsie in de voorge-
schiedenis worden meestal uitgesloten van deelname aan een rrms-behan-
deling.
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Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat linkszijdige temporopariétale rrms effec-
tief en veilig kan zijn bij de behandeling van (therapieresistente)
auditieve hallucinaties bij patiénten met schizofrenie.

Al: Freitas et al., 2009; Slotema et al., 2010; Vercammen et al.,
2009.

Overige overwegingen

Bij de behandeling van auditieve hallucinaties kan toepassing van rTms
overwogen worden. Het probleem is dat het aantal beschikbare onder-
zoeken nog beperkt is, en dat recente, nog niet in meta-analyses opge-
nomen studies waarschuwen tegen te hoge verwachtingen. In 2009 gepu-
bliceerde en nog te publiceren Nederlandse studies laten zien dat de mate
van effectiviteit nog verder onderzoek verdient.

Helaas zijn er onvoldoende gegevens over de toepassing van rTMms als
eerste keus bij patiénten die nog geen uitgebreide eerdere behande-
lingen hebben gehad. Tijdens rrms worden slechts weinig ongewenste
effecten gemeld (hoofdpijn, geluidsoverlast) en nauwelijks aanhoudende
ongewenste effecten. Indien men zich houdt aan veiligheidsprotocollen
(getraind personeel, voorbereiding voor opvang van eventueel optredende
convulsies) en de contra-indicaties kan rTMs een aanvulling zijn in het
klinisch behandelarsenaal bij auditieve hallucinaties.

Er is nog onvoldoende bekend over de langetermijneffectiviteit (eventueel
herhaalde behandelperioden) en langetermijnveiligheid. Ook is nog onvol-
doende bekend over de interactie van rTMs met andere (medicamenteuze
of gedragtherapeutische) behandelvormen. Het toepassen van rTms als
eerste behandeling voor auditieve hallucinaties is ook nog onvoldoende
onderzocht.

Aanbeveling
e Bij auditieve hallucinaties in het kader van schizofrenie die niet reageren
op antipsychotica en cognitieve gedragstherapie, kan rTMs, rekening
houdend met contra-indicaties, als aanvullende behandeling overwogen
worden.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e Meer onderzoek is nodig bij rTms naar de effectiviteit, de juiste indicatie,
de toedieningsvorm en de behandelcontext.
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12.3 Repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie bij negatieve
symptomen van schizofrenie

Uitgangsvraag
e |s repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie geindiceerd bij
negatieve symptomen van schizofrenie?

Inleiding

Klinisch onderzoek naar rr™ms bij schizofrenie richtte zich de afgelopen
tien jaar vooral op het verminderen van auditieve hallucinatie en negatieve
symptomen. (Voor de praktische uitvoering van rT™ms, zie paragraaf 12.2.)

Wetenschappelijke onderbouwing

Een meta-analyse betrof zeven studies naar rTms-interventies gericht op
het verbeteren van negatieve symptomen (n = 148). In zes studies werd de
linker dorsolaterale prefrontale cortex gestimuleerd. De gemiddelde effect-
grootte op negatieve symptomen was klein: 0,39 (P = 0,11) (Slotema et al,,
2010). Een tweede meta-analyse over de effectiviteit van rTMs op negatieve
symptomen includeerde negen onderzoeken (n = 213) (Dlabac et al., 2010).
De bevindingen komen grotendeels overeen met de meta-analyse van
Slotema et al. De gegevens betreffen een grotere patiéntengroep en een
aantal subgroepanalyses werd toegevoegd. De gemiddelde gewogen effect-
grootte voor rTMs versus placebo was klein (d = 0,43; 95%-B1 0,05-0,80)
maar benaderde een middelgroot effect. Wanneer alleen studies met een
hoge frequentie worden beschouwd (10 Hz) is de gemiddelde effectgrootte
0,63 (95%-B1 0,11-1,15). Wanneer alleen studies werden geanalyseerd

met patiénten met een stabiel geneesmiddelengebruik, was de gemid-
delde gewogen effectgrootte 0,34 (95%-B1 0,01-0,67). Interventies met een
langere behandelduur (> 3 weken) toonden een groter gemiddeld effect:

d = 0,58 (95%-B1 0,19-0,97) in vergelijking met studies met een kortere
behandelduur (d = 0,32; 95%-B1 —0,3-0,95) (Dlabac et al., 2010).

RTMS IS vrij goed is onderzocht wat betreft de effecten op depressieve
symptomen (Slotema et al., 2010) — waarbij het een effectieve interventie
is gebleken — maar er zijn geen onderzoeken bekend naar de effecten van
rT™Ms op depressieve symptomen bij patiénten met schizofrenie of een aan
schizofrenie verwante stoornis.
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Conclusies
Niveau 1 Het is aangetoond dat rT™s toegepast boven de linker dorsolate-
rale prefrontale cortex kan leiden tot een verbetering van nega-
tieve symptomen.
Al: Dlabac-de Lange et al., 2010; Slotema et al., 2010.
Niveau 2 Het is aannemelijk dat de effectiviteit van rtms ter verbetering

van negatieve symptomen mogelijk wordt vergroot bij het
toepassen van hoge frequenties (10 Herz) en een behandelduur
van ten minste drie weken.

Al: Dlabac-de Lange et al., 2010.

Overige overwegingen

Bij de behandeling van negatieve symptomen kan toepassen van hoogfre-
quente rTMs overwogen worden. Het probleem is dat het aantal beschik-
bare onderzoeken nog beperkt is. Er zijn onvoldoende gegevens over de
toepassing van rT™s als eerste keus bij patiénten die nog geen uitgebreide
eerdere behandelingen hebben gehad.

Hoogfrequente rtms heeft een wat hoger risico op het opwekken van
insulten en kan tijdens het toedienen oncomfortabel zijn. Wanneer

rT™Ms boven de voorste hersengebieden wordt toegepast, kunnen tijdens
toedienen spiertrekkingen optreden (oncomfortabel) en wordt wat vaker
hoofdpijn gemeld. De ongewenste effecten zijn kortdurend: tijdens toedie-
ning tot uren na toediening (hoofdpijn). Hoofdpijnklachten reageren vaak
goed op paracetamol. Aanhoudende ongewenste effecten worden nauwe-
lijks gemeld. Wanneer men zich houdt aan veiligheidsprotocollen (getraind
medisch personeel, beschikbaarheid van opvang en medicamenten bij
eventuele convulsies, indoen van oordoppen vanwege het hoge geluidsni-
veau tijdens toediening) en wanneer men zich houdt aan contra-indicaties
zoals onder andere verwoord in exclusiecriteria (onder andere: epilepsie in
de voorgeschiedenis), zou rTMs een aanvulling kunnen zijn in het klinische
behandelarsenaal bij het behandelen van negatieve symptomen.

Meer onderzoek is nodig om te bezien wat het optimale behandelprotocol
is van rTMs bij negatieve symptomen (behandelduur, behandelfrequentie,
frequentie van de magneetpuls, optimale lokalisatie). Er is nog onvol-
doende bekend over de langetermijneffectiviteit (eventueel herhaalde
behandelperioden) en langetermijnveiligheid. Ook is nog onvoldoende
bekend over de interactie van rTMs met andere (medicamenteuze of
gedragtherapeutische) behandelvormen. Onderzoek is nodig om te bezien
in hoeverre rT™s gericht op negatieve symptomen aangevuld met psycho-
sociale interventies een meerwaarde zou kunnen hebben.
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Het lijkt de moeite waard om te bekijken in hoeverre frequent optredende
depressiesymptomen in het kader van schizofrenie of een schizoaffectieve
stoornis zouden kunnen worden behandeld met rrms.

Aanbeveling
¢ Overweeg rTMS als aanvulling op de behandeling ter verbetering van
negatieve symptomen.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Meer onderzoek is nodig naar de optimale behandelparameters
en inbedding van rTMms in een behandelstrategie voor negatieve
symptomen, waarin ook psychosociale interventies een plaats moeten
hebben.

13 Keuze antipsychoticum

Uitgangsvraag
¢ Welk antipsychoticum dient men te kiezen op grond van deze richtlijn?

Inleiding

De rCT’s met antipsychotica en de pragmatische trials vormen de basis
voor de beoordeling van werkzaamheid en effectiviteit van de middelen.
In de paragrafen 1 en 2.2 zijn de problemen met dit soort onderzoeken
besproken. Binnen de psychofarmacologie is bovendien de diagnostische
onduidelijkheid een bijzonder probleem. De psychiatrische diagnostiek
sluit niet aan op de farmacologische effecten van de gebruikte middelen.
Dit geldt zeker voor sommige bijzondere symptomen of gebruikelijke
bijwerkingen. Men dient te komen tot het vaststellen van concrete neuro-
biologische disfuncties als leidraad voor het inzetten van gerichte farma-
cologische interventies (Loonen & Stahl, 2010; Van Praag et al., 1990; Van
Praag, 2008).

Vooral bij bijzondere omstandigheden, hinderlijke restverschijnselen of
belangrijke gezondheidsproblemen dient men goed gedocumenteerde
farmacologische inzichten te betrekken bij de in te stellen therapie. Voor-
waarde voor deze handelwijze is een zorgvuldige en systematische evalu-
atie van het behandelingsresultaat. Daarvoor moet de behandeling ook
op een zorgvuldig gestandaardiseerde wetenschappelijke wijze worden
uitgevoerd.
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Conclusie
Niveau 4 Het is zinvol om bij de keuze van het antipsychoticum bij de

individuele patiént zo veel mogelijk kennis te gebruiken over de
biologische achtergronden van klinische fenomenen en de farma-
cologische eigenschappen die op deze biologische processen
aangrijpen.
D: Loonen, 2009.

Aanbeveling

¢ Aanbevolen wordt om de niet-gangbare ‘experimentele’ behandelingen
zo veel mogelijk op wetenschappelijk verantwoorde wijze uit te voeren
en in ieder geval het resultaat van de behandeling zorgvuldig te
documenteren.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e Wetenschappelijk onderzoek naar de effecten van niet-gangbare
experimentele behandelingen is nodig.

14 Korte samenvatting

Effectiviteit

Effectiviteit, bijwerkingenprofiel en acceptatie door de patiént zijn bij de
keuze voor een antipsychoticum belangrijke pijlers. Clozapine, olanzapine
en amisulpride zijn werkzamer dan andere antipsychotica, maar grotere
effectiviteit is niet aangetoond. Het is daarom niet aannemelijk dat er
klinisch relevante verschillen in antipsychotische effectiviteit bestaat, die
een keuze voor één bepaald middel rechtvaardigen, zie paragraaf 2.2.
Alleen van clozapine is aangetoond dat het effectief kan zijn bij therapiere-
sistentie, zie paragraaf 7. Clozapine dient volgens de werkgroep te worden
aangeboden aan alle patiénten die therapieresistent zijn. Dat clozapine niet
als eerste keus wordt genoemd, hangt samen met de bijwerkingen, vooral
sedatie, metabole stoornissen en hematologische afwijkingen.

Acceptatie en bijwerkingen

De acceptatie van het gebruikte middel door patiénten met schizofrenie
hangt vooral af van de waardering van de verschillende bijwerkingen. Anti-
psychotica verschillen niet in sterke mate van elkaar wat betreft de effec-
tiviteit op positieve symptomen. Wat betreft bijwerkingen zijn er echter
duidelijke verschillen bekend. De literatuur meldt het voorkomen van
onder andere de volgende bijwerkingen van antipsychotica: bewegings-
stoornissen (acute dystonie, acathisie, parkinsonisme, tardieve dyskinesie),
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metabole stoornissen (gewichtstoename, diabetes mellitus, dyslipidemieén,
hypertensie, metaboolsyndroom), seksuele functiestoornissen, hyperpro-
lactinemie, agranulocytose, granulocytopenie, cardiovasculaire problemen
(hartfalen, plotselinge hartdood, myocarditis, myopathie), sedatie en het
maligne neurolepticasyndroom. Opgemerkt dient te worden dat er veel
meer bijwerkingen zijn dan binnen het bestek van deze richtlijn besproken
kunnen worden. Zie hiervoor recente handboeken en het farmacothera-
peutisch kompas. De belangrijkste verschillen in bijwerkingen tussen anti-
psychotica zijn hier samengevat, zie paragraaf 3 en 5.

Haloperidol kent een hogere incidentie van extrapiramidale bijwerkingen.
Deze bijwerkingen correleren in belangrijke mate met de weerzin van veel
patiénten tegen het gebruik van antipsychotische medicatie. Ook dient
rekening te worden gehouden met tardieve, soms irreversibele extrapira-
midale bijwerkingen na langdurende behandeling. Er is een verband tussen
een dysfore reactie op antipsychotica en het optreden van extrapiramidale
bijwerkingen. Dit lijkt echter vooral samen te hangen met de dosering van
het gebruikte middel en niet zozeer met het middel zelf.

Het is aangetoond dat clozapine en olanzapine meer gewichtstoename en
metabole bijwerkingen geven dan andere antipsychotica. Voor quetiapine
en risperidon geldt hetzelfde, al geven die minder van deze bijwerkingen
dan clozapine en olanzapine. Daarnaast is het is aannemelijk dat de

kans dat personen met schizofrenie diabetes mellitus ontwikkelen, bijna
tweemaal zo groot is als gemiddeld in de algemene bevolking. Hoewel
patiénten in eerste instantie wellicht minder moeite met deze bijwerkingen
hebben (zoals het verhogen van het bloedsuikergehalte, de invloed op de
vetstofwisseling en de toename van het lichaamsgewicht), hebben deze
bijwerkingen potentieel zwaarwegende gevolgen voor de cardiovasculaire
morbiditeit en mortaliteit en zijn ze vaak moeilijk omkeerbaar. Deze lange-
termijngevolgen zijn daarom een belangrijke afweging bij de keuze voor
het gebruikte geneesmiddel.

Sedatie en orthostatische hypotensie kunnen voor de patiént belangrijke
redenen zijn om te stoppen met een ingezette behandeling. Deze bijwer-
kingen kunnen een reden zijn om naar een ander antipsychoticum over

te stappen. Voor deze overstap moet men enige tijd nemen en het dose-
ringsschema wellicht aanpassen, met het oog op mogelijke gewenning of
afname van deze bijwerking.

Ook seksuele functiestoornissen dienen te worden meegewogen in de
keuze voor een antipsychoticum. Het is aangetoond dat seksuele functie-
stoornissen als bijwerking van antipsychotica frequent worden veroorzaakt
door haloperidol en risperidon en minder frequent door clozapine, olanza-
pine, quetiapine en aripiprazol.
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Conclusies

Niveau 4 Deskundigen menen dat uitspraken die berusten op de klinische
resultaten van gerandomiseerde klinische proeven, niet recht-
streeks kunnen leiden tot de keuze van het te gebruiken middel
voor de individuele patiént.

D: Leucht et al,, 2009¢; Loonen, 2009; NICE, 2010; Smulders,
2009.

Niveau 4 De keuze van een antipsychoticum dient per individuele patiént
vooral gebaseerd te worden op het patroon van bijwerkingen in
samenhang met de eigenschappen van de patiént en de voorkeur
van de patiént.

D: De mening van de werkgroep Multidisciplinaire richtlijn
schizofrenie.

Overige overwegingen

Indien antipsychotica geindiceerd zijn bij een gebrek aan ziekte-inzicht en/
of (dreigend) gevaar — waarbij een langdurige (onvrijwillige) behandeling
geindiceerd geacht wordt — kan een depotformulering de voorkeur hebben
boven kortwerkende orale medicatie. Bij de keus voor behandeling met
langwerkende antipsychotica dienen de individuele wensen van de patiént
een belangrijke rol te spelen. In de acute fase van de behandeling kunnen
bijwerkingen resulteren in problemen in de behandelrelatie en/of therapie-
trouw. Deze effecten moeten in een stabielere fase van de ziekte besproken
en afgewogen worden tegen andere risico’s en eventueel leiden tot verande-
ring van medicatie. Er zijn grote, relevante interindividuele verschillen bij
de behandeling met antipsychotica die niet het gevolg zijn van het antipsy-
choticum zelf maar van de interactie van het middel met andere factoren
en de genetische predispositie van het individu. Door al deze onderlinge
en individuele verschillen kan de werkgroep geen algemeen geldende voor-
keur voor een antipsychoticum geven.

De werkgroep ziet geen reden om een bepaald middel standaard als eerste
keus voor te schrijven. De toegenomen alertheid onder behandelaars om
extrapiramidale en metabole bijwerkingen tijdig te signaleren, kan in deze
keuze een belangrijke rol spelen. Daarbij moeten de patiént en zijn belang-
rijke anderen, adequaat over de voor- en nadelen van de behandeling
worden geinformeerd, en over de te gebruiken toedieningsvorm. De voor-
en nadelen van de beschikbare antipsychotica voor wat betreft het accep-
teren van de behandeling en mogelijke langetermijngevolgen dienen steeds
per individuele patiént en per afzonderlijk middel te worden afgewogen.
Shared decision making kan als methode gebruikt worden om te zoeken
naar de voor de patiént beste optie.
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Aanbevelingen

15

Bij schizofrenie en de schizofreniforme stoornis dienen de psychiater of
arts en de patiént de effectiviteit en bijwerkingen van de verschillende
medicamenten zorgvuldig af te wegen, en te streven naar een
behandeling met een zo laag mogelijke dosis antipsychoticum.
Antipsychotica verschillen sterk in de bijwerkingen die zij kunnen
veroorzaken. Houd bij keuzes en besluiten (zoals de initiéle keuze en

de keuze tot overstappen indien bijwerkingen optreden) rekening met

de verschillende bijwerkingen die antipsychotica in potentie kunnen

veroozaken.

Bij de dialoog tussen patiént en psychiater moeten de volgende

uitgangspunten worden betrokken:

— kleine verschillen in effectiviteit bepalen niet de keuze voor een
bepaald middel (paragraaf 2);

— clozapine dient volgens de werkgroep aan alle patiénten te worden
aangeboden die op grond van therapieresistentie hiervoor in aanmer-
king komen (paragraaf 7.1);

— in geval van extrapiramidale bijwerkingen dient eventueel een ander
middel overwogen te worden; net als bij subjectief welbevinden hangt
deze bijwerking vooral samen met de dosering (paragraaf 5.1);

— antipsychotica kunnen tardieve dyskinesie veroorzaken en verschillen
tussen middelen zijn niet aangetoond (paragraaf 5.1);

— clozapine en olanzapine geven meer gewichtstoename en metabole
bijwerkingen dan andere antipsychotica. Voor quetiapine en rispe-
ridon geldt hetzelfde, al geven die minder van deze bijwerkingen dan
clozapine en olanzapine (paragraaf 5.2);

— seksuele functiestoornissen worden frequent veroorzaakt door halo-
peridol en risperidon en minder frequent door clozapine, olanzapine,
quetiapine en aripiprazol (paragraaf 5.3).

Stappenplan farmacotherapie en andere biologische
behandelingen

Stap 1 Behandeling van psychose

Start antipsychoticum.

Evalueer na twee, vier en zes weken: effectiviteit en bijwerkingen.

— Beoordeel de therapietrouw (eventueel spiegelbepaling).
Eventueel dosisaanpassing. Zie paragraaf 6.1.

— Bij remissie — langdurige onderhoudsdosering. Zie paragraaf 6.2.
— Bij onvolledige remissie na zes weken — Stap 2.
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Stap 2 Na zes weken in Stap 1 geen respons?

¢ Wissel van antipsychoticum.

e Evalueer na twee, vier en zes weken: effectiviteit en bijwerkingen.
— Beoordeel de therapietrouw (eventueel spiegelbepaling,

Zie paragraaf 10.1).

— Bij gebrekkige therapietrouw: overweeg depotpreparaat.

e Eventueel dosisaanpassing. Zie paragraaf 6.1.
— Bij remissie — langdurige onderhoudsdosering. Zie paragraaf 6.2.
— Bij onvolledige remissie na zes tot twaalf weken — Stap 3.

Stap 3 Na twaalf weken Stap 2 geen respons?

e Wissel naar clozapine.

e Evalueer na twee, vier en acht weken en opnieuw na vier maanden:
effectiviteit en bijwerkingen.
— Verricht bloedcontroles en zo nodig spiegelbepalingen. Zie paragraaf

6.1.

e Eventueel dosisaanpassing. Zie paragraaf 6.1 en 10.1.
— Bij remissie — langdurige onderhoudsdosering. Zie paragraaf 6.2.
— Bij onvolledige remissie na vier maanden: ga naar Stap 4.

Stap 4 Bij clozapine onvolledige respons?
e QOverweeg additie ander antipsychoticum. Zie paragraaf 7.2.
— Evalueer na twee, vier en tien weken; stop bij onvoldoende effect.
e QOverweeg additie lamotrigine, memantine, lithium. Zie paragraaf 7.3.
e QOverweeg rTMSs. Zie paragraaf 12.2 en 12.3.

Stap 5 Bij restsymptomen

Bij negatieve symptomen

¢ QOverweeg additie mirtazepine aan antipsychoticum of lamotrigine aan
clozapine.

e QOverweeg eventueel rTMS. Zie paragraaf 12.3.

Bij depressieve symptomen
¢ Overweeg additie van antidepressivum aan antipsychoticum.

Stap 6 Bij ernstige persisterende hallucinaties en/of negatieve
symptomen na Stap 4 en 5
e QOverweeg ECT. Zie paragraaf 12.1.
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Hoofdstuk 5
Psychosociale interventies

Uitgangsvragen
e Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie? (Paragraaf 1.)
— Aan wie moet cognitieve gedragstherapie (eventueel) aangeboden
worden? (Paragraaf 1.)
— Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie bij
ultrahoogrisicopatiénten? (Paragraaf 1.1.)
e Wat is het effect van counseling en steunende psychotherapie?
(Paragraaf 2.)
e Wat is het effect van psychoanalytische therapieén? (Paragraaf 3.)
e Wat is het effect van copingstrategieén bij hallucinaties? (Paragraaf 4.)
e Wat is het effect van cognitieve remediatie en revalidatie? (Paragraaf 5.)
e Wat is het effect van gezinsinterventies? (Paragraaf 6.)
e Wat is het effect van psycho-educatie? (Paragraaf 7.)
e Wat is het effect van adherencetherapie? (Paragraaf 8.)
e Wat is het effect van hallucinatiegerichte integratieve therapie (HIT)?
(Paragraaf 9.)
e Wat is het effect van vaktherapieén? (Paragraaf 10).
— Wat is het effect van psychomotorische therapie en
bewegingstherapie? (Paragraaf 10.1.)
— Wat is het effect van danstherapie? (Paragraaf 10.2.)
— Wat is het effect van beeldende therapie? (Paragraaf 10.3.)
— Wat is het effect van dramatherapie? (Paragraaf 10.4.)
— Wat is het effect van muziektherapie? (Paragraaf 10.5.)
e Wat is het effect van ergotherapie? (Paragraaf 11.)
e Wat is het effect van vaardigheidstraining? (paragraaf 12).
— Wat is het effect van libermanmodulen? (Paragraaf 12.1.)
— Wat is het effect van training in praktische vaardigheden ten behoeve
van zelfstandig functioneren in de samenleving? (Paragraaf 12.2.)
— Wat is het effect van socialevaardigheidstraining? (Paragraaf 12.3.)
— Wat is het effect van training in interactievaardigheden? (Paragraaf
12.4.)
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Figuur 5.1 Stroomschema psychosociale interventies
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1 Cognitieve gedragstherapie

Uitgangsvragen
e Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie?
— Aan wie moet cognitieve gedragstherapie (eventueel) aangeboden
worden?

Inleiding
Cognitieve gedragstherapie (CGT) is een vorm van psychotherapie. De
rationale van de behandeling is gebaseerd op de relaties tussen gedachten,
gevoelens en gedrag. Cognitieve gedragstherapie is ontwikkeld door Albert
Ellis en Aaron T. Beck en is na de jaren zeventig effectief gebleken in de
behandeling van veel aandoeningen zoals angststoornissen, depressie,
eetstoornissen en posttraumatische stressstoornis. Vanaf 1990 wordt
cognitieve gedragstherapie ook toegepast bij psychoses en schizofrenie.
Cognitieve gedragstherapie is gebaseerd op een goede werkrelatie met
de therapeut en helpt de patiént om de psychotische verschijnselen te
begrijpen en er een genormaliseerde betekenis aan te geven met het
oogmerk om lijden te verminderen en het sociale functioneren te verbe-
teren. Cognitieve gedragstherapie heeft zich in de afgelopen jaren gericht
op een reeks van uitkomstmaten zoals positieve symptomen, negatieve
symptomen, algemene symptomen, het verminderen van terugval en
heropname in een ziekenhuis, het sociale functioneren, inzicht en zelf-
waardering, en specifieke symptomen zoals depressie of bevelshallucina-
ties. Ook zijn er onderzoekingen geweest naar subgroepen van patiénten,
zoals eerste-episodepatiénten en patiénten met comorbide middelenmis-
bruik. Cognitieve gedragstherapie wordt gedefinieerd als een psychologi-
sche interventie waarbij:
¢ de patiént verbanden onderzoekt tussen gedachten, gevoelens
en gedrag wat betreft huidige en voorgaande symptomen en/of
functioneren;
e waarnemingen, opvattingen en redeneringen over symptomen opnieuw
worden geévalueerd.
De cognitieve gedragstherapie moet de volgende handelingen omvatten:
¢ de patiént monitort zelf gedachten, gevoelens en gedragingen
in samenhang met de symptomen die optreden gedurende de
behandeling;
e er wordt gezocht naar meerdere verklaringen en meerdere wijzen van
omgaan met de symptomen;
e er wordt geprobeerd de lijdensdruk van de symptomen te verminderen
door de geloofwaardigheid van alternatieve betekenissen te vergroten;
e er wordt geprobeerd het sociale functioneren te verbeteren, ondanks
het voortduren van symptomen, en de patiént wordt aangemoedigd
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om ondanks beperkingen rollen te vervullen die het leven hoopvol en
betekenisvol maken.
Voor de manier waarop ondersteuning bij het invullen van deze maat-
schappelijke rollen gegeven kan worden, zie hoofdstuk 7, Maatschappelijke
participatie en rehabilitatie.

Wetenschappelijke onderbouwing

De Cochrane Library heeft een meta-analyse gepubliceerd van negentien
trials die in dertig publicaties worden beschreven (Jones et al., 2004).
Cognitieve gedragstherapie met standaardzorg liet in vergelijking met stan-
daardzorg geen effect zien op relaps en heropnames (vier RCT’s: n = 357;
RR 0,8; 95%-B1 0,5-1,5), maar had wel een positief effect op opnameduur
(één rCT: n = 62; RR 0,5; 95%-B1 0,3-0,9; NNT= 4; 95%-B1 3-15). Cognitieve
gedragstherapie was werkzaam voor de psychische gezondheid op de korte
termijn (twee RCT’s: n = 123; RR 0,7; 95%-BI 0,6-0,9; NNT = 4; 95%-BI 3-9),
maar na één jaar was dit verschil niet meer significant (drie RcT’s: n = 211;
RR 0,95; 95%-BI1 0,6-1,5).

De Cochranereview concludeert dat voor psychische gezondheid gemeten
met de BDI, BPRS, CPRS, MADRS en PAS geen consistent effect gevonden
kon worden. Indien cognitieve gedragstherapie wordt vergeleken met
ondersteunende psychotherapie, leidt dit eveneens niet tot het terug-
dringen van relapsen (één RCT, n = 59, RR middellange termijn 0,6; 95%-B1
0,2-2; twee RCT’s: n = 83; RR lange termijn 1,1; 95%-B1 0,5-2,4). Dit geldt
ook voor de uitkomst ‘No clinically meaningful improvements in mental
state’ op de middellange termijn (één RCT: n = 59; RR middellange termijn
0,8; 95%-B1 0,6-1,1; twee RCT’s: n = 100; RR lange termijn 0,9; 95%-BI
0,8-1,1). Cognitieve gedragstherapie gecombineerd met een psycho-educa-
tieve component heeft ook geen effect op heropnamecijfers in vergelijking
met standaardzorg (één RCT: n = 91, RR 0,9; 95%-B1 0,6-1,4).

In de richtlijn van het National Institute for Clinical Excellence uit 2009
(NICE, 2010) zijn in totaal 31 rRcT’s geincludeerd (n = 3.052), gepubliceerd
in de periode 1996 tot en met 2008. Deze meta-analyse is recent en toont
aan dat de gevonden effecten na 2004 zijn toegenomen. De NICE-richtlijn
vindt consistente effecten op het gebied van psychopathologie en herop-
names, leidend tot conclusies op niveau 1.

Van cognitieve gedragstherapie is aangetoond dat het effectief is in het
verminderen van psychiatrische symptomen tot achttien maanden na

de behandeling (PANNS, BPRS en CPRS). Tevens vermindert cognitieve
gedragstherapie hallucinaties aan het einde van de behandeling (PSYRATS,
zeven RCT’s: n = 567, sMD —0,24; 95%-B1 —0,44- —0,04). De bevindingen bij
wanen zijn inconsistent.
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Het is aannemelijk dat cognitieve therapie bij bevelshallucinaties de aan de
stemmen toegeschreven macht vermindert (twee RCT’s: n = 52; sMD —1,18;
95%-B1 —1,78- —0,58) en het gehoorzamen aan de stemmen vermindert aan
het einde van de behandeling (één rcT: n = 32, smp —0,97; 95%-B1 —1,71-
—0,23) en bij follow-up.

Van cognitieve gedragstherapie is aangetoond dat het effectief is in het
verminderen van negatieve symptomen tot vierentwintig maanden na de
behandeling (PANNS negatieve symptomen en SANS, vier RCT’s: n = 609,
smD —0,29 95%-B1 —0,56- —0,01). Dit geldt ook voor depressieve symp-
tomen tot twaalf maanden na de behandeling (MADRS, BDI en cDss) (drie
RCT’s: n = 606; SMD —0,22; 95%-B1 —0,38- —0,05). Effecten op zelfwaarde-
ring, sociaal functioneren en ziekte-inzicht zijn tot dusver niet aangetoond
of inconsistent. Cognitieve therapie is bewezen effectief op het gebied van
heropnames bij achttienmaandsfollow-up (vijf RcT’s: n = 910; RR 0,76;
95%-B1 0,61-0,94).

De literatuursearch die aanvullend op de N1cEe-guideline is uitgevoerd,
leverde drie relevante treffers op (Malik, 2009; Lysaker, 2009; Farhall,
2009). Deze ondersteunen de resultaten van de meta-analyse. Cognitieve
gedragstherapie is bewezen effectief in het verminderen van psychiatri-
sche symptomen tot twaalf maanden na de behandeling (PANNS, BPRS en
cPRrs). De studie van Malik (n = 330) richtte zich op het langetermijneffect
(vierentwintig maanden) van CGT uitgevoerd door verpleegkundigen. De
belangrijkste conclusie was dat indien cognitieve gedragstherapie wordt
uitgevoerd door verpleegkundigen, eveneens een positief effect wordt
gevonden op relaps en heropnames in vergelijking met standaardzorg. De
studie van Lysaker (n = 100) toonde aan dat het gebruik van cognitieve
gedragstherapie een positief effect heeft op arbeidsrehabilitatie (toename
van het aantal mensen aan het werk, en toename van het aantal gewerkte
uren). Farhalls studie (n = 94) richtte zich heel specifiek op cGTp, waarbij
de p staat voor psychosen. Deze studie vond geen significante effecten.
Voor het niveau van de conclusies maakt dit geen verschil, aangezien

de N1cE-guideline bij maar liefst elf RcT’s (n = 1.222; sMD —0,27; 95%-BI
—0,47- —0,07) een significant resultaat vindt op de totaalscores van PANNS,
BPRS en CPRS aan het einde van de behandeling.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie psychiatrische
symptomen vermindert tot twaalf maanden na de behandeling
(PANSS, BPRS en CPRS).
Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Barrowclough, 2006; Garety, 2008; Granholm, 2005;
Gumley, 2003; Lecomte, 2008.
B:  Jenner, 2004; Leclerc, 2000; Startup, 2004.
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Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie vergeleken

met standaardzorg hallucinaties vermindert aan het einde van

de behandeling (PsYRATS). De bevindingen bij wanen zijn
inconsistent.

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Garety, 2008; Lewis, 2002; Wykes, 2005.

B:  Durham 2003; Jenner, 2004; McLeod, 2007; Trower, 2004

Niveau 2

Het is aannemelijk dat cognitieve gedragstherapie vergeleken met
standaardzorg bij bevelshallucinaties de aan de stemmen toege-
schreven macht vermindert en het gehoorzamen aan de stemmen
vermindert aan het einde van de behandeling en bij follow-up.

B:  McLeod, 2007; Trower, 2004.

Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie vergeleken met
standaardzorg leidt tot een afname van negatieve symptomen tot
twaalf maanden (PANNS negatieve symptomen, SANS en BPRS) en
24 maanden na de behandeling (PANNS negatieve symptomen,
SANS).

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Lewis, 2002; Startup, 2004; Turkington, 2004.

Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie vergeleken met
standaardzorg leidt tot een afname van depressieve symptomen
tot twaalf maanden na de behandeling (MADRS, BDI en CDSS).

Al NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Garety, 2008; Turkington, 2002.

B:  Trower, 2004.

Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie vergeleken met

standaardzorg geen of inconsistente effecten heeft op zelfwaarde-

ring, sociaal functioneren en ziekte-inzicht.

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:

A2: Barrowclough, 2006; Lecomte, 2008; Startup, 2004;
Turkington, 2002; Wykes, 2005.

B:  Durham, 2003; Leclerc, 2000.

Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie (21%) verge-
leken met standaardzorg (30%) leidt tot minder heropnames bij
achttienmaandsfollow-up.

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Gumley, 2003; Lewis, 2002; Tarrier, 1998; Turkington, 2002.
B:  Bach, 2002.
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Overige overwegingen

Veruit de meeste studies over cGT komen uit Groot-Brittannié. Er mag
van worden uitgegaan dat deze bevindingen ook in de Nederlandse situatie
gelden. De ervaring met scholing heeft geleerd dat er veel expertise bij de
cognitief gedragstherapeut en/of psychotherapeut wordt verondersteld,
vooral waar het gaat om de veelvoorkomende comorbide problematiek
zoals verslaving, depressie en angststoornissen. Desondanks is het heel
goed mogelijk om cognitief gedragstherapeutisch werkers (hbo-niveau)
onder supervisie van een cognitief therapeut onderdelen van de behande-
ling te laten uitvoeren (Malik et al., 2009). De Vereniging voor Gedragsthe-
rapie en Cognitieve therapie biedt opleidingen en een lidmaatschapsvorm
voor cognitief gedragtherapeutisch werkers. Cognitieve gedragstherapie
moet voor alle patiénten in alle fasen beschikbaar zijn op de verschillende
locaties waar het zorgprogramma wordt uitgevoerd: tijdens opname, in
deeltijd en ambulant. Ernstige leerbeperkingen bij de patiént vormen een
contra-indicatie.

Aanbeveling
¢ Cognitieve gedragstherapie is geindiceerd bij patiénten met
schizofrenie, zowel in de acute fase (tijdens opname) als in een later
stadium. Individuele therapie geniet de voorkeur, waarbij minimaal
zestien sessies geprotocolleerd aangeboden moeten worden.

Aanbevelingen onderzoek en beleid
¢ Onderzoek is nodig naar het aantal zittingen voor cognitieve
gedragstherapie bij psychose.
¢ Ook is onderzoek nodig naar de benodigde competenties van de
therapeut en cognitief gedragstherapeutisch werker, om succesvol
cognitieve gedragstherapie bij psychose te kunnen uitvoeren.

1.1 Preventieve cognitieve gedragstherapie bij patiénten met
ultrahoog risico (UHR)

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie bij
ultrahoogrisicopatiénten?

Inleiding

Bij het terugdringen van de onbehandelde duur van psychose in eerste-
episodeprojecten is een groep patiénten in beeld gekomen die wel al enige
symptomen vertoont van psychose, maar nog niet de drempel overschrijdt
van een volledige eerste episode. In hoofdstuk 3 over diagnostiek is al
aandacht besteed aan deze groep. Er is geen mogelijkheid om te screenen
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in de algemene bevolking zonder uitzonderlijk veel vals-positieve detecties,
maar onderzoek in een jonge, hulpzoekende populatie is op dit moment
gaande en veelbelovend in de zin dat een groep gevonden wordt die een
sterk verhoogd risico heeft om binnen twaalf maanden een eerste psychose
te ontwikkelen.

Op dit moment is het door middel van een closing-in-strategie, waarbij
verschillende risicofactoren gecombineerd worden, mogelijk om een groep
mensen te detecteren met een verhoogd risico op het ontwikkelen van een
psychose (Van Os & Delespaul, 2005). Wie met de CAARMS zoekt in een
hulpzoekende groep jonge mensen van 14 tot 35 jaar bij wie het sociaal-
maatschappelijk functioneren is teruggelopen in de afgelopen periode,

kan een groep UHR-patiénten detecteren waarbij 15-25% een psychose
ontwikkelt en naar verwachting een even grote groep blijvend subklini-
sche symptomen vertoont binnen een periode van 12 tot 24 maanden
(Lemos-Giraldez et al., 2009; Van Os et al., 2009). Er dient nog onderzocht
te worden of het mogelijk is om bij deze groep de psychose te voorkomen,
de psychose uit te stellen, of de subklinische symptomen in remissie te
brengen. Is farmacotherapie of cognitieve gedragstherapie de behandeling
van eerste keus?

Wetenschappelijke onderbouwing

De effectiviteit van de interventies bij UHR-patiénten is op dit moment
niet evidence-based (de Koning et al., 2009; McGorry et al., 2009). Meer
onderzoek is noodzakelijk; dat wordt op dit moment verricht. Antipsycho-
tische medicatie is niet statistisch significant werkzaam bij het uitstellen of
voorkomen van een eerste psychose. Door de ernstige bijwerkingen en het
langdurige gebruik is de internationale consensus op dit moment om geen
antipsychotische medicatie te gebruiken bij UHR-patiénten (International
Early Psychosis Association Writing Group, 2005).

Het ethische probleem van het onnodig behandelen met cognitieve
gedragstherapie van personen die ten onrechte als positief gedetecteerd
zijn (vals-positief) is niet zo ernstig, aangezien de gehele populatie al hulp-
zoekend is en cognitieve gedragstherapie bij vele stoornissen een effectieve
behandeling is (Morrison et al., 2004). Daarnaast zijn er aanwijzingen dat
degenen die geen psychose ontwikkelen in de vijf jaar volgend op detectie,
een breed scala aan andere psychiatrische problemen en stoornissen
vertoont.

Cognitief gedragstherapeutische technieken hebben het voordeel geen
bijwerkingen te vertonen; ze worden beter getolereerd en zijn bovendien
effectief bij de comorbide problemen van de UHR-groep. De effectiviteit
ervan is in kleine studies wel gebleken, maar staat nog niet stevig vast.
Enkele grote studies zijn op dit moment onderweg en de verwachting is dat
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de vroegdetectie en behandeling over enkele jaren een duidelijkere status

zal hebben.

Aanbevelingen

Een interventie met cognitieve gedragstherapie bij mensen met een
verhoogd risico op het ontwikkelen van een psychose kan nog niet
worden aanbevolen als onderdeel van de reguliere zorg. Een interventie
met antipsychotische medicatie bij mensen met een verhoogd

risico op psychose wordt afgeraden. De beschermende werking is

niet gedocumenteerd, maar wel de schadelijke bijwerkingen van

antipsychotische medicatie. Omdat de meerderheid van de mensen met

UHR een gunstig beloop kent en na één of twee jaar geen subklinische

symptomen meer heeft, vormen bijwerkingen een onoverkomelijk

obstakel.

De commissie adviseert de internationale richtlijn te volgen. De

internationale richtlijn adviseert het volgende beleid bij mensen met

subklinische psychotische symptomen die nog niet aan de criteria

voor een klinische diagnose voldoen (International Early Psychosis

Association Writing Group, 2005):

— regelmatig monitoren van de psychische conditie en ondersteuning
bieden;

— specifieke behandeling voor aandoeningen zoals depressie, angst,
middelenmisbruik, en ondersteuning en hulp bij interpersoonlijke
problemen, problemen in werk, school en familierelaties als die
aanwezig zijn;

— psycho-educatie;

— psycho-educatie aan gezinsleden en ondersteuning;

— informatie geven op een flexibele en zorgvuldige wijze over het risico
op psychische problemen en over bestaande aandoeningen;

— antipsychotische medicatie is niet geindiceerd. Uitzonderingen daarop
moeten overwogen worden bij een snelle teloorgang van het functio-
neren;

— de evidentie voor de effectiviteit van behandelingen specifiek gericht
op het terugdringen van het risico voor het ontwikkelen van een
psychose (bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie, antipsychotische
medicatie, experimentele neuroprotectieve medicijnen) is onbeslist.
Meer gegevens zijn noodzakelijk om de voor- en nadelen goed tegen
elkaar te kunnen afwegen.
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2 Counseling en steunende psychotherapie

Uitgangsvraag
¢ Wat is het effect van counseling en steunende psychotherapie?

Inleiding

‘Counseling en steunende psychotherapie’ is een aparte interventie die
gekenmerkt wordt door de nadruk op een non-directieve houding, gericht
op de therapeutische relatie, waarbij de inhoud van de sessies voornamelijk
door de patiént wordt bepaald. De therapeut stuurt wel op het therapeuti-
sche proces.

Wetenschappelijke onderbouwing

De Nice-richtlijn bevat over deze therapievorm zeventien trials (Eckman
et al,, 1992; Falloon et al., 1981; Haddock et al., 1998; Herz et al., 2000;
Hogarty et al., 1997a; 1997b; Jackson, 2007; Kemp & David, 1996; Lewis et
al,, 2002; Marder et al., 1996; Patterson, 2006; Pinto, 1999; Rohricht, 2006;
Sensky et al., 2000; Shin, 2002; Stanton et al., 1984; Tarrier et al., 1998;
Valmaggia, 2005) met 1.586 deelnemers. Ten opzichte van de vorige richt-
lijn zijn er drie studies geéxcludeerd door onbruikbare data of door een te
klein deelnemersaantal (Donlon, 1973; Levine, 1998; Turkington, 2000).
Deze trials zijn gepubliceerd in de periode 1981 tot 2007. De Cochrane
Library heeft in 2007 een review geschreven over steunende psychothe-
rapie (Buckley et al., 2007); deze review includeerde 21 studies (n = 1683).
De eindresultaten zijn geheel gelijk aan de N1cE-richtlijn. Om deze reden
wordt in het volgende de N1ce-richtlijn nader uitgewerkt.

Counseling en steunende psychotherapie versus standaardzorg
In vergelijkende onderzoeken van counseling en steunende psychotherapie
versus standaardzorg leidt counseling en steunende psychotherapie niet
tot minder terugval aan het einde van de behandeling (n = 54; RR = 0,86;
95%-B1 0,26-2,86) of in de follow-up tot achttien maanden (n = 262; RR =
1,02; 95%-B1 0,81-1,29). Counseling of steunende psychotherapie leidde in
vergelijking met standaardzorg in een onderzoek met 123 personen niet tot
een verbeterde psychiatrische toestand aan het einde van de behandeling
(PANNS totaal: n = 123; wMD = —0,14; 95%-B1 —0.50- 0.21) en ook niet in
de follow-up tot 5 weken en 18 maanden (PANNS; n = 131, wMmD = —0,27;
95%-B1 —0,61-0,08; n = 149, wmMD —0,42, 95%-B1 —1,15-0,32). Ook het
aantal sterfgevallen bij counseling en steunende psychotherapie in verge-
lijking met standaardzorg bleef gelijk bij de follow-up (n = 208; Rr = 2,89;
95%-81 0,12-70,08).
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Er konden geen verschillen worden aangetoond tussen counseling en steu-
nende psychotherapie en standaardzorg op het gebied van acceptatiegraad
en drop-outratio aan het einde van de behandeling (n = 54; RR = 5,38;
95%-B1 0,67-43,08) en bij de follow-up (n = 262; RR = 0,94; 95%-B1 0,62-
1,43).

Counseling en steunende psychotherapie versus andere

psychologische behandelingen
Er is onvoldoende bewijs dat counseling en steunende psychotherapie in
vergelijking met andere psychologische interventies tot minder terugval
leidt aan het einde van de behandeling (n = 423; random-effects-Rrr = 1,33;
95%-B1 0,82-2,16) en bij de follow-up tot achttien maanden (n = 423; RR =
1,08; 95%-B1 0,89-1,30). De therapie leidt eveneens niet tot minder herop-
names aan het einde van de behandeling (n = 285; RrR= 1,34; 95%-B1 0,69-
2,61), of bij de follow-up tot achttien maanden en tot vijf jaar. Er is echter
wel aangetoond dat counseling en steunende psychotherapie in vergelijking
met andere psychologische interventies niet leidt tot verbetering van de
psychiatrische toestand aan het einde van de behandeling (BPRS/PANNS/
CPRS: n = 584; sMD = 0,04; 95%-B1 —0,43-0,51). Het is opmerkelijk dat bij
de follow-up wel verschillen worden gevonden (bij vijfweeksfollow-up nog
geen effect, maar bij 1-18 maanden wel een effect op BPRS/PANNS en CPRS
totaal (n = 316; wMD 0,29; 95%-B1 0,07-0,51), tot vijf jaar weer niet).
Er kunnen geen verschillen worden aangetoond tussen counseling en
steunende psychotherapie in vergelijking met andere psychologische
interventies waar het gaat om acceptatie van de behandeling en het aantal
drop-outs aan het einde van de behandeling (n = 1.092; RR = 0,95; 95%-BI
0,77-1,18) en bij de follow-up tot achttien maanden en vijf jaar (n = 509; RR
=0,99; 95%-B1 0,75-1,32; n = 90; RR= 0,94; 95%-B1 0,70-1,28). Deelnemers
zijn ook niet tevredener over de behandeling en ervaren ook geen betere
kwaliteit van leven aan het einde van de behandeling (n = 197; wMD=
—0.37; 95%-B1 —0,96-0,22) of bij de follow-up na vier maanden. Vergeleken
met andere psychologische interventies leidt counseling en steunende
psychotherapie niet tot minder of meer doden in de follow-up (n = 281; RR
= 0,48; 95%-B1 0,04-5,17).

Eindconclusie NICE-richtlijn
De Nice-richtlijn komt op basis van deze wetenschappelijke gegevens tot
de conclusie dat counseling en steunende psychotherapie niet moeten
worden aanbevolen als interventie in de zorg voor mensen met schizo-
frenie daar waar andere interventies — zoals cognitieve gedragstherapie —
met bewezen effectiviteit geindiceerd en beschikbaar zijn.
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Conclusies

Niveau 1

Het is aangetoond dat counseling en steunende psychotherapie
in vergelijking met standaardzorg en andere behandelingen

geen effecten heeft op psychiatrische symptomen (PANNS, BPRS,
CPRS, SANS en SAPS). De acceptatie van de behandeling door de
patiént is niet consistent. In een subgroepanalyse blijkt cognitieve
gedragstherapie superieur op een aantal uitkomstmaten.

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Lewis, 2002; Patterson, 2006.

B:  Rohricht, 2006.

Niveau 1

Het is aangetoond dat er geen verschillen zijn tussen counseling
en steunende psychotherapie in vergelijking met andere behande-
lingen wat betreft terugval, heropnames of aantal sterfgevallen.
Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Herz, 2000; Marder, 1996; Tarrier, 1998.

B:  Falloon, 1981; Valmaggia, 2005.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat counseling en steunende psychotherapie in
vergelijking met andere behandelingen geen effect heeft op medi-
catietrouw.

A2: Herz 2000; 1996.

B:  Falloon, 1981.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat counseling en steunende psychotherapie
in vergelijking met andere behandelingen geen effect heeft op de
attitude tegenover medicatie (DAI).

A2: Kemp, 1996.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat counseling en steunende psychotherapie
in vergelijking met andere behandelingen geen effect heeft op
psychosociaal functioneren (sofas) en ziekte-inzicht (Schedule for
Assessment of Insight).

A2: Kemp, 1996.

B:  Jackson, 2008.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat counseling en steunende psychotherapie
in vergelijking met andere behandelingen geen (consistent) effect
heeft op kwaliteit van leven (mansa).

A2: Patterson, 2006.
B:  Rohricht, 2006.

Overige overwegingen

Ondanks het gegeven dat de meeste patiénten steun wensen bij een chro-
nische aandoening als schizofrenie, zijn er geen overtuigende effecten op
symptomen, frequentie van terugvallen en sociaal functioneren.

Aanbeveling
¢ Counseling en steunende psychotherapie voor mensen met schizofrenie
wordt niet aanbevolen voor de behandeling van symptomen.

3 Psychoanalytische therapieén

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van psychoanalytische therapieén?

Inleiding

Psychoanalyse kent meerdere historische vormen. Tegenwoordig wordt
psychoanalyse beschouwd als een methode die emotionerende gebeur-
tenissen uit het verleden bespreekt en de rol ervan in 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 methode gebruikt vrije associatie, droomrapportage
en droominterpretatie, en de interpretatie van overdracht en weerstand.
De effectiviteit van psychoanalyse bij psychose is omstreden, maar er zijn
indertijd voor deze groep patiénten aanpassingen ontwikkeld met meer
steunende en directieve elementen.

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekstrategie beperkte zich tot de systematische review van de
Cochrane Library (Malmberg & Fenton, 2001) en de NicE-richtlijn (NICE,
2010). De meta-analyse van de Cochrane Library bevat vier onderzoeken
met soms meer publicaties per onderzoek die voldeden aan de inclu-
siecriteria: (a) Gunderson (Carpenter, 1984; Docherty, 1984; Frank &
Gunderson, 1990; Gunderson & Frank, 1984; 1985; May, 1984; Muller,
1984; Stanton et al., 1984); (b) Karon (1981); (c) May en Tuma (May &
Tuma, 1965; 1975; May et al., 1976a; 1976b; 1981; Tuma et al., 1978a;
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1978b) en (d) O’Brien (Mintz et al., 1976; O’Brien, 1972). Ten opzichte van
de vorige richtlijn is de studie van Karon (1981) alsnog opgenomen in de
Cochranereview.

De meta-analyse van de NICE-richtlijn leverde eveneens vier onderzoeken
op (drie dezelfde ten opzichte van Cochrane en één nieuwe, n = 558). De
nieuwe studie is uitgevoerd door Durham (2003) en vergelijkt een steu-
nende vorm van psychoanalyse met cognitieve gedragstherapie uitgevoerd
door verpleegkundigen. Cognitieve gedragstherapie leidde tot 33% klini-
sche verbetering, steunende psychotherapie tot 16% en TAU (treatment as
usual) tot 12%. De resultaten pleiten dus voor het aanbieden van cogni-
tieve gedragstherapie. De aanvullende search op de NicE-richtlijn leverde
geen nieuwe studies op. Kortom, na 2003 zijn er geen nieuwe relevante
publicaties verschenen.

De conclusie van de Cochranereviewers was dat medicatie effectiever is
dan psychoanalyse als hulp om het ziekenhuis te kunnen verlaten (n = 92;
RR = 8,4; 95%-BI 2-34,3; number needed to harm (NNH) = 3; 95%-BI 2-6;
enn = 92; RR = 1,1; 95%-B1 0,2-7,4). Er werd ook geen verschil gevonden in
opnamecijfers (n = 24, RR 0,63, 95%-BI 0,3-1,4) indien psychoanalyse met
medicatie werd vergeleken met medicatie alleen. De groep vond ook op
andere uitkomstmaten geen enkele indicatie voor een positief effect van
psychoanalyse.

De meta-analyse van de N1cE-richtlijn (2010) ondersteunt deze bevin-
dingen. Er werd geen effect gevonden van psychoanalytische therapieén in
vergelijking met controlecondities op mortaliteit, suicide, algehele gezond-
heidstoestand en psychopathologie (gemeten met PSYRATS, PANNS en
BPRS).

De Nicke-richtlijn concludeert dat er onvoldoende bewijs is dat psycho-
analytische behandelingen vergeleken met antipsychotische medicatie de
uitkomst van zorg op enigerlei wijze gunstig of gunstiger kan beinvloeden.
De studie van Durham (2003) en ook de meta-analyse van Pitschel (2007)
hebben deze conclusie niet kunnen doen veranderen ten opzichte van de
vorige richtlijn.

Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat psychoanalytische behandelingen van
mensen met schizofrenie in vergelijking met standaardzorg, anti-
psychotische medicatie of een andere controleconditie geen effect
heeft op symptomen, ziekenhuisopname en terugval.

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Gunderson, 1984; May 1976; O’Brien, 1972.
B:  Durham 2003.
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Overige overwegingen

De meeste studies zijn uitgevoerd met de klassiekere vormen van psycho-
analytische therapie. Aangezien deze vormen weinig effect hebben laten
zien, zijn er ondertussen nieuwere vormen ontwikkeld. Deze vormen zijn
echter nog niet onderzocht met gerandomiseerde gecontroleerde studies.
Gedegen onderzoek hiernaar is nodig.

Aanbeveling
e Psychoanalytische behandelingen van mensen met schizofrenie is niet
aanbevolen als behandeling van psychotische symptomen.

4 Copingstrategieén bij hallucinaties

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van copingstrategieén bij hallucinaties?

Inleiding

Auditieve hallucinaties zijn blijvende symptomen bij 30-50% van de
mensen met schizofrenie. Als de behandeling met medicijnen niet helpt,
zal de patiént toch op de een of andere manier moeten leren omgaan met
deze blijvende en hinderlijke symptomen. Naast cognitieve gedragstherapie
zijn er ook strategieén die zich meer richten op gedragsverandering of op
het hanteren van emoties, de zogeheten copingstrategieén.

In het verleden is er onderzoek gedaan naar copingstrategieén bij blijvende
auditieve hallucinaties. De strategieén bestonden uit het gebruiken van
oordoppen tegen hallucinaties, het beéindigen van een activiteit of het
juist beginnen van een activiteit, het zoeken van afleiding, gedachtestop-
technieken, neurién of zingen. Sinds de vorige richtlijn zijn er geen nieuwe
studies gepubliceerd en de conclusie blijft dan ook hetzelfde.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is geen meta-analyse over copingstrategieén bij auditieve hallucinaties.
Op basis van een literatuuronderzoek in het kader van de ontwikkeling
van deze richtlijn werden 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 potentieel interessante arti-
kelen geselecteerd. De samenvattingen van de resterende artikelen werden
doorgelezen met de vraag of er sprake zou zijn van een vergelijkend onder-
zoek waarbij de mate van coping met hallucinaties met ten minste één
kwantificerende methodiek was geoperationaliseerd. Vervolgens waren er
nog twee artikelen over. Het eerste artikel (Corrigan & Storzbach, 1993)
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is een onsystematische review van effectiviteitonderzoeken (de invloed
van antipsychotica en gedragsinterventie op vermindering van hallucina-
ties). Het tweede artikel (Grossberg, 2000) beschrijft een model voor het
ontstaan van hallucinaties.

Er wordt wel een verband verondersteld tussen copinggedrag en hallu-
cinaties. Dit literatuuronderzoek laat zien dat er geen systematisch en/

of vergelijkend onderzoek verricht is naar de samenhang tussen coping

en hallucinaties. Er wordt vooral gespeculeerd over een samenhang; de
theorievorming over de veronderstelde samenhang ontstijgt het niveau van
modelbouw niet. Bijna alle geéxcludeerde onderzoeken zijn niet-gecontro-
leerde onderzoeken.

Conclusie

Niveau 4 De resultaten van de onderzoeken zijn inconsistent en er kan
geen copingstrategie worden aanbevolen.
D: Corrigan, 1993; Grossberg, 2000.

Overige overwegingen
Geen.

Aanbeveling
¢ De werkgroep is van mening dat op basis van gebrek aan bewijs geen
van de manieren van coping aanbevolen kan worden voor het bestrijden
en voorkomen van auditieve hallucinaties.

5 Cognitieve remediatie en revalidatie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van cognitieve remediatie en revalidatie?

Inleiding

Cognitieve beperkingen worden bij schizofrenie al meer dan een eeuw
beschreven. Medicatie beinvloedt deze beperkingen niet en om die reden
zijn er in de afgelopen veertig jaar onderzoeken gedaan naar het bein-
vloeden van het cognitieve functioneren door training. Cognitieve reme-
diatietherapie staat in Nederland ook wel bekend als cognitieve revalidatie.
Het betreft een programma dat gericht is op het verbeteren van specifieke
cognitieve functies, zoals aandacht, geheugen en probleem oplossen, door
oefening, instructie en training. Het is nog onduidelijk welke procedures
en technieken gebruikt moeten worden en welke uitkomsten nu precies
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nodig zijn om het algehele functioneren te verbeteren (Wykes & Van der
Gaag, 2001).

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekstrategie heeft zich gericht op de systematische reviews van de
Cochrane Library (McGrath, 2000), Pilling et al. (2002) en de NicCE-richtlijn
(NICE, 2010). In de NicE-richtlijn is aanvullend gezocht naar relevante
literatuur tot medio 2009. De meta-analyse van McGurk (2007) valt af,
omdat deze onder andere ook studies met kleine aantallen includeerde.
Voor de meta-analyse van de Cochrane Library waren aanvankelijk veel
trials beschikbaar. Veel daarvan hadden onvoldoende beschrijvingen of
vergeleken verschillende cognitieve interventies met elkaar. Slechts drie
trials voldeden aan de inclusiecriteria (Medalia, 1998; Tompkins, 1995;
Wykes, 1999). Twee studies vergeleken cognitieve remediatie met een
placeboconditie (n = 84) en de andere studie maakte een vergelijking met
arbeidstherapie (n = 33). Er werden geen effecten gevonden op psychische
gezondheid, sociaal gedrag en cognitief functioneren. Wel werd een posi-
tief effect gevonden op zelfwaardering gemeten met de Rosenbergschaal
(MD 6,3, 95%-BI1 1,07-11,53).

De meta-analyse van Pilling et al. (2002) includeerde vijf trials. Aangezien
deze trials allemaal ook in de meta-analyse van de NICE aanwezig zijn,
wordt de NICE-meta-analyse hier beschreven. In de vorige NICE-meta-
analyse waren zeven RCT’s (n = 295) over cognitieve remediatie geinclu-
deerd; in 2009 zijn dit maar liefst 25 trials (n = 1.390). Alle studies zijn
gepubliceerd in de periode 1994 tot en met 2008.

De NIcE komt tot de conclusie dat cognitieve remediatie geen consistent
effect heeft op belangrijke uitkomstmaten als relaps, heropname, zelfwaar-
dering, psychische gezondheid en kwaliteit van leven. Er is wel aangetoond
dat cognitieve remediatie in vergelijking met elke andere controleconditie
effect heeft op positieve symptomen (SAPS, PANNS positieve symptomen)
aan het einde van de behandeling (vijf RcT’s: n = 186; sMD —0,44; 95%-BI
—0,74- —0.14) en dat dit niet meer aanwezig is bij de follow-up (drie RCT’s:
n = 146; smD —0,06, 95%-B1 —0,39-0,27). Op redeneren en probleemop-
lossend vermogen is eveneens aangetoond dat cognitieve remediatie in
vergelijking met elke andere controleconditie een beter effect oplevert

bij de follow-up (vier RCT’s: n = 169, sMD —0,39; 95%-B1 —0,70- —0,08).
Verder zijn er aanwijzingen dat cognitieve remediatie vergeleken met welke
controleconditie dan ook effect heeft op het visueel geheugen (één RcT: n
= 40; sMD —1,19; 95%-B1 —1.86- —0,52) en op sociale cognitie (één RCT: n =
121, smD —0,57; 95%-B1 —0,94- —0,21) bij follow-up. Cognitieve remediatie
heeft bewezen even goed te worden verdragen als controle-interventies
(veertien RCT’s: n = 767; RR 0,95; 95%-B1 0,68-1,34).
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Er is beperkt bewijs voor een positief effect van cognitieve remediatie op
sociaal functioneren. Dit effect wordt echter alleen gevonden in studies van
Velligan (2000; 2002; 2008a; 2008b), waarbij sociaal functioneren wordt
gemeten met de SOFAS en er meer specifieke aandacht was voor steun uit
de omgeving. De studies uitgevoerd in Groot-Brittanié en gerapporteerd
in de meta-analyse van Pilling vonden geen van alle bewijs voor een verbe-
terd sociaal functioneren, een verbeterde arbeidssituatie of een verbetering
op psychotische symptomen aan het einde van de behandeling of bij de
follow-up. Pilling wijst op een mogelijke overschatting van de gevonden
resultaten doordat veel studies waarbij geen significante resultaten waren
gevonden, niet zijn opgenomen in de meta-analyse omdat zij onvoldoende
bruikbare data bezaten.

De aanvullende search tot medio 2009 leverde vier relevante treffers op
(Bell, 2008a; 2008b; Combs, 2008; Lindenmayer, 2008). De conclusies van
de N1CE worden onderschreven, behalve voor arbeidsuitkomstmaten. De
NICE rapporteert geen effect hierop (één RcT: n = 72; RR 0,87; 95%-B1 0,69-
1,10). Bell (2008) vindt daarentegen een significant effect op het aantal
gewerkte uren bij de twaalfmaandsfollow-up indien cognitieve remediatie-
technieken worden toegepast bij arbeidsre-integratie, in vergelijking met
alleen arbeidsre-integratie. Geconcludeerd moet worden dat er tot dusver
geen consistent effect gevonden is van cognitieve remediatie op arbeidsge-
relateerde uitkomstmaten.

De Cochraneanalyse concludeert dat er onvoldoende bewijs is om tot

een aanbeveling te komen. Men beveelt aan om wanneer men cognitieve
remediatie aanbiedt aan de patiént, de experimentele status ervan duidelijk
maken aan de patiént.

Pilling et al. concluderen dat de review geen consistent bewijs van duide-
lijke effecten van cognitieve remediatietherapie kon aantonen. Ook de
NiIcE-richtlijn vindt over het geheel genomen geen consistent bewijs dat
cognitieve remediatietherapie effectief is in het verbeteren van de uitkomst
voor mensen met schizofrenie: noch in speciale cognitieve functiedo-
meinen die direct getraind werden, noch in symptoomafname.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat cognitieve remediatie in vergelijking met
controlegroepen geen effect heeft op terugval en algemeen func-
tioneren (Global Assessment Scale, GAS).

A2: Hogarty, 2004.
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Niveau 2

Het is aangetoond dat cognitieve remediatie vergeleken met

elke andere controleconditie geen effecten heeft op symptomen

(PANNS totaal) of op negatieve symptomen (SANS, PANNS nega-

tieve symptomen).

A2: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:

B:  Penades, 2006; Silverstein, 2005; Twamley, 2008; Wykes,
2007.

Niveau 2

Het is aangetoond dat cognitieve remediatie in vergelijking met

elke andere controleconditie effect heeft op positieve symptomen

(sAPs, PANNS-positieve symptomen) aan het einde van de behan-

deling en dat dit niet meer aanwezig is bij de follow-up.

A2: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:

B:  Penades, 2006; Silverstein, 2005; Twamley, 2008; Wykes,
2007.

Niveau 2

Het is aangetoond dat cognitieve remediatie in vergelijking met
elke andere controleconditie geen effecten heeft op zelfwaarde-
ring (rses) en kwaliteit van leven aan het einde van de behande-
ling.

A2: NiICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
B:  Bellucci, 2002; Twamley, 2008; Wykes, 2007; 1999.

Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve remediatie vergeleken met elke
andere controleconditie inconsistente effecten heeft op psycho-
sociaal functioneren (geen effect bij meten met sBs, wel bij Life
Skills Profile en sorAs) of op iemands werkstatus aan het einde
van de behandeling.

Al: NiIcEg, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Bell, 2008; Hogarty, 2004; Lindenmayer, 2008; Velligan, 2008.
B:  Hadas-Lidor, 2001; Penades, 2006; Wykes, 2007.

Niveau 1

Het is aangetoond dat cognitieve remediatie geen effect heeft

op verbaal geheugen en de snelheid waarmee informatie door
iemand wordt verwerkt bij follow-up.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Hogarty, 2004

B:  Penades, 2006; Twamley, 2008; Wykes, 2007.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat cognitieve remediatie vergeleken met
welke controleconditie dan ook geen effect heeft op infor-
matieverwerkingssnelheid, redeneren en probleemoplossend
vermogen, verbaal werkgeheugen of verbaal leren en onthouden,
aan het einde van de behandeling.

A2: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
B:  Penades, 2006; Twamley, 2008; Wykes, 2007.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat cognitieve remediatie vergeleken met
welke controleconditie dan ook effect heeft op visueel geheugen
en op sociale cognitie aan het einde van de behandeling.

A2: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Hogarty, 2004.
B:  Penades, 2006.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat cognitieve remediatie even goed wordt
verdragen als controle-interventies.
A2: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Velligan 2008.
B:  Twamley, 2008; Wykes, 2007.

Overige overwegingen

De wetenschappelijke gegevens leveren geen consistent bewijs voor
duidelijke effecten die cognitieve remediatietherapie heeft op terugval,
heropnames, gezondheidstoestand en kwaliteit van leven. De review van
McGurk et al. (2007) beschrijft weliswaar positieve effecten op psycho-
tische symptomen en sociaal functioneren, maar deze includeerde ook
studies met een te klein aantal deelnemers en studies waarbij cognitieve
remediatie toegevoegd is aan arbeidsrehablitatie. De werkgroep stemt in
met de conclusie van Pilling et al. (2002) dat het onwaarschijnlijk is dat
remediatie van specifieke cognitieve beperkingen bij schizofrenie effectief
kan worden. De inspanningen zouden meer gericht moeten zijn op bredere
interventies die rekening houden met en compenseren voor de cognitieve
beperkingen van de patiénten met schizofrenie. Er is ontoereikend bewijs
om het gebruik van cognitieve remediatie aan te bevelen bij de standaard-
behandeling van mensen met schizofrenie. Er is goed gerandomiseerde
onderzoek nodig met voldoende power en een lange follow-upperiode.

Aanbeveling
¢ De werkgroep is van mening dat cognitieve remediatie niet kan worden
aanbevolen als behandeling bij cognitieve beperkingen.
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Aanbevelingen onderzoek en beleid

e Er zijn goede gerandomiseerde onderzoeken nodig met goede power en
een lange follow-upperiode om de effecten van remediatie te bepalen.

¢ Bij remediatie en vaardigheidstraining moet onderzoek gedaan worden
naar on-the-spottraining bij het streven naar betekenisvolle doelen in
een rehabilitatietraject.

e Eris behoefte aan een goed gerandomiseerd onderzoek dat
arbeidsrehabilitatie met cognitieve remediatie vergelijkt met
arbeidsrehabilitatie alleen.

6 Gezinsinterventies

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van gezinsinterventies?

Inleiding

De term gezinsinterventies omvat een breed scala aan interventies voor
familieleden en andere betrokkenen, zoals psycho-educatie voor familie-
leden, familiegroepen, trainingen, gezinsbegeleiding en gezinstherapie.

In de vorige richtlijn waren gezinsinterventies en psycho-educatie in één
aanbeveling verwerkt. Onderzoek dat in de laatste vijf jaar gepubliceerd is,
heeft het mogelijk gemaakt om gezinsinterventies te onderscheiden van
psycho-educatie. In deze richtlijn beschrijven we gezinsinterventies die
bestaan uit gezinssessies met een specifiek ondersteunende, educatieve of
behandelfunctie; deze omvatten ten minste een van de volgende onder-
delen: (1) probleem oplossen of crisismanagement; (2) een therapeutische
interventie met aanwezigheid van de patiént. De geévalueerde effecten zijn
bijna allemaal uitgedrukt in maten die het functioneren en welzijn van de
patiént betreffen. De maten bij gezinsleden zijn de expressed emotion en
de burden. De eerste maat betreft de mate van kritiek en tegelijkertijd de
warme overbetrokkenheid op de patiént. Een laag niveau van expressed
emotion hangt samen met minder psychotische terugval. De burden
betreft de mate van lijden van gezinsleden onder de ziekte van de patiént,
en de zorgen en stigmatisering die de ziekte met zich meebrengt.

Wetenschappelijke onderbouwing

In 2006 heeft de Cochrane Library een update gepubliceerd over gezins-
therapie (Pharoah, 2006). Er werden 43 RcT’s geincludeerd (n = 4.124) die
het effect van gezinsinterventies vergeleken met standaardzorg. De belang-
rijkste conclusies waren dat gezinsinterventies mogelijk kunnen leiden tot
een afname in het aantal relapsen (zestien RCT’s: n = 857; RR 0,71; 95%-BI
0,6-1,0; NNT 8, 95%-BI 6-11) en het aantal ziekenhuisopnames (acht RCT’s:
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n = 481, rRr 0,78 95%-BI1 0,6-1.0; NNT=8 BI 6-13). Deze laatste conclusie is
een nieuwe bevinding ten opzichte van hun eerder verschenen review uit
2002. Tevens kunnen gezinsinterventies leidden tot verbeterde medicatie-
trouw (zeven RCT’s: n = 369; RR 0,74; 95%-B1 0,6-0,9; NNT 7; 95%-BI 4-19),
maar hebben zij geen effect op uitval in de zorg (6 RCT’s: n = 481; RR 0,86;
95%-B1 0,5-1,4). Algemeen sociaal disfunctioneren en expressed emotion
kunnen eveneens verbeteren. De Cochrane doet geen uitspraak over het
effect van gezinsinterventies op suicide. De auteurs concluderen dat het
effect van gezinsinterventies nog onvoldoende wetenschappelijk wordt
ondersteund.

De Nice-richtlijn geeft een positiever beeld over het effect van gezinsinter-
venties. Er werden 32 rRCT’s geincludeerd (n = 2.429). Gezinsinterventies
leidden in vergelijking met standaardzorg en welke controleconditie dan
ook tot een verminderd risico op relaps aan het einde van de behande-
ling (NNT = 4; 95%-BI 3,23-5,88), en twaalf maanden na de behandeling
(NNT = 6; 95%-BI 3,85-9,09). Beide meta-analyses zijn het eens over het
feit dat gezinsinterventies leiden tot een verminderd risico op relaps en
ziekenhuisopname. De NICE-richtlijn heeft met behulp van subgroepana-
lyses nog specifieker gekeken hoe de interventie het beste aangeboden kon
worden. Het bleek dat de interventie zo veel mogelijk samen met de patiént
aangeboden moest worden. Wat betreft de vergelijking tussen single- en
multifamilygroepen bleek er geen verschil in effect op symptomen, maar
wel een gunstig verschil in ziekenhuisopnames ten voordele van de single-
familygroepen.

Er zijn na de NICE nog twee relevante studies verschenen (Gutierrez, 2009
over psycho-educatie en Chien, 2008 en 2006 over lotgenotengroepen
voor familieleden). Beide studies ondersteunen de reeds eerder gevonden
resultaten. In Nederland is onderzocht hoe de familie beter betrokken kan
worden bij de zorg door gebruik te maken van de triadekaart (Van Bussch-
bach et al., 2009). De triadekaart is een goede manier om hulpverleners,
familie en patiénten beter bij elkaar te betrekken. De triadekaart wordt
beschreven in het hoofdstuk over de zorgorganisatie (hoofdstuk 8).
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Conclusies

Niveau 1

Het is aangetoond dat gezinsinterventies in vergelijking met de

standaardzorg leiden tot minder heropnames aan het einde van

de behandeling (NNT = 4) en twaalf maanden na de behande-

ling (NNT = 6). Het effect is niet meer aanwezig bij vierentwintig

maanden.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:

A2: Barrowclough, 1999; Buchkremer, 1995; Dyck, 2000; Kope-
lowicz, 2003; Leavey, 2004; Li, 2005; Zhang, 1994.

B:  Bloch, 1995; Bressi, 2008; Carra, 2007; Glynn, 1992;
Vaughan, 1992; Xiong, 1994.

Niveau 1

Het is aangetoond dat gezinsinterventies in vergelijking met de
standaardzorg leiden tot een kortere duur van de heropnames tot
minstens achttien maanden na de behandeling.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
B:  Chien, 2004a; 2004b; 2007; Garety, 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat gezinsinterventies geen effect hebben op
de ernst van positieve en negatieve symptomen, maar wel op
andere algemene symptomen tot vierentwintig maanden na de
interventie.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Kopelowicz, 200; Li, 2005.

B:  Bradley, 2006; Chien, 2007; Garety, 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat gezinsinterventies in vergelijking met stan-
daardzorg geen effect hebben op het gebruikmaken van crisisop-

vang (Crisis Care Service Use), de consumptie van zorg (FssI), de
algehele gezondheidstoestand (GAF) en kwaliteit van leven (QoL-
schaal).

Al: NiIcEg, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Barrowclough, 1999; Dyck, 2000; Li, 2005.

B:  Bradley, 2006; Chien, 2004b; Garety, 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat gezinsinterventies geen effect hebben op
werkloosheid van de patiént tot drie jaar na behandeling of op de
arbeidsduur gedurende één jaar.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
B:  Bradley, 2006; Glynn, 1992; Xiong, 1994.

A2: Buchkremer, 1995; Ran, 2003.
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Niveau 1

Er konden geen (consistente) verschillen worden aangetoond
tussen gezinsinterventies en standaardzorg op het gebied van
sociaal functioneren gemeten met SFs, SLSF en de SOFAS.

A2: Barrowclough, 1999; Kopelowicz, 2003.

B:  Chien 2004b; Garety, 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat gezinsinterventies terugval uitstellen tot

twaalf maanden tijdens de behandeling en tot vijf jaar na het

beéindigen van de interventie in de vergelijking met standaard-

zorg.

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:

A2: Goldstein, 1978; A2 Barrowclough, 1999; A2 Ran, 2003.

B:  Bradley, 2006; Bressi, 2008; Glynn, 1992; B Leff, 1982;
Tarrier, 1988; Xiong, 1994.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat gezinsinterventies in vergelijking met de
standaardzorg leiden tot een betere omgang met de symptomen
en de medicatie, zowel tijdens de behandeling als zes maanden
na het beéindigen van de behandeling (Symptom Management
Module en Medication Management Module).

A2: Kopelowicz, 2003.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat gezinsinterventies in vergelijking met
standaardzorg depressieve symptomen bij de patiént verergeren
aan het einde van de behandeling, maar bij de twaalfmaands-
follow-up is dit negatieve effect verdwenen (BDI).

B:  Garety, 2008.

Niveau 1

Het is aangetoond dat psycho-educatieve interventies met
gezinnen en familieleden bij patiénten met schizofrenie tot
significant minder terugval en opnames leiden. Ook verbetert de
medicatietrouw. Langetermijninterventies hebben een grotere
impact op patiénten dan kortetermijninterventies.

Al: Pfammatter et al., 2006.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat de triadekaart leidt tot een betere onder-
linge betrokkenheid van familie, hulpverlening en patiénten.
C:  Van Busschbach, 2009.

Overige overwegingen
Alhoewel gezinsinterventies de eerste evidence-based psychosociale inter-

ventie is waarvan al bijna twee decennia de effectiviteit is aangetoond, is

deze nog bijna nergens in de zorg geimplementeerd. De effectiviteit van
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multifamilybehandeling is geringer dan singlefamilybehandeling, maar
mogelijk wel kosteneffectiever. Verder zijn de therapeuten en begeleiders in
de verschillende studies van verschillend niveau: van systeemtherapeut tot
verpleegkundig begeleider. Het is vooralsnog onduidelijk voor welke type
gezinsinterventie welke competenties bij de therapeut en/of begeleider
aanwezig moeten zijn.

In ieder geval blijkt psycho-educatie aan familieleden positieve effecten te
hebben. Uit een effectonderzoek naar de in Nederland gebruikte psycho-
educatiecursus ‘Omgaan met schizofrenie’ blijkt dat deze cursus voor fami-
lieleden positief wordt gewaardeerd en positieve effecten heeft op de belas-
ting en het subjectief welbevinden. Deze effecten houden ook aan op de
langere termijn. De cursus heeft geen effect op de ervaren steun (Bransen
& Van Mierlo, 2007).

Het is belangrijk meer onderzoek te doen naar de ondersteuning die
familie nodig heeft om haar rol in de behandeling te kunnen volhouden.
Het onderzoek naar de triadekaart is een mooi voorbeeld. Met deze kaart
worden afspraken vastgelegd over de betrokkenheid van de familie bij de
behandeling en begeleiding. Een ander onderzoek loopt in Amsterdam
naar de effectiviteit van gezinsinterventies bij patiénten met cannabisge-
bruik. Meer van dit type onderzoek naar de rol van familie in de behande-
ling en de ervaren steun is nodig.

Er zijn goede ervaringen met training van interactievaardigheden voor
familie en hulpverleners. Evaluatie van de in Nederland gebruikte training
in interactievaardigheden bij schizofrenie (Bureau de Mat) is positief: fami-
lieleden zijn tevreden. Uit een kwalitatief onderzoek, gericht op de effecten
van de training voor hulpverleners, kwam naar voren dat de coping en de
arbeidssatisfactie van verpleegkundigen toeneemt, maar dat de working
alliance (samenwerking) niet verbetert (Megens et al., 2007).

Aanbevelingen

e Gezinsinterventie moet worden aangeboden aan gezinnen die met
een gezinslid met schizofrenie samenwonen, of daarmee nauw contact
onderhouden. In het bijzonder gezinnen met een gezinslid met een
recente terugval, een groot terugvalrisico, of blijvende symptomen,
moeten er gebruik van kunnen maken. De behandeling kan begonnen
worden in de acute fase of daarna, ook tijdens een ziekenhuisopname.

¢ De gezinsinterventies moeten drie maanden tot een jaar worden
aangeboden, minimaal tien zittingen bevatten en met het gezin en
het psychotisch gezinslid erbij gegeven worden, hoewel dit niet altijd
praktisch haalbaar zal zijn. De keuze voor individuele of juist groeps-
gezinsinterventie hangt af van de voorkeur van het gezin zelf.

¢ De interventie moet een specifieke ondersteunende, educatieve of
behandelfunctie hebben en probleemoplossing of crisismanagement
omvatten.
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Aanbevelingen onderzoek en beleid
¢ Onderzoek is nodig naar gezinsinterventies bij mensen met
verschillende etnische achtergronden.
¢ Onderzoek moet aantonen welke competenties een therapeut
of begeleider moet hebben om succesvol onderscheiden typen
gezinsinterventies te kunnen uitvoeren. Meer onderzoek naar training
van interactievaardigheden aan familieleden is nodig.

7 Psycho-educatie aan patiénten

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van psycho-educatie?

Inleiding

Psycho-educatie wordt gedefinieerd als elk groepsprogramma of indivi-
dueel programma met interactie tussen hulpverlener en patiént, met als
doel informatie te verstrekken over de ziekte en waarbij ook ondersteu-
ning wordt geboden aan de patiént, en strategieén om met de ziekte om

te gaan. Bij de vorige richtlijn waren de studies naar psycho-educatie en
gezinsinterventies nog samengevoegd. Voor deze richtlijn waren veel meer
studies beschikbaar en zijn beide interventies los van elkaar onderzocht.
De oorsprong van psycho-educatie is gelegen in het feit dat veel patiénten
hun medicatie na verloop van tijd staken en een terugval in symptomen
riskeren. De gedachte was dat als patiénten meer wisten van de aandoening
en de medicatie, zij meer inzicht zullen hebben en meer ‘adherent’ zullen
zijn aan de behandeling. De verwachting is dat de onderwezen patiént

zijn ziekte beter kan hanteren en dat hierdoor de symptomen en prognose
verbeteren.

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekstrategie heeft zich voornamelijk gericht op de systematische
review van de Cochrane Library (Pekkala & Merinder, 2002) en de NICE-
richtlijn (NICE, 2010). Er is ten opzichte van de vorige richtlijn geen update
verschenen van de Cochranereview. De resultaten van de NICE-richtlijn
zijn wel vernieuwd; tevens is een aanvullende search gedaan tot medio
2009. Na het verschijnen van de NICE richtlijn is er nog één relevante
gecontroleerde studie verschenen over psycho-educatie (Vickar, 2009: n =
57). Echter, door een te hoge studie-drop-out (46%) is deze studie geéxclu-
deerd.
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De systematische review van de Cochrane Library vond 28 trials waarvan
er tien voldeden aan de inclusiecriteria (Atkinson, 1996; Bauml et al.,

1996; Pitschel-Walz & Engels, 1997; Pitschel-Walz et al., 1993; 1995; 1997-;
Goulet et al., 1993; Haas - Clarkin et al., 1991; Glick et al., 1985; 1990;
1991; 1993; Haas et al., 1988; 1990; Spencer et al., 1988-, Herz - Herz, 1996;
Herz, et al., 2000-, Hornung -Buchkremer et al., 1997; Feldman et al., 2000;
Hornung et al., 1993; 1995; 1996; 1998a; 1998b; 1999a; 1999b; Klingberg

et al,, 1999 -, MacPherson, 1996; Merinder, 2000; Merinder et al., 1998a;
1998b; 1999-, Razali & Yahya, 1995; 1997; Tarrier - Barrowclough &
Tarrier, 1990; Tarrier & Barrowclough, 1990; Tarrier et al., 1988, Tarrier et
al,, 1989 -).

De NicEe-richtlijn gaat uit van 21 trials (n = 2.016). Alle studies zijn gepu-
bliceerd in de periode 1987 tot en met 2008.

Kennis
In de meta-analyse van Cochrane is aangetoond dat psycho-educatie
vergeleken met standaardzorg leidt tot meer kennis over de ziekte na
afloop van de psycho-educatie en na eenjaarsfollow-up (wMD —8,0; 95%-B1
—14,6- —1.4). Dit is in de meta-analyse van NICE niet meegenomen als
uitkomstmaat.

Opnames
Het is aangetoond dat psycho-educatie geen effect heeft op het aantal
patiénten dat in het ziekenhuis heropgenomen wordt tot vierentwintig
maanden na de behandeling (NICE: twee studies, n = 360; RR 0,85; 95%-B1
0,74-0,99). Er zijn wel aanwijzingen dat psycho-educatie het gemiddelde
aantal heropnames (één studie: n = 153; mDp —0,50; 95%-B1 —0,90- —0,10)
en duur ervan vermindert tot vierentwintig maanden na de behandeling
(NICE: één studie; n = 153; MD —39,00; 95%-B1 —74,18- —3,82).

Terugvalpreventie
Er is bewijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg leidt tot
minder terugval tot achttien maanden na behandeling (Cochrane-meta-
analyse: RR = 0,6; 95%-BI 0,34-0,99; NNT = 6; 95%-BI 3-83). Maar in de
NICE-analyse zijn geen effecten van psycho-educatie op terugval gevonden
(n = 547; RR = 0,90; 95%-B1 0,77-1,05). De Cochraneanalyse bewijst dat
lange interventies effectiever zijn (NNT = 6; 95%-B1 3-83) dan korte inter-
venties (NNT = 12; 95%-BI 6-83).
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Mortaliteit
Het is niet aangetoond dat psycho-educatie tot minder sterfgevallen
leidt (Cochrane: RR = 0,5; 95%-81 0,07-3,95; NICE standaardzorg: RR 1,47;
95%-B1 0,25-8,65).

Sociaal functioneren
Er is bewijs dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg leidt tot
een verbetering van sociaal functioneren (Cochrane: wMmD = —5,2; 95%-B1
—8,8- —1,7). De NICE-analyse laat echter geen effecten zien op sociaal func-
tioneren (SFs, één studie: n = 114; sMp=-0,15; 95%-BI1 —0,52-0,22).

Ziekte-inzicht
Het is niet consistent aangetoond dat psycho-educatie vergeleken met
standaardzorg leidt tot meer ziekte-inzicht.

Psychopathologie
De Nice-richtlijn stelt dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg
de psychopathologie niet verbetert gemeten met de PANNS of BPRS (SMD
—0,18; 95%-B1 —0,65-0,30). Op de cGI-1 vinden zij wel een verbetering
(NICE, één studie: n = 61; sMD —0,57; 95%-B1 —1,09- —0,05). De Cochrane
reviewers stellen daarentegen dat het is aangetoond dat psycho-educatie
vergeleken met standaardzorg de psychopathologie verbetert (n = 159;
WMD = -6,00; 95%-BI1 —9,15- —2,85).

Tevredenheid met de gezondheidszorg
Er zijn aanwijzingen dat psycho-educatie geen effect heeft op een toename
van de tevredenheid van patiénten met de gezondheidszorg (NICE, één
studie: n = 39, sMD —0,42, 95%-B1: —1,06-0,22).

Medicatietrouw
Volgens de Cochranereviewers is het niet aangetoond dat psycho-educatie
vergeleken met standaardzorg de medicatietrouw bevordert. Slechts één
van de tien studies rapporteerde een positief effect. De NICE komt tot
dezelfde conclusie dat psycho-educatie vergeleken met standaardzorg de
medicatietrouw niet bevordert (één studie: n = 236; RrR= 1,06; 95%-B1 0,79-
1,42).
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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 patiénten minder acceptabel.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat psycho-educatie vergeleken met elke
andere controleconditie geen effect heeft op het aantal patiénten
dat in het ziekenhuis heropgenomen wordt tot vierentwintig
maanden na de behandeling.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Bauml, 1996; Bechdolf, 2004; Chanabes 2008; Cunningham
Owens 2001; Hornung, 1995; Xiang, 2006.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat psycho-educatie vergeleken met elke
andere controleconditie het aantal heropnames en duur ervan
na twaalf maanden niet vermindert, maar wel na vierentwintig
maanden na de behandeling.

A2: Bauml, 1996.

Niveau 1 Het is aangetoond dat psycho-educatie vergeleken met elke
andere controleconditie niet leidt tot een verbeterd algeheel func-
tioneren aan het einde van de behandeling, maar wel bij de twaalf
maanden follow-up (GAF).

Al: NiIcEg, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
B:  Hornung, 1995; Merinder, 1999; Vreeland, 2006.
A2: Bauml, 1996.

Niveau 1 Het is aangetoond dat psycho-educatie in vergelijking met elke
andere controleconditie geen effect heeft op symptomen (BPRrs,
PANNS, SANS en MADRS), en terugval.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:

Symptomen:

A2: Biuml et al., 1996; Bechdolf, 2004; Xiang, 2006.

B:  Cather, 2005; Hayashi, 2001; Shin, 2002; Vreeland, 2006.

Terugval:

A2: Bechdolf, 2004; Chan, 2007; Chabannes, 2008; Hornung,
1995; Bauml et al., 1996; Xiang, 2006.

B:  Merinder, 1999.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat psycho-educatie in vergelijking met elke
andere controleconditie geen effect heeft op sociaal functioneren
(sFs, saNs), en tevredenheid met de gezondheidszorg.
A2: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
Sociaal functioneren:
A2: Atkinson, 1996.
B:  Cather, 2005.
Tevredenheid:
B:  Merinder, 1999; Posner 1992.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat psycho-educatie vergeleken met elke
andere controleconditie geen invloed heeft op de medicatietrouw.
A2: Bechdolf, 2004.

Overige overwegingen

In de update van deze richtlijn is er een onderscheid gemaakt tussen
psycho-educatie aan de patiént en de educatie aan gezinnen (zie para-
graaf 6). Door dit onderscheid blijkt het effect van psycho-educatie bij
patiénten met schizofrenie weggevallen op belangrijke uitkomstmaten als
ziektewinst, terugval, heropname en medicatietrouw. Wel zijn er beperkte
langetermijneffecten op sociaal functioneren en duur van heropnames.
Goed behandelaarschap veronderstelt (krachtens de Wet op de Genees-
kundige Behandelingsovereenkomst, de wGBO) echter goede voorlichting
over de ziekte, de behandelmogelijkheden, de bijwerkingen en de gevaren
van de behandeling. Op deze wijze is psycho-educatie in elke behandeling
verweven. Psycho-educatie aan patiénten leidt wel tot meer kennis, maar
leidt niet tot gezondheidswinst of een verbeterd sociaal functioneren. Het
heeft geen invloed op medicatietrouw en op het aantal patiénten dat werd
heropgenomen. Uitsluitend het aantal heropnames verminderde en de
duur werd bekort met acht dagen.

Een probleem is het feit dat er vrij systematisch gevonden is dat meer
ziekte-inzicht leidt tot een lagere kwaliteit van leven en een lage zelfwaar-
dering. Dit verband wordt echter gemodereerd door zelfstigma (Staring et
al,, 2009). Het is om deze reden van belang bij psycho-educatie niet alleen
meer kennis en inzicht te verschaffen, maar ook zelfstigmatisatie te voor-
komen en hoop op een betere toekomst te verschaffen.

Er zijn goede ervaringen met het inschakelen van ervaringsdeskundigen bij
psycho-educatie.

Subgroepanalyses uit de NICE-richtlijn tonen aan dat er nog geen
uitspraken kunnen worden gedaan over de relatie tussen effectiviteit en de
duur, het aantal aangeboden sessies en de gekozen opzet van de psycho-
educatie.
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Aanbeveling

¢ Psycho-educatie behoort onderdeel te zijn van iedere behandeling.
De Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO)
vereist dat de patiént geinformeerd wordt over de stoornis, en de
behandelmogelijkheden met daarbij de kansen op verbetering en
op verslechtering. Psycho-educatie vormt een gemeenschappelijke
taal voor behandelaar en patiént, maar heeft geen effecten op
medicatieadherence, symptomen, heropname, en terugval. Psycho-
educatie kan dus het beste geindividualiseerd gegeven worden, geleid
door de vragen van de patiént en gericht op het kunnen maken van
keuzen in de behandeling. Cursusgroepen zijn hiervoor niet geschikt.

8 Adherencetherapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van adherencetherapie?

Inleiding

Adherencetherapie is op dit moment de gangbare benaming van inter-
venties die gericht zijn op het bevorderen van medicatiegebruik door het
veranderen van de attitude tegenover medicatie. In het verleden is dit
ook aangeduid als compliancetherapie. De voorkeur wordt gegeven aan
de term adherence, omdat het meer de overeenkomst tussen behandelaar
en patiént benadrukt. Adherencetherapie maakt gebruik van technieken
en principes van motiverend interviewen, psycho-educatie en cognitieve
gedragstherapie. De interventie maakt gebruik van drie fasen: (1) assess-
ment van het ziektebeloop en medicatiegeschiedenis; (2) exploratie van
de ambivalentie ten opzicht van behandeling, onderhoudsmedicatie en
stigma; (3) het uitvoeren van een medicatieprobleemoplossingsprotocol
om een positievere attitude tegenover toekomstig medicatiegebruik te
bewerkstelligen.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is één Cochranereview verschenen over adherencetherapie (McIntosh
et al., 2006). In deze review is één studie geincludeerd (O’Donnell, 2003)
met 56 deelnemers, waarbij adherencetherapie werd vergeleken met
counseling. Deelnemers in beide condities werden vijf sessies aangeboden
van dertig tot zestig minuten in een periode van twee jaar. Er werd geen
significant verschil gevonden tussen beide condities op de belangrijkste
uitkomstmaten: medicatietrouw (non-compliance with treatment) (n =
56; RR 1,23; 95%-B1 0,74-2,05) en attitude (n = 50; wMD DAI-score —2,10;
95%-B1 —6,11-1,91).
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Ook op het gebied van psychotische symptomen (n = 50, WMD PANNS-
score 6,1; 95%-BI1 —4,54-16,74), inzicht (n = 50, wMD SAI —0,5; 95%-BI1
—2,43-1,43), algemeen functioneren (n = 50; WMD GAF —4,20; 95%-BI
—16,42- 8,02) en kwaliteit van leven (n = 50; wMD QLS —3,40; 95%-BI
—16,25-9,45) had de therapie geen toegevoegd effect. De follow-up na één
en twee jaar liet geen verschillen zien in het gemiddelde aantal opname-
dagen. De auteurs van Cochrane concluderen dat er onvoldoende bewijs is
om adherencetherapie aan te bevelen.

Deze conclusie wordt ondersteund door de auteurs van de NICE-richtlijn
(2010). Zij hebben vijf RcT’s geincludeerd (Gray 2006; Maneesakorn 2007;
O’Donnell 2003; Kemp 1996; Tsang 2005) met in totaal 649 deelnemers.
Deelnemers kregen vier tot acht sessies aangeboden in een periode van
drie tot twintig weken. Alleen studies die primair tot doel hadden de
medicatietrouw te verbeteren of een attitudeverandering op dit gebied te
bereiken, zijn hierbij meegenomen. Na verschijning van de N1ce-richtlijn
zijn overigens geen nieuwe relevante RCT’s gepubliceerd.

De studie van Kemp (1996) liet significante verbeteringen zien op het
gebied van medicatietrouw en inzicht na zes en achttien maanden. Dit
resultaat werd niet ondersteund door drie andere studies met grotere
aantallen en ook niet door de follow-upmetingen van deze studies. De
bevindingen op het gebied van attitudeveranderingen ten opzichte van
medicatie zijn inconsistent in de vijf RcT’s; wel is aangetoond dat adhe-
rencetherapie geen effect heeft op symptomen (BPRS en PANNS), kwaliteit
van leven (SF36 en QLs), algemeen functioneren (GAF), relaps en het aantal
heropnames. In de studie van Kemp zijn ook mensen met een bipolaire
stoornis geincludeerd. Een subgroepanalyse bij de follow-up toonde aan
dat mensen met schizofrenie minder profiteerden van de adherencethe-
rapie dan de mensen met een bipolaire stoornis op sociaal functioneren,
symptomen, inzicht en attitude tegenover de behandeling.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat adherencetherapie vergeleken met contro-
lecondities geen consistente effecten heeft op adherence aan een
medicatieregime en geen consistente effecten heeft op de attitude
ten opzichte van de medicatie (DAI).

Al: NICE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Gray, 2006; Kemp, 1996; Tsang, 2005.
B:  Maneesakorn, 2007; O’'Donnell, 2003.
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Niveau 1 Het is aangetoond dat adherencetherapie in vergelijking met
andere controle-interventies geen effecten heeft op symptomen,
kwaliteit van leven, algemeen functioneren, terugval en aantal
heropnames.

Al: NiIcE, 2010, met onder andere de volgende relevante studies:
A2: Gray 2006; Kemp 1996; Tsang 2005.
B:  Maneesakorn 2007; O’'Donnell 2003.

Overige overwegingen

Op het gebied van kosteneffectiviteit is er één studie verschenen over
adherencetherapie (Healey e.a, 1998). Deze studie werd uitgevoerd parallel
aan de effectstudie van Kemp, waarbij adherencetherapie werd vergeleken
met ondersteunende counseling. De conclusie was dat adherencetherapie
kosteneffectief was, aangezien het meer effecten opleverde (relaps, GAF,
DA inzicht en compliance) in vergelijking met ondersteunde counseling
tegen gelijke kosten. Omdat het effect nog onvoldoende bewezen is, zijn de
resultaten van deze economische evaluatie niet van invloed op de uitein-
delijke aanbeveling. Er zijn verschillende studies onderweg, ook in Neder-
land, maar de resultaten daarvan zijn nog niet gepubliceerd. Vooralsnog is
er geen evidentie voor de werkzaamheid van adherencetherapie.

Aanbeveling
¢ Adherencetherapie als een aparte interventie wordt niet aanbevolen
voor mensen met schizofrenie.

9 Hallucinatiegerichte integratieve therapie (HIT)

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van hallucinatiegerichte integratieve therapie (HIT)?

Inleiding

Een zorgprogramma dat in Nederland is ontwikkeld, is HIT: hallucinatiege-
richte integratieve therapie. Het is een gezinsinterventie voor mensen die
stemmen horen. HIT omvat meerdere interventies: gezinstherapie, cogni-
tieve gedragstherapie, coping skills training, psycho-educatie en motive-
rende gespreksvoering, en rehabilitatie.

Wetenschappelijke onderbouwing

HIT is effectief gebleken in twee ongecontroleerde, niet-blinde cohortstu-
dies van veertig en veertien patiénten en een kleine RCT met 69 patiénten
op PANSS-positieve symptomen, desorganisatie en algemene psychopatho-
logie. Bij de subjectieve maat AHRS (Auditory Hallucination Rating Scale)
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namen distress en burden af en was er een tendens bij frequentie, duur

en controle over de stemmen. De effectgroottes waren middelmatig, vari-
eerden van 0,47 tot 0,71, en waren niet allemaal statistisch significant. De
interventie besloeg gemiddeld elf zittingen over negen maanden (Jenner et
al., 2004). Een kosteneffectiviteitsanalyse over 63 patiénten toont minder
kosten voor psychiaterconsulten en inloopcentra voor de HIT-groep. De
totale kosten voor HIT zijn niet-significant verschillend, maar wel iets lager
dan de controlegroep. De achttienmaandsfollow-up kent geen statistische
verschillen meer op de PANNS-scores (Stant et al., 2003). Kwaliteit van
leven verbetert niet significant aan het einde van de behandeling en statis-
tisch significant bij de achttienmaandsfollow-up (Wiersma et al., 2004).
Het sociale functioneren verbetert in de HIT-groep wat betreft huishoude-
lijke werkzaamheden, familierelaties, partnerrelatie en ouderrol. Er is geen
effect op sociale relaties, werk- en dagbesteding (Wiersma et al., 2004). Het
is een gerandomiseerde studie die aan de kleine kant is en niet singleblind
(bewijskracht B).

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat HIT vergeleken met standaardzorg effectief
is in is het terugdringen van psychotische, desorganisatie- en
algemene symptomen (PANNS) en de lijdensdruk bij halluci-
naties (AHRS) aan het einde van de behandeling. De effecten
verliezen hun statistische significantie bij de follow-up na achttien
maanden.

B:  Jenner, 2004; Stant, 2003; Wiersma, 2004.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat HIT niet statistisch duurder of goedkoper
is dan standaardzorg. De kosten waren statistisch niet significant
lager voor HIT en bij een statistisch niet significant lagere PANNS
over de gehele achtienmaandenperiode.

B:  Stant, 2003.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat HIT vergeleken met standaardzorg leidt
tot een betere kwaliteit van leven: niet na negen maanden, maar
wel bij achttienmaandsfollow-up.

B:  Wiersma, 2004.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat HIT vergeleken met standaardzorg leidt
tot een verbeterd sociaal functioneren, vooral in familierelaties en
huishoudelijke werkzaamheden.

B:  Wiersma, 2004.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat HIT vergeleken met standaardzorg geen
effect heeft op sociale relaties, werk en dagbesteding.
B:  Wiersma, 2004.

Overige overwegingen

HIT is een gezinsinterventie waarin meerdere interventies geintegreerd
zijn. Onduidelijk daarbij is dan wat de werkzame ingrediénten zijn. Een
aantal daarvan is mogelijk obsoleet. Waarschijnlijk zijn de gezinsinter-
ventie en cognitieve gedragstherapie de effectieve ingrediénten. De effecten
van HIT zijn vergelijkbaar met die van cognitieve gedragstherapie (afname
symptomen en lijdensdruk) en gezinsinterventie (beter sociaal functio-
neren en hogere kwaliteit van leven). Coping skills training (ontleend aan
Tarrier, 1992) en psycho-educatie hebben geen gezondheidseffecten, zoals
we inmiddels uit ander onderzoek weten. Motiverende gespreksvoering

is ontleend aan Kemp (1996) en is na de eerste positieve resultaten door
anderen niet meer gerepliceerd.

Alle drie de publicaties betreffen dezelfde studie. Een nadeel is dat drop-
outs na de beginmeting niet in de intention-to-treatanalyse zijn opge-
nomen en dat de ratings niet blind waren. Dit leidt over het algemeen tot
een overschatting van de effecten. De kwaliteit van de studie is daarom
van niveau B. Op grond van de beperkte evidentie is het wenselijk om HIT
vergezeld te laten gaan van wetenschappelijk onderzoek.

Aanbeveling
¢ Ondanks de beperkte evidentie is HIT een optie om — vergezeld van
wetenschappelijk onderzoek — aan te bieden aan mensen met blijvende
auditieve hallucinaties en een ouder- of partnersysteem dat in de
behandeling wil participeren.

10 Vaktherapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van vaktherapieén?

Inleiding

Van oudsher is er een diversiteit aan behandelvormen die zich onder-
scheiden van andere vormen van hulpverlening omdat zij behalve
gesproken taal ook diverse activiteiten als middel hanteren en als globaal
doel het verminderen van psychosociale problematiek nastreven (Neijme-
ijer et al., 1996). De essentie is de ervaring: er wordt ter plekke iets gedaan
en dit is de basis voor het beinvloeden van gedrag, gedachten en gevoelens,
aansluitend op de hulpvraag van de patiént (Emck & Bosscher, 2004). De
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doelstellingen van vaktherapieén zijn het terugdringen van de stoornis, het
verminderen van de gevolgen van een stoornis, het op gang brengen van
gestagneerde ontwikkeling, en het voorkomen van achteruitgang in het
functioneren of het verbeteren van psychosociaal functioneren. Momen-
teel spreekt men van vaktherapie als overkoepelende naam voor beeldende,
dans-, drama-, muziek- en psychomotorische therapie. Psychomotorische
therapie behelst de strategieén oefenen, ervaren en ontdekken. Onder de
strategie oefenen valt bewegingsactivering.

10.1 Psychomotorische therapie

Uitgangsvraag
¢ Wat is het effect van psychomotorische therapie en bewegingstherapie?

Inleiding

Bij patiénten met schizofrenie doet zich een aantal kenmerkende

problemen voor die aanknopingspunten geven voor behandeling met

psychomotorische therapie (PMT). De vijf belangrijkste aanknopingspunten
zijn: een gestoorde lichaamsbeleving (n = 25: Du Bois, 1991), sedentair
bewegingsgedrag, moeilijkheden in het omgaan met stress, psychomoto-

rische stoornissen en somatische comorbiditeit (Vancampfort et al., 2009).

Somatische comorbiditeit (Oud et al., 2009) en het metaboolsyndroom

(De Hert, 2009). Deze vijf punten staan sterk in de belangstelling gezien

het hoge percentage schizofreniepatiénten dat hieraan lijdt. Patiénten met

schizofrenie hebben bovendien een geringer uithoudingsvermogen en een

lagere fysieke belastbaarheid (n = 18: Deimel & Lohman, 1983).

Psychomotorische therapie maakt gebruik van bewegingsgeoriénteerde

en lichaamsgeoriénteerde methodieken. Bewegingsgerichte interventies

zijn activiteiten die hun oorsprong hebben in het bewegingsonderwijs en

sport en spel. Lichaamsgerichte methodieken zijn oefeningen gericht op
lichaamsbewustwording zoals relaxatiemethoden en ademhalingsoefe-
ningen (NVMPT, 2009). Bewegingsinterventies bestaan uit een scala aan
interventies met verschillende doelstellingen, waarbij het letterlijk in bewe-
ging komen van de patiént als middel gebruikt wordt. De interventies zijn
globaal in twee groepen te verdelen.

1  Bewegingsactivering (zoals sport, oefening, conditietraining) gericht
op het verbeteren van de algehele gezondheid (conditie, gewicht,
soms ook welbevinden), waarbij doelstellingen op fysiek niveau
doorgaans centraal staan.

2 Psychomotorische therapie die zich richt op het verbeteren
van het psychosociale functioneren en met als doelstellingen
bijvoorbeeld de stemming verbeteren, het zelfbeeld verbeteren,
interactievaardigheden ontwikkelen, en stressregulatie.
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Ten slotte zijn er nog varianten van bewegingsinterventies die als een
combinatie van bovenstaande vormen getypeerd kunnen worden (bijvoor-
beeld runningtherapie).

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn geen meta-analyses over bewegingstherapie bij schizofrenie gepu-
bliceerd. Wel zijn er vijf overzichtartikelen verschenen die betrekking
hebben op psychomotorische therapie en bewegingsactivering bij schizo-
frenie (Faulkner & Biddle, 1999; Langle et al., 2000; Maurer, 1987; Taylor et
al., 1985; Tkachuk & Martin, 1999). De laatste is uit 2000; daarom heeft de
werkgroep ook zelf gezocht naar recente beschikbare evidentie. Het litera-
tuuronderzoek had als trefwoorden: ‘sport; ‘sport therapy; ‘physical educa-
tion/training/recreation/therapy, ‘physiotherapy, ‘movement therapy,
‘psychomotor therapy, ‘running therapy, ‘body oriented psychotherapy;
‘dance therapy, ‘Bewegungstherapie, ‘Korpertherapie. De geraadpleegde
databases zijn Medline, PsycINFO, Cinahl, sPOorTDiscus, ScienceDirect, en
PMT Info Site.

Er zijn negen — veelal kleine — RcT’s (Acil, 2008; Apter et al., 1978; Ball

et al., 2001; Duraiswamy, 2007; Kwon, 2006; Lukoff et al., 1986; Rohricht,
2006; Scheidhacker et al., 1991; Smith & Figetakis, 1970; Wu, 2007) gepu-
bliceerd en een aantal niet-gerandomiseerde vergelijkende onderzoeken en
niet-vergelijkende cohortonderzoeken (Andres et al., 1993; Chamove, 1986;
Emck, 1997; Menza et al., 2004; Skrinar et al., 1992), gevalsbeschrijvingen
(Adams, 1995; Faulkner & Sparkes, 1996; Pelham & Campagna, 1991) en
interventiebeschrijvingen (Emck, 2000; Everts et al., 2002; Gordijn et al.,
1975; Kuiper, 1997; Probst, 2001; Van Roozendaal, 1973; Sime, 1996; Slooft,
et al., 1994).

De systematische search leverde nog meer treffers op, maar deze studies
werden om verschillende redenen geéxcludeerd: geen RcT (Rohricht,
2009), schizofreniepatiénten waren controlegroep (Milan, 2007), aantal
deelnemers (n = 10; Beebe, 2005; Archie, 2003) en inclusie omvatte niet
alleen mensen met schizofrenie (Skrinar, 2005).

Psychomotorische therapie
Psychomotorische therapie (individueel of groepsgewijs) leidt, vergeleken
met dans en gymnastiek, tot meer verbetering in psychomotorisch func-
tioneren (body image, body stability, coordinatie, non-verbale expressie,
bewegingsplanning en -organisatie, non-verbale communicatie), reactietijd
en globaal functioneren (cGr: n = 30: Apter et al., 1978).
Een combinatie van bewegingsactiviteiten met yoga, meditatie, stressre-
ductietraining en creatieve therapie, vergeleken met socialevaardigheids-
training, leidt tot een verbeterde fitness en stressreductie, maar niet tot
verandering in zelfconcept of bloeddruk. Bij deze interventies wordt een
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afname van psychopathologie gevonden (n = 28: Lukoff et al., 1986).

In een studie van Rohricht (2006) werd lichaamsgeoriénteerde psycho-
logische therapie (body-oriented psychological therapy, BPT) vergeleken
met counseling (n = 45). Deelnemers van beide condities kregen twintig
sessies aangeboden in tien weken tijd. BPT liet een significante afname zien
op het gebied van de negatieve symptomen in vergelijking met de counse-
ling groep. Dit verschil was bij de viermaandsfollow-up nog aanwezig.

Op kwaliteit van leven en positieve symptomen werden geen significante
verschillen gevonden.

Er is ook één studie verschenen waarbij yogatherapie (spierontspan-
ningsoefeningen, asanas, ademhalingsoefeningen en relaxatietechnieken)
vergeleken wordt met een fysiek trainingsprogramma (wandelen, joggen,
diverse spierkrachtoefeningen in zittende en staande positie) (n = 61:
Duraiswamy et al., 2007). Yogatherapie liet in vergelijking met psychomo-
torische therapie (vier maanden aangeboden) een significante afname zien
op negatieve en depressieve symptomen, sociaal functioneren en kwaliteit
van leven.

In een vergelijkend onderzoek van mindere kwaliteit (gezien het niveau
van de analyses: enkel binnen de eigen groep, geen intention-to-treat) liet
een aerobicsprogramma (driemaal per week, tien weken lang) een signifi-
cante afname zien op positieve en negatieve symptomen (SAPS en SANS),
Brief Symptom Inventory (BsI) en kwaliteit van leven binnen de experi-
mentele groep (n = 30: Acil, 2008). Deze verschillen bleven uit binnen de
controlegroep die standaardzorg kreeg.

Een combinatie van lichaamsgerichte methodieken leidde in een niet-
vergelijkend cohortonderzoek tot relaxatie, gepaard gaand met een geringe
uitval, en een positieve beoordeling door patiénten (fysieke metingen, zelf-
registratie, n = 10: Andres et al., 1993). Psychomotorische therapie droeg
bij aan het verwerven van stressmanagementvaardigheden in een niet-
vergelijkend cohortonderzoek (n = 8: Emck, 1997).

Bewegingsactivering
Er zijn in de update twee nieuwe gerandomiseerde onderzoeken en
een niet-gerandomiseerd vergelijkend onderzoek opgenomen die een
‘gewichtsmanagementprogramma’ combineren met een dieet (Kwon, 2006;
Menza, 2004; Wu, 2007). Wu (2007) richtte zich op schizofreniepatiénten
die clozapine gebruiken en een hoge BMI hebben (> 27). Zij kregen een
caloriearm dieet en deden driemaal per week aan sport (zestig minuten).
De controlegroep kreeg standaardzorg. Veruit de meeste patiénten
gingen wandelen. Er werden effecten gevonden op gewicht, Bmi, taille- en
heupomvang en op triclyceride en 1GFBP-3. Kwon (2006) richtte zich juist
op olanzapinegebruikers, die twaalf weken lang een gewichtsmanagement-
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programma aangeboden kregen. Het programma had effect op het gewicht
en op de BMI, niet op psychotische symptomen (PANNS) en kwaliteit van
leven. Menza (n = 51; 2004) onderzocht patiénten die minimaal gedurende
drie maanden behandeld zijn met een atypisch antipsychoticum en die

een hoge BmI hadden (vanaf 26). Deelnemers kregen 52 weken lang een
programma waarbij aandacht was voor voeding, oefeningen en gedragsthe-
rapie. Het programma had effect op gewicht en de BmI.

Wandelen in combinatie met token-economy vergeleken met standaard-
zorg leidt tot gewichtsafname bij mannen. Er zijn geen effecten waarneem-
baar bij lichamelijk onderzoek, bloedsamenstelling, urine, elektrocardio-
gram, lichaamsvet, BmI, bloeddruk of psychiatrische symptomen (BPRS,
SANS, HDRS, CGI) (n = 21: Ball et al., 2001). Paardrijden vergeleken met
standaardzorg leidt tot een verbeterde psychiatrische conditie bij patiénten
in het algemeen (BPRrS: angst, depressie, denkstoornissen, vijandige gevoe-
lens), maar heeft geen effect op negatieve symptomen (SANs), sociaal
functioneren (observatieschaal van verpleegkundigen voor evaluatie van
intramurale patiénten, NOSIE) of de zelfverzorging (n = 16: Scheidhacker et
al,, 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 korte-
termijneffecten van keep fit, zwemmen, bezigheidstherapie en tuinieren op
sociaal functioneren bij opgenomen patiénten (NOSIE) en op bewegings-
stoornissen, motorische retardatie en gespannenheid (n = 40) en deze
effecten zijn het grootst bij patiénten van het vrouwelijke geslacht, met
lage activiteit, overgewicht en minder ernstige psychiatrisch symptomen
(Chamove, 1986). Kleine, maar significante veranderingen in fitness treden
op, terwijl objectieve psychologische effecten afwezig zijn (Skrinar et al.,
1992).

In gevalsbeschrijvingen is aangetoond dat beweging het fysieke en mogelijk
ook het psychische functioneren verbetert en mogelijk ook slaappatronen
en auditieve hallucinaties en welbevinden (Adams, 1995; Faulkner &
Sparkes, 1996; Pelham & Campagna, 1991). Bij opgenomen patiénten in
het algemeen (een derde van de patiénten met schizofrenie) is gevonden
dat drie trainingen in vergelijking met één training per week leiden tot
stemmingsverbetering en stijging van het gevoel van talent en/of prestatie
(Beck Depression Inventory (BDI), Social Anxiety Scale (sas), Grief Expe-
rience Inventory (GEI), HRDS) (n = 9: Conroy et al., 1982). Beweging bevor-
dert het algemene cognitieve functioneren bij gezonde normale mensen
(Cotman & Berchtold, 2002).
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Conclusies

Niveau 2

Het is aannemelijk dat psychomotorische therapie vergeleken met
standaardzorg effecten heeft op psychomotorisch functioneren,
reactietijd, globaal functioneren, fitness en mate van gespannen-
heid.

B:  Apter etal., 1978; Lukoff 1986.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat dieet gecombineerd met bewegingsactive-
ring leidt tot gewichtsafname en een afname van de BmI.
B:  Kwon, 2006; Wu, 2007.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat bewegingactivering geen consistente
effecten heeft op psychopathologie en sociaal functioneren.
B:  Kwon 2006; Scheidhacker, 1991.

C:  Chamove, 1986.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat psychomotorische therapie in vergelij-
king met counseling leidt tot afname van negatieve symptomen
tot vier maanden na de behandeling.

B:  Rohricht, 2006.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat psychomotorische therapie in vergelij-
king met counseling geen effecten heeft op positieve symptomen
en kwaliteit van leven.

B:  Rohricht, 2006.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat yogatherapie in vergelijking met een
fysiek bewegingsprogramma leidt tot afname van negatieve en
depressieve symptomen (PANNS), een beter sociaal functioneren
(soFs) en een betere kwaliteit van leven (wHo Quality of Life).
B:  Duraiswamy, 2007.

Overige overwegingen

Omdat veel patiénten 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. Op dit moment is aangetoond
dat bewegingsactivering een positief effect heeft op iemands gewicht;
echter: de langetermijneffecten van dergelijke programma’s zijn onbekend.
Daarnaast is het van belang bij het aanbieden van bewegingsactivering

en psychomotorische therapie te onderzoeken welke vormen, en in welke
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omvang en frequentie, ondersteunend zijn bij het gunstig beinvloeden van
maatschappelijk herstel en algemeen functioneren.

Aanbeveling
¢ Psychomotorische therapie en bewegingsactivering zijn een behandel-
optie bij overgewicht, bij een slechte lichamelijke conditie, bij
spanningsklachten en bij ernstige negatieve symptomen zoals een
vertraagde psychomotoriek.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e Onderzoek naar follow-upeffecten is wenselijk. Grotere gerandomi-
seerde interventiestudies naar het effect van psychomotorische
therapie op diverse aspecten van psychosociaal functioneren en
psychopathologie zijn nodig vanwege inconsistente resultaten en
beperkte kwaliteit van tot op heden uitgevoerd onderzoek.

10.2 Danstherapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van danstherapie? (paragraaf 10.2)

Inleiding

Danstherapie is een behandelmethode waarbij gebruik wordt gemaakt

van het lichaam en van de beweging, met als doel om verandering en/of
verwerking van psychosociale problemen, psychosomatische stoornissen
en psychische stoornissen in gang te zetten. Dit gebeurt door het opdoen
van ervaringen binnen dans en beweging. Deze ervaringen worden door
de danstherapeut gefaciliteerd. Hierbij wordt afgestemd en aangegrepen
op gevoelens en emoties die in het lichaam en de beweging tot uitdrukking
komen (Beroepsprofiel danstherapie, herziene versie, 2010).

Wetenschappelijke onderbouwing

De Cochrane Library heeft een systematische review geschreven over
danstherapie (Xia, 2009). In totaal bleek slechts één van de zes gevonden
studies relevant voor de beoordeling van het bewijs (Rohricht, 2006).
Redenen van exclusie waren onder andere het ontbreken van een controle-
groep, onbruikbare data of interventies die niet voldeden aan de beschrij-
ving van danstherapie.

In de studie van Rohricht (n = 45) werd danstherapie tien weken lang
aangeboden (in totaal twintig sessies van zestig tot negentig minuten).
Het effect werd na de behandeling gemeten en tevens bij de follow-up vier
maanden na afloop. De controlegroep werd standaardzorg aangeboden
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met counseling (steunende counseling). Er werden geen verbeteringen
gevonden tussen beide groepen op de totaalscores gemeten met de PANNS
(één RCT: n = 43, wMmD —0,50; 95%-B1 —11,8-10,8) en op positieve symp-
tomen gemeten met de PANNS (één RCT: n = 43; WMD 2,50; 95%-B1 —0,67-
5,67).

Er werden significante verschillen gevonden ten gunste van de dansthe-
rapie bij de negatieve symptomen gemeten met de PANNS (één RCT: n = 43;
WMD —4,40; 95%-B1 —8,15-0,65). Ook de groep patiénten die een afname
van 20% rapporteert op negatieve symptomen, is significant groter in
experimentele groep in vergelijking met de controlegroep (één RCT: n = 45;
RR 0,62; 95%-B1 0,39-0,97). Uitspraken over de effecten van danstherapie
op symptomen op de middellange termijn kunnen niet worden gedaan,
vanwege 40% uitvallers bij de follow-up.

Er konden geen verschillen worden aangetoond tussen beide condities

op het gebied van tevredenheid met de aangeboden zorg gemeten met de
cAT-schaal (één RCT: n = 42; wmMD 0,40; 95%-B1 —0,78-1,58). Ook op kwali-
teit van leven (MANSA) werden geen significante verschillen gevonden (één
RCT: n = 39; wMD 0,00; 95%-B1 —0,48-0,48). Er kunnen geen uitspraken
worden gedaan over het effect van danstherapie op zorggebruik (aantal
opnamedagen), terugval, sociaal functioneren, algehele gezondheidstoe-
stand en mogelijke negatieve effecten, aangezien deze niet onderzocht zijn.

Conclusies
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat danstherapie in vergelijking met counse-
ling een positief effect heeft op negatieve symptomen en geen
effect op positieve symptomen en de totaalscore psychotische
symptomen gemeten met de PANNS tot vier maanden follow-up.
B:  Rohricht, 2006.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat danstherapie in vergelijking met counse-

ling geen effecten heeft op kwaliteit van leven en tevredenheid
met de aangeboden zorg tot vier maanden follow-up.
B:  Rohricht, 2006.

Overige overwegingen

Het niveau van bewijs is 3 vanwege een kleine gerandomiseerde trial,
waarbij slechts 29 mensen overbleven bij de follow-up. Er wordt gesproken
van intention-to-treat, maar nergens wordt beschreven hoe met missing
data is omgegaan. De vermelde ANCOVA’s (covariantieanalyses) lijken over
de completers te gaan. Verder ging het om een selectieve populatie met
extreem veel negatieve symptomen. Meer onderzoek is nodig, met een
grotere steekproef.
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Aanbeveling
¢ Eris onvoldoende wetenschappelijke evidentie om danstherapie te
kunnen aanbevelen of afraden.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Goed uitgevoerde en adequaat gerapporteerde gerandomiseerde
klinische trials zijn nodig om de evidentie voor danstherapie verder te
ondersteunen.

10.3 Beeldende therapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van beeldende therapie?

Inleiding

Beeldende therapie heeft als doel om door middel van beeldend werk en/
of beeldend werken veranderingsprocessen op gang te brengen. Naast de
beeldende uitdrukking worden ook de ervaringen in een groep gedeeld
en wordt feedback gegeven (Crawford & Patterson, 2007). Het veran-
deringsproces vindt plaats en wordt tegelijkertijd zichtbaar binnen de
context van het beeldende werk (Nederlandse Vereniging voor Beeldende
Therapie, 2010). Beeldende therapie vertoont veel overeenkomsten met
art therapy, zij het dat art therapy in zijn huidige praktijk gebaseerd is op
diverse psychoanalytische theorieén en beeldende therapie zich daartoe
niet beperkt.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is één meta-analyse over art therapy (Ruddy & Milnes, 2005). Voor deze
meta-analyse werden 61 artikelen gevonden, waarvan twee onderzoeken
aan de inclusiecriteria voldeden (Green, 1987; Richardson, 2002). In totaal
gaat het om 137 deelnemers. Beide onderzoeken vergeleken art therapy
met standaardzorg. De uitkomstmaten waren toestandsbeeld, interper-
soonlijke relaties en sociaal netwerk. Doordat veel gegevens ontbreken
door onvoldoende rapportage of inadequaat gebruik van meetinstru-
menten, zijn de resultaten niet goed te interpreteren.

In de art-therapygroep was er sprake van minder drop-out twintig weken
na de start van de behandeling (één rRcT: n = 47; RR = 0,34; 95%-B1 0,15-
0,8; NNT = 3; 95%-B1 1,5-7). Op negatieve symptomen werd een klein,
maar significant verschil gevonden ten gunste van beeldende therapie (n =
73, één RCT, wMD —2.3 BI —4,10-0,5). Op sociaal functioneren (ses: n = 70;
één rRCT: WMD 7,20; BI —2,53-16,93) en kwaliteit van leven (PerQol: n = 74;
één rRCcT: wMD 0,1; BI —2,7-0,47) werden geen effecten gevonden. De meta-
analyse van Ruddy maakte in 2005 gebruik van de RcT van Richardson
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(2002) die op dat moment nog niet was gepubliceerd. Ondertussen is deze
studie in 2007 gepubliceerd in een internationaal tijdschrift. De NICE-
guideline refereert aan dezelfde twee studies als de Cochrane Library. De
interventie bestond uit het aanbieden van wekelijkse groepssessies beel-
dende therapie (anderhalf uur) voor een periode van twaalf weken. Door
hoge drop-out (20-50%) en onvoldoende power laat de kwaliteit te wensen
over.

De systematische search leverde nog meer treffers op, maar deze studies
werden om verschillende redenen geéxcludeerd: geen rRcT (Diaz-Martinez
1996; Koerlin, 2000; Odell-Miller, 2001); expert opinion (Brooker et al.,
2006).

Conclusies
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat beeldende therapie in vergelijking met
standaardzorg een klein effect heeft op negatieve symptomen
(saNs) na twintig weken behandeling.
B:  Richardson, 2007.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat beeldende therapie in vergelijking met

standaardzorg geen effecten heeft op sociaal functioneren en
kwaliteit van leven.
B:  Richardson, 2007.

Overige overwegingen

Alle evidentie komt voort uit één gerandomiseerde studie met als enige
bevinding een klein effect op negatieve symptomen. Er zijn geen follow-
updata beschikbaar. Dit is te weinig om een aanbeveling op te kunnen
baseren. Goed ontworpen onderzoek met voldoende deelnemers is nood-
zakelijk.

Aanbeveling
e Eris onvoldoende wetenschappelijke evidentie om beeldende therapie
te kunnen aanbevelen of afraden.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e Goed ontworpen onderzoek naar beeldende therapie met voldoende
deelnemers is nodig.
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10.4 Dramatherapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van dramatherapie?

Inleiding

Dramatherapie is een specialistische behandelvorm die door het doel-
gericht en methodisch inzetten van drama- en theatervormen gericht

is op verandering, ontwikkeling, verwerking en acceptatie. Door middel
van vormgeven en ervaren in de ‘dramatische situatie’ is er een constante
wisselwerking tussen de gespeelde realiteit en de werkelijke realiteit. Hier-
binnen ontdekt de patiént de eigen competenties en ontstaat de mogelijk-
heid deze uit te breiden en/of beter te hanteren en het verwerken van
negatieve ervaringen. De interventies zijn zeer divers van aard. Onder-
zoeken zijn bijna altijd beschrijvend van aard. Persoonlijke groei en zelfex-
pressie en een verbeterd sociaal en cognitief functioneren vormen door-
gaans het doel van de interventie.

Wetenschappelijke onderbouwing

In 2007 is een Cochranereview verschenen over het effect van dramathe-
rapie bij mensen met schizofrenie (Ruddy, 2007). In deze review zijn vijf
studies geincludeerd (Gutride et al., 1973, Nitsun et al., 1974; Qu et al,,
2000, Whetstone et al., 1986; Zhou et al., 2002) met in totaal 210 deelne-
mers. Bij alle studies ging het om opgenomen patiénten. De vijf studies
keken naar de effecten van dramatherapie (n = 1), rollenspellen (n = 1), een
socialedramagroep (n = 1) en psychodrama (n = 2). De controlegroep werd
in alle studies standaardzorg aangeboden.

Op het gebied van de algehele gezondheidstoestand kunnen geen
uitspraken worden gedaan over het effect. Qu et al. (2000) hebben dit in
hun studie wel gemeten (SANS, SAPS) en een significant verschil gevonden
op negatieve symptomen, maar doordat de data (n = 60) niet normaal
verdeeld waren, zijn deze niet correct geanalyseerd. Zhou et al. (2002)
vinden in hun onderzoek wel positieve effecten op zelfwaardering gemeten
met de SES (Z = 2,45; p = 0,01) en op gevoelens van inferioriteit gemeten
met de F1s (Z = 2,62, p = 0,009) ten gunste van de psychodramagroep.
Beide lijsten zijn niet-gevalideerde instrumenten. Deelnemers verlieten
niet eerder de studie in vergelijking met de controlecondities. De indruk

is dat in de Chinese studies deelname gedwongen was (Nitsun et al., 1974;
Zhou et al., 2002; Qu et al., 2000). Wel bleek bij de studie van Whetstone
et al. (1986), waarbij men gebruikmaakt van rollenspellen, dat mensen zich
na opgave alsnog terugtrokken (voor de randomisatie). Over het geheel
zijn de studies slecht gerapporteerd wat betreft randomisatie, blindheid,
enzovoort.
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Conclusies
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat dramatherapie in vergelijking met de
standaardzorg een gunstig effect heeft op negatieve symptomen.
B:  Qu, 2000.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat dramatherapie in vergelijking met de

standaardzorg een positieve invloed heeft op iemands zelfwaar-
dering en op gevoelens van inferioriteit.
B:  Zhou, 2002.

Overige overwegingen

De generaliseerbaarheid van de resultaten voor de Nederlandse situatie
staat ter discussie, omdat twee van de vijf geincludeerde studies in de
Cochranereview (Ruddy, 2007) in China zijn uitgevoerd. Alleen de studie
van Nitsun et al. (1974) is in Europa uitgevoerd. Daarnaast konden door de
slechte rapportage maar weinig data gebruikt worden in de daadwerkelijke
vergelijking tussen de vijf studies. Om deze reden kunnen er nauwelijks
conclusies worden getrokken. De aantallen deelnemers zijn erg klein bij
twee van de vijf studies (Nitsun et al., 1974; Zhou et al., 2002) en de data in
de studie van Qu et al. (2000) zijn niet correct geanalyseerd. De studie van
Whetstone et al. (1986) geeft als een van de weinige studies informatie over
uitvallers voorafgaande aan de studie. Het blijkt dat 50% van deelnemers
die aanvankelijk mee wilden doen, weigerde deel te nemen aan de rollen-
spellen in zijn studie. De auteur concludeert dan ook dat rollenspellen
misschien minder geschikt zijn voor mensen met schizofrenie, omdat het
rollenspel te veel spanning oproept. Er zijn geen gegevens bekend van
andere studies die dit resultaat ondersteunen.

Aanbeveling
e Eris onvoldoende evidentie om dramatherapie aan te bevelen of af te
raden.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e (oed onderzoek naar dramatherapie met voldoende deelnemers is
noodzakelijk.
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10.5 Muziektherapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van muziektherapie?

Inleiding

Muziektherapie is een methodische vorm van hulpverlening waarbij
muzikale middelen binnen een therapeutische relatie gehanteerd worden
om verandering, ontwikkeling, stabilisatie of acceptatie te bewerkstel-
ligen op emotioneel, gedragsmatig, cognitief, sociaal of lichamelijk gebied
(Nederlandse Vereniging voor Muziektherapie, 2009). Muziektherapie is
een vorm van communicatie, en is een sociale activiteit die de persoonlijke
interactie stimuleert. Het 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 communicatie met anderen, waarbij betrekking, emoties
en gemoed een grotere rol spelen dan bij verbale communicatie. Muziek-
therapie wordt door patiénten met schizofrenie ervaren als een aangename
behandeling, waardoor de betrokkenheid binnen de therapie hoog is en er
relatief weinig uitval is.

Het muzikale gedrag vertoont vaak overeenkomsten met ander probleem-
gedrag. Zo zal een onrustige patiént met schizofrenie de onrust ook
muzikaal uiten. Door muzikaal aan te sluiten, kan de onrust beinvloed 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 herhaling. Door de structuur van de instrumenten en door spelregels
wordt de muzikale expressie op een natuurlijke wijze gestructureerd.
Verandering kan worden geinitieerd door stapsgewijs en gedoseerd varia-
ties te introduceren. Door de structuur van de muziek en de doseerbaar-
heid van verandering ontstaat de voor therapie noodzakelijke veiligheid.
Door het ritme van muziek kan de patiént gemobiliseerd, en de psycholo-
gische dynamiek verhoogd worden.

Wetenschappelijke onderbouwing

De wetenschappelijke evidentie die hier gepresenteerd wordt is gebaseerd
op de meest recente meta-analyse uit de NICE-guideline (2010) en een
Cochranemeta-analyse (2005). Een meta-analyse van Gold (2009) biedt
geen concrete aanwijzingen voor de schizofreniezorg, omdat vier van de
vijftien studies over depressie en stemmingstoornissen gaan en er tevens
geen goed onderscheid wordt gemaakt tussen de diagnostische categorieén
in de analyses.
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De NiCE heeft drie RCT’s opgenomen over muziektherapie (Yang, 1998;
Talwar, 2006; Ulrich, 2007). In de studie van Yang (n = 72) kregen de
patiénten zes sessies van twee uur aangeboden in twaalf weken tijd. De
interventie bestond uit zowel individuele als groepssessies (10-15 deel-
nemers). Bij Talwar (n = 81) bestond de interventie uit twaalf individuele
sessies, eenmaal per week, begeleid door een muziektherapeut. Deelne-
mers waren opgenomen. Zij mochten zelf muziekinstrumenten uitzoeken
om zich mee uit te drukken, waarbij de therapeut vervolgens de geim-
proviseerde muziek samen met de deelnemer ging interpreteren. Ulrich
(n = 47) bestudeerde eveneens opgenomen patiénten, maar dan tijdens
groepssessies. Elke sessie duurde 45 minuten. Muziek maken werd afge-
wisseld met groepsdiscussies. Deelnemers hadden gemiddeld genomen
7,5 sessies gevolgd in een periode van acht maanden tijd. De conclusie was
dat muziektherapie aan het einde van de behandeling in vergelijking met
andere controle-interventies leidde tot een significante afname op nega-
tieve symptomen (drie RCT’s: n = 178; sMD —0,57; 95%-B1 —0,87- —0,26).
De Cochranereview (2005) includeert vier RcT’s (Maratos, 2004; Tang,
1994; Ulrich, 2004; Yang, 1998). Muziektherapie werd hierbij één tot

drie maanden gegeven (7-78 sessies). Muziektherapie toegevoegd aan
standaardzorg gaf een significant verschil op globaal functioneren (één
RCT: n = 72, RR 0,10; 95%-B1 0,03-0,31; NNT 2; 95%-BI 1,2-2,2). Resultaten
voor algemene psychopathologie spreken elkaar tegen (geen effect op de
PANNS (één RCT: n = 69), wel een effect op de BPRS (één RCT, Yang: n =
70; 78 sessies)). Op negatieve symptomen gemeten met de SANS worden
wel consistente significante verschillen gevonden (drie RcT’s: n = 180,
SMD sANs-score gemiddeld eindpunt —0,86; 95%-B1 —1,17- —0,55). Op
sociaal functioneren gemeten met de spst wordt alleen een positief effect
gevonden in de studie van Yang waarbij maar liefst 78 sessies werden
aangeboden (één RCT: n = 70; sMD spsI-score gemiddeld eindpunt —0,78;
95%-B1 —1,27- —0,28). De conclusie luidt dat muziektherapie leidt tot

een beter globaal functioneren en bij ‘hoge doseringen’ ook tot een beter
sociaal functioneren en verbeterde mentale gezondheidstoestand (SANS).

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat muziektherapie in vergelijking met stan-
daardzorg leidt tot minder negatieve symptomen aan het einde
van de behandeling.

Al: Gold, 2009.
A2: Talwar, 2006.
B:  Ulrich, 2007; Yang, 1998.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat muziektherapie in vergelijking met stan-
daardzorg effect heeft op het algemene symptoomniveau (PANNS
totaal).

A2: Talwar, 2006.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat muziektherapie geen effecten heeft op
andere symptomen of het globaal functioneren.
A2: Talwar, 2006.
B:  Yang, 1998.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat muziektherapie in vergelijking met stan-
daardzorg geen effect heeft op kwaliteit van leven.
B:  Ulrich, 2007.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat muziektherapie in vergelijking met stan-
daardzorg effect heeft op sociaal functioneren bij een hoog aantal
(78) sessies en niet bij een beperkt aantal (12) sessies.
A2: Talwar, 2006.
B:  Yang, 1998.

Overige overwegingen

De Cochranemeta-analyse van 2005 concludeert dat muziektherapie kan
bijdragen aan het welbevinden en psychisch functioneren op de korte
termijn. Dat is wel afhankelijk van relatief veel en regelmatige sessies.
Actieve participatie is van cruciaal belang. De studie van Talwar uit 2006
is niet in deze meta-analyse opgenomen. Die studie bevestigt de verbete-
ring van de totale symptomatologie, maar specifieke effecten op positieve
symptomen, negatieve symptomen, algemene symptomen, tevredenheid
en globaal functioneren worden niet gevonden.

De review van Gold (2009) bevat drie studies over negatieve symptomen
(n = 180). Deze drie RcT’s worden alle gewaardeerd als B-studies omdat de
randomisatieprocedure onbekend is. De conclusie over negatieve symp-
tomen krijgt hierdoor niveau 2. De oude Chinese studies van Tang (1994)
en Yang (1998) hebben enorme effectgroottes, terwijl de zes westerse
studies kleine effectgroottes tonen. Effecten worden kleiner naarmate de
controleconditie ‘rijker’ is. Waarschijnlijk is de controleconditie in China
erg arm geweest en zijn de omstandigheden niet vergelijkbaar met de
westerse standaard. De bevindingen zijn dus niet onomstreden positief. Bij
het verwijderen van outlier-studies kan het effect geheel teloorgaan. Het
is dus van belang dat nieuwe studies in het Westen de huidige conclusies
onderschrijven.
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Aanbeveling
e Muziektherapie is voorlopig een behandeloptie bij patiénten met
ernstige negatieve symptomen.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Hetis noodzakelijk dat er snel en goed onderzoek naar muziektherapie
wordt gedaan in een Nederlandse populatie.

11 Ergotherapie

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van ergotherapie?

Inleiding

Ergotherapie heeft als specialisatie het mogelijk maken van het handelen
en richt zich vooral op het verminderen van de impact van een somatische,
psychische en/of verstandelijke aandoening op het handelen en participatie
van mensen. Het handelen bevat alles wat mensen doen, of waar ze aan
meedoen: voor zichzelf en voor anderen zorgen (zorgen, wonen), recre-
eren, ontspannen, sociale contacten (vrije tijd en spel), deelnemen aan de
maatschappij door onderwijs, arbeid of vrijwilligerswerk (werken en leren).
Ergotherapeuten worden ingeschakeld wanneer er handelingsproblemen
ontstaan, of dreigen te ontstaan, en de patiént er zonder hulp geen oplos-
sing voor kan vinden. Analyse van het handelen is gericht op in kaart
brengen van mogelijkheden en beperkingen van het handelen. Interventies
van de ergotherapie richten zich op het herstellen, vergroten en behouden
van het handelingsrepertoire van de patiént en op het benutten en
aanpassen van de sociale en fysieke context van de patiént. (Bron: Beroeps-
profiel ergotherapie: Van Hartingsveld, 2010.)

Wetenschappelijke onderbouwing

In 2006 is in Duitsland een gecontroleerde studie uitgevoerd waarbij ergo-
therapie werd ingezet bij arbeidsre-integratie. Deze gecontroleerde studie
(n = 227), uitgevoerd bij opgenomen patiénten, vergelijkt het effect van
arbeidstherapie met ergotherapie op arbeidsre-integratie (Langle, 2006).
De interventie werd in totaal vier weken aangeboden. Er werden geen
verschillen gevonden tussen beide condities op arbeidsre-integratie, alge-
meen functioneren en psychopathologie. Bayer (2008) heeft vervolgens de
langetermijneffecten van de interventie onderzocht (twee jaar na beéin-
diging van de interventie) en naar verwachting leverde deze studie geen
blijvende resultaten.
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In 2009 is in Groot-Brittannié een gecontroleerde studie uitgevoerd
waarbij ergotherapie (occupational therapy) vergeleken is met care as
usual. Deze studie (n = 44) is uitgevoerd bij ambulante patiénten gedu-
rende twaalf maanden (Cook, 2009). Beide condities vertoonden verbe-
teringen. Er werden geen verschillen gevonden tussen beide condities op
negatieve symptomen en op sociaal functioneren.

Conclusies
Niveau 2 Het is aannemelijk dat ergotherapie gedurende vier weken
vergeleken met arbeidstherapie geen effect heeft op de arbeidsre-
integratie, algemeen functioneren en psychopathologie tot vier-
entwintig maanden na de interventie.
A2: Langle, 2006.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat ergotherapie gedurende twaalf maanden

vergeleken met care as usual geen effect heeft op negatieve
symptomen en sociaal functioneren.
B:  Cook, 2009.

Overige overwegingen

Veel patiénten met schizofrenie of verwante psychotische stoornissen
lopen tegen handelings- en participatieproblemen aan bij het alledaagse
leven en deelname aan de samenleving. Er zijn enkele voorstudies die
verbeteringen tonen op negatieve symptomen en sociaal functioneren. In
gecontroleerde studies blijkt dat care as usual en arbeidstherapie tot verge-
lijkbare resultaten leiden en een specifiek effect van ergotherapie ontbreekt
op deze domeinen.

Ergotherapie is bewezen effectief voor andere doelgroepen om handelings-
en participatieproblemen op te lossen, gebaseerd op consistente bevin-
dingen bij effectonderzoeken van goede methodologische kwaliteit (Graff
et al., 2006; Steultjens et al., 2005). In Nederland maakt ergotherapie op een
zeer klein aantal plaatsen deel uit van de zorg aan mensen met schizofrenie
en het is relatief onbekend. Het wekt bevreemding dat een interventie die
zich richt op het aanleren van specifieke handelingsbekwaamheden niet

op dat niveau geévalueerd is bij psychotische patiénten. Ook van andere
specifieke interventies is bekend dat die zich niet uiten in globale verbete-
ringen van functioneren of symptomen.

Aanbeveling
e Ergotherapie bij schizofrenie, met als doel het functioneren of de
symptomen te verbeteren, kan niet worden aanbevolen.
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Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Ergotherapie behoeft gerandomiseerd onderzoek naar het veranderen
van specifieke handelingsbekwaamheden die noodzakelijk zijn in het
alledaagse leven van mensen met schizofrenie.

12 Vaardigheidstraining

Uitgangsvraag
¢ Wat is het effect van vaardigheidstraining?

Inleiding

Vaardigheidstekorten belemmeren het sociaalmaatschappelijk functio-
neren van een deel van de patiénten. Vaardigheidstrainingen met verschil-
lende doelstellingen worden hier op hun merites beoordeeld.

12.1 Libermanmodulen

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van libermanmodulen?

Inleiding

De libermanmodulen zijn gestructureerde interventies die gebruikmaken
van de methodieken van vaardigheidstraining. Elk vaardigheidsdomein
bestaat uit een vaardigheid die opgebouwd is uit cognitieve componenten
en gedragscomponenten. De vaardigheid wordt steeds in zeven stappen
aangeleerd, waarbij nut, leerpunten, videodemonstratie, rollenspel en huis-
werkopdrachten aan de orde komen. De modulen worden groepsgewijs
aangeboden aan groepen van drie tot acht patiénten.

Onderzoek naar de modulen ‘Omgaan met verslaving, ‘Omgaan met vrije
tijd’ en ‘Omgaan met werk’ heeft nog niet tot publicaties geleid en deze
modulen worden hier niet besproken. De libermanmodulen die hier wel
besproken worden, zijn: ‘Omgaan met antipsychotische medicatie’ en
‘Omgaan met psychotische symptomen’ De combinatie van deze modulen
in de ‘Community Re-entry-module’ is niet beschikbaar in Nederland.

Wetenschappelijke onderbouwing

Een groot probleem is dat de geleerde vaardigheden niet te generaliseren

zijn naar het leven van alledag. Vaardigheidstraining is dan een vorm van

droogzwemmen waarbij de volleerde patiént daarna niet zwemt wanneer
hij een dagje naar het strand gaat. Om de generalisatieprobemen te over-

winnen, kan training ook on-the-spot plaatsvinden. Een gerandomiseerde
trial toont aan dat het sociaal functioneren verbetert als er naast vaardig-
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heidstraining ook geoefend wordt in situaties in het normale leven (Glynn
et al., 2002).

Het literatuuronderzoek is gedaan in Medline, PsychLit, Embase, en
Cinahl, met de trefwoorden ‘schizophrenia, ‘social skills training, ‘medi-
cation management, ‘symptom management, ‘leisure time, ‘conversation
skills, ‘community re-entry’ Een vijftal RcT’s is geincludeerd.

Kennis en vaardigheden
Het is aangetoond dat de Community Re-entry-module (een combinatie
van ‘Omgaan met antipsychotische medicatie’ en ‘Omgaan met psychoti-
sche symptomen’) en de module ‘Omgaan met antipsychotische medicatie’
in vergelijking met traditionele activiteitentherapie, holistische groepsthe-
rapie of standaardzorg, leidt tot een toename van kennis en vaardigheden
aan het einde van de behandeling (n = 41: Eckman et al., 1992) (n = 20:
Goulet et al., 1993) (n = 32: Anzai et al,, 2002) en in mindere mate na
eenjaarsfollow-up (Eckman et al., 1992; Anzai et al., 2002).

Sociaalmaatschappelijk functioneren
Er is onvoldoende bewijs dat de libermanmodulen in vergelijking met
andere actieve interventies verbeteringen in sociale vaardigheden bewerk-
stelligen. Het sociale functioneren verbetert (Rehabilitation Evaluation Hall
and Baker (REHAB), n = 32: Anzai et al., 2002) (Social Adjustment Scale
(sAs) -11: n = 80: Marder et al., 1996) of juist niet (SAs-11: n = 20: Goulet
et al., 1993), (sas-11; n = 80: Liberman et al., 1998). Verbetering wordt
gevonden bij voedselbereiding, beheer van bezittingen en omgang met geld
(Liberman et al., 1998). De zelfverzorging kan wel (Marder et al., 1996)
of niet (Liberman et al., 1998) toenemen. De omgang met familie, sociale
activiteiten en vrijetijdsbesteding nemen alleen toe als de medicijndosering
actief verhoogd wordt bij prodromen, en niet als placebo gegeven wordt
(Marder et al., 1996). Geen verbeteringen worden gevonden bij werkvaar-
digheden, huishoudvaardigheden, recreatie en vrije tijd, hygiéne, zelf-
verzorging, zorgen voor eigen gezondheid, vervoersvaardigheden, en het
vinden en behouden van werk (Marder et al., 1996; Liberman et al., 1998).
De libermanmodulen (medicatie, symptomen, vrije tijd en conversatievaar-
digheden) vergeleken met activiteitentherapie leiden niet tot verschillen
in zelfwaardering (Rosenberg Self-Esteem Scale) en kwaliteit van leven
(Lehman Quality of Life Scale) (Liberman et al., 1998).

Ziekenhuisverblijf
Er zijn aanwijzingen dat de module Community Re-entry (een combinatie
van ‘Omgaan met antipsychotische medicatie’ en ‘Omgaan met psycho-
tische symptomen’) in vergelijking met traditionele activiteitentherapie
leidt tot een afname van het aantal ziekenhuisdagen na een jaar follow-up
(Anzai et al., 2002).
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Psychiatrisch toestandsbeeld
Er is bewijs dat de libermanmodulen geen verbetering brengen in het
psychiatrische toestandsbeeld aan het einde van de behandeling (Eckman
et al, 1992; Goulet et al., 1993; Anzai et al., 2002) en na een jaar follow-
up (Anzai et al., 2002). Er zijn aanwijzingen dat er geen verschil is tussen
libermanmodulen en ondersteunende groepstherapie in het aantal symp-
toomexacerbaties in het eerste en tweede jaar na het begin van de behan-
deling, ongeacht dosisverhoging bij toename van prodromen (Marder et
al,, 1996).

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat libermantraining leidt tot een toename van
kennis en vaardigheden.
A2: Meder, 1998.
B:  Anzai, 2002; Eckman, 1992; Goulet, 1993.

Niveau 1 Het is aangetoond dat libermantraining niet consistent leidt tot
een beter sociaal functioneren.
A2: Kopelowicz, 2003; Liberman, 1998; Marder, 1996.
B:  Anzai, 2002; Goulet, 1993.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat de Community Re-entry-module leidt
tot een afname van het aantal ziekenhuisdagen in het volgende
jaar.

B:  Anzai, 2002.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat libermantraining geen effecten heeft op de
psychopathologie.
A2: Kopelowicz, 2003.
B:  Anzai, 2002; Eckman, 1992; Goulet, 1993.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat generalisatieproblemen bij vaardigheids-
training verminderd kunnen worden door on-the-spottraining.
B:  Glynn, 2002.

Overige overwegingen

De libermanmodulen zijn breed geimplementeerd in de Nederlandse ggz.
De cursussen worden gewaardeerd. Dit ondanks dat er weinig weten-
schappelijk bewijs is. Het bewijs dat er is, betreft vooral het verwerven

en behouden van kennis en vaardigheden, maar niet of dat ook te gene-
raliseren is naar het leven van alledag. Er is geen evidentie dat belangrijke
uitkomsten, zoals meer adherence na de medicatiemodule, minder terug-
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vallen na de symptoommodule, gecontroleerd gebruik na de verslavings-
module, ook daadwerkelijk geboekt worden. De gunstige klinische impres-
sies zijn ontoereikend voor een aanbeveling.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

¢ De evidentie voor de libermanmodulen is gering. De werkgroep
adviseert toepassing ervan samen te laten gaan met goede trials.
De modulen roepen over het algemeen goede reacties op bij de
deelnemers, maar vooral de recente modulen kunnen nog niet steunen
op wetenschappelijke bevestiging van hun effectiviteit.

e Er zijn goede studies noodzakelijk naar training on-the-spot in
libermanmodulen, om te zorgen dat wat geleerd is, ook daadwerkelijk
wordt toegepast in het alledaagse leven.

12.2 Training in praktische vaardigheden voor zelfstandig
functioneren

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van training in praktische vaardigheden ten behoeve
van zelfstandig functioneren in de samenleving?

Inleiding

Trainingen in praktische vaardigheden ten behoeve van zelfstandig functi-
oneren in de samenleving (life skills programmes) richten zich op het indi-
vidueel of groepsgewijs trainen van mensen met schizofrenie in budget-
teren, en in huishoudelijke vaardigheden, zoals schoonmaken, opruimen,
koken en boodschappen doen en persoonlijke verzorging. Het gaat dus
niet om sociale vaardigheden: die worden in paragraaf 12.3 behandeld.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is een Cochranereview over de training van praktische vaardigheden
(Tungpunkom et al., 2008). Vier onderzoeken (n = 318) konden daarin
worden geincludeerd (Brown & Munford, 1983; Campbell & McCreadie,
1983; Patterson e.a, 2003; 2006). Alle onderzoeken hadden een trainings-
programma voor diverse vaardigheden, zoals interpersoonlijke vaardig-
heden, zelfverzorging en persoonlijke hygiéne, stressmanagement, voed-
selbereiding, beheer van financién, en tijdsbesteding. De controlegroepen
hadden een traditioneel ‘rehabilitatieprogramma, bestaande uit recreatieve
activiteiten, creatieve therapie en bezigheidstherapie.

De intensiteit van het programma in de studie van Brown & Munford was
vier uur per dag, vijf dagen per week, gedurende zeven weken. Campbell
& McCreadie beperkten zich tot vier wekelijkse zittingen van één uur
gedurende twaalf weken. In totaal waren er slechts 38 personen geran-
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domiseerd over twee condities. Standaarddeviaties tonen dat nogal wat
data scheef verdeeld zijn. Betrouwbare conclusies kunnen niet worden
getrokken uit deze twee studies. De interventie in de studie van Patterson
(2003) bestond uit 120 minuten tweewekelijkse sessies van 120 minuten
gedurende 24 weken en in zijn studie van 2006 waren dit wekelijkse sessies
van 120 minuten gedurende 24 weken. Helaas gaat het ook in deze studies
om kleine aantallen en is de vergelijkbaarheid van de vier studies onder-
ling minimaal doordat men steeds verschillende meetinstrumenten heeft
gebruikt. Aanbevelingen over gewenste aantal sessies en opzet van prakti-
sche vaardigheidsprogramma’s kunnen dan ook niet worden gedaan.

Conclusie

Niveau 4 De onderzoeken over training van praktische vaardigheden in
het kader van rehabilitatie zijn zo klein dat conclusies onmogelijk
getrokken kunnen worden.

B:  Tungpunkom, 2008.

Overige overwegingen

Ondanks het feit dat er in de update twee nieuwe RCT’s (Patterson, 2003
en 2006) vermeld kunnen worden, is er nog steeds weinig onderzoek voor-
handen naar de training in praktische vaardigheden. Toekomstig onder-
zoek zal zich moeten richten op vaardigheidstraining ter plekke, zodat de
problemen met generalisatie van vaardigheden omzeild kunnen worden.
Mogelijk kunnen ergotherapeuten bij training aan huis een belangrijke rol
spelen.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e Training van praktische vaardigheden wordt niet door wetenschappelijke
bewijzen voor effectiviteit ondersteund of weerlegd. Deze interventie
kan niet worden aanbevolen of afgewezen. Goede gecontroleerde
onderzoeken met voldoende power naar vaardigheidstraining ‘on the
spot’ zijn noodzakelijk.

12.3 Socialevaardigheidstraining

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van socialevaardigheidstraining?

Inleiding

Socialevaardigheidstraining is gedefinieerd als een gestructureerde
psychosociale interventie — individueel, groepsgewijs of beide — gericht
op het bevorderen van het sociaal functioneren en op het reduceren van
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problemen en ongemak in sociale situaties. De belangrijkste elementen van
socialevaardigheidstraining zijn:

e assessment van verschillende sociale en interpersoonlijke vaardigheden;

e voordoen, videodemonstratie en oefenen door middel van rollenspel
van de vaardigheid;

¢ een nadruk op verbale en non-verbale communicatie;

e 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;

e een nadruk op huiswerkopdrachten en op interventies in de kliniek.

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekstrategie heeft zich gericht op de review van Pilling et al. (2002)

en op de Nice-richtlijn (NICE, 2010). De review van Pilling et al. omvat
acht trials (Bellack et al., 1984; Dobson et al., 1995; Finch & Wallace, 1977;
Halford & Hayes, 1995; Liberman et al., 1998; Lukoff et al., 1986; Marder et
al., 1996; Peniston, 1988). De NicE-richtlijn omvat deze trials en voegt daar
vijftien recentere studies aan toe (23 RCT’s, n = 1.471). Alle onderzoeken
zijn gepubliceerd in de periode 1983 tot en met 2007. Op de belangrijkste
uitkomstmaten (lees: terugval, opnames in ziekenhuizen en psychopatho-
logie) werden geen verschillen gevonden. Er is beperkte evidentie voor

een gunstig effect bij negatieve symptomen, echter: dit effect werd vooral
gedragen door de studie van Roncone (2004). Dit onderzoek kent enige
methodologische tekortkomingen. Kurtz en Mueser (2008) laten in hun
review positieve resultaten zien op sociaal functioneren, ernst van de
symptomen en terugval. Deze review includeerde echter ook studies die
niet onder de definitie van socialevaardigheidstraining vallen. In de NICE
werd dit review dan ook niet opgenomen. De Cochrane heeft geen review
over socialevaardigheidstraining gepubliceerd.

De NICE toont aan dat socialevaardigheidstraining in vergelijking met
standaardzorg geen effect heeft op terugval of heropname na één jaar
behandeling (drie RCT’s: n = 238; RR 0,74; 95%-B1 0,47-1,18). Dit effect
geldt ook bij de vergelijking met elke andere controleconditie aan het einde
van de behandeling (drie RcT’s: n = 180; RR 1,30; 95%-B1 0,96-1,76) en bij
de twaalfmaandsfollow-up (twee RCT’s: n = 100; RR 1,67; 95%-B1 0,23-
12,13). Het is aangetoond dat socialevaardigheidstraining vergeleken met
standaardzorg aan het einde van de behandeling geen effect heeft op de
totale psychopathologie (BPRS en PANNS, twee RCT’s, n = 105, wMmD —0,33,
95%-B1 —0,94-0,29) of op negatieve symptomen (PANNS, SANS en BPRS,
drie RCT’s: n = 125; smD —0,43; 95%-B1 —0,78- —0,07). Er konden eveneens
geen verschillen in depressieve symptomen (HAM-D) worden aangetoond
in vergelijking met de standaardzorg aan het einde van de behandeling (één
RCT: n = 32; sMD —0,06; 95%-B1 —0,75-0,64) en bij de follow-up na twaalf
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maanden (twee RCT’s: n = 96; sMD —0,22; 95%-B1 —0,62-0,19).

Er is onvoldoende bewijs dat socialevaardigheidstraining in vergelijking
met standaardzorg of andere psychologische interventies leidt tot een
betere kwaliteit van leven (versus standaardzorg: twee RCT’s: n = 72; WMD
= —0,25; 95%-B1 —0,72-0,22); versus andere behandelingen: één rRcT: n = 80;
wMD = —0,12; 95%-B1 —0,56-0,32). Bij de follow-up na achttien maanden in
vergelijking met standaardzorg werd ook geen effect gevonden (twee RCT’s:
n = 112; wMmbp —0,16; 95%-B1 —0,53-0,21).

Er is onvoldoende bewijs dat socialevaardigheidstraining in vergelijking
met andere psychologische interventies leidt tot een korter verblijf in

het ziekenhuis (n = 33; MD = -11,95; 95%-BI -24,43-0,53). Er is bewijs dat
socialevaardigheidstraining in vergelijking met standaardzorg leidt tot een
verbeterd sociaal functioneren (Behavioural Assessment Task: n = 40; SMD
= -0,81; 95%-B1 —1,46- —0,7; AIPSS, één RCT: n = 62; SMD —1,04; 95%-BI
—1,57- —0,50). Echter, in de vergelijking met elke andere controleconditie
wordt dit effect niet gevonden indien gemeten met de sBs en de Srs (wel
bij de metingen met de BAT en de A1Pss). Het is aangetoond dat sociale-
vaardigheidstraining vergeleken met standaardzorg geen effect heeft op

de algehele gezondheidstoestand (CGI, GAF en GAs) aan het einde van de
behandeling (cG1, één RCT: n = 40, sMD —0,56; 95%-B1 —1,20-0,07; GAF en
GAS, twee RCT’s: n = 122; sMD —1,29; 95%-BI1 —2,77-0,18). Het is aanneme-
lijk dat socialevaardigheidstraining leidt tot meer ontslag uit het ziekenhuis
ten opzichte van de standaardzorg bij zes maanden follow-up (één RCT: n
= 28; RR 0,31; 95%-B1 0,14-0,68).

Pilling et al. stellen in hun review dat andere systematische reviews van
socialevaardigheidstraining positieve resultaten claimen en dat die de
richtlijnen van de PORT (Patient Outcomes Research Team) en van de
American Psychiatric Association (ApA) beinvloed hebben. Zij conclu-
deren dat hun meta-analyse, die zich beperkt tot RCT’s, aantoont dat het
bewijs niet overtuigend is. De NICE sluit zich aan bij deze conclusie.

Drie relevante studies zijn verschenen na de NIcE-guideline (Lecomte,
2008; Silverstein, 2009; Horan, 2009). Lecomte vergeleek cGT, socialevaar-
digheidstraining en een wachtlijstgroep (n = 129). Beide behandelingen
scoorden significante verbeteringen op positieve en negatieve symptomen
ten opzichte van de wachtlijst, maar cGT verdiende de voorkeur want de
effecten op psychopathologie bleven over de tijd bestaan en effecten op
zelfwaardering werden gevonden in vergelijking met de wachtlijst. Silver-
stein (2009) heeft gekeken naar het effect van aandachtstraining (attention
shaping) om de uitkomsten van socialevaardigheidstraining te verbeteren
(n = 82). Bij de symptomen werd geen verschil gevonden, maar wel op
aandachtige betrokkenheid (attentiveness) en het zich eigen maken van
vaardigheden. Horan heeft gekeken naar het effect van sociaal-cognitie-
vevaardigheidstraining (twaalf sessies, n = 31). Er werd alleen op facial
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affect perceptie een significant verschil gevonden in vergelijking met de
controlegroep die een ziektemanagement- en relapspreventietraining kreeg

aangeboden.

Conclusies

Niveau 2

Het is aannemelijk dat socialevaardigheidstraining een inconsis-
tent effect heeft op sociaal functioneren. Sociaal functioneren
verbetert op BAT en AIPSS en niet op SBS, SAS, SFS, UCSD.

BAT:

B:  Daniels, 1998.

UCsD:

A2: Patterson, 2003.

AIPSS:

A2: Ucok, 2006.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat socialevaardigheidstraining vergeleken
met standaardzorg geen effect heeft op de algehele gezondheids-
toestand (CGI, GAF en GAs) aan het einde van de behandeling.
A2: Valencia, 2007.

B:  Daniels,1998.

Niveau 1

Het is aangetoond dat socialevaardigheidstraining vergeleken

met standaardzorg geen effect heeft op psychotische terugval en
heropnames na één jaar behandeling en bij de follow-up na twaalf
maanden.

A2: Bellack, 1984; Granholm, 2005; Valencia, 2007.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat socialevaardigheidstraining vergeleken
met standaardzorg geen effect heeft op kwaliteit van leven (QLs)
aan het einde van de behandeling en bij de follow-up na achttien
maanden.

A2: Patterson, 2003.

B:  Daniels, 1998.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat socialevaardigheidstraining vergeleken
met standaardzorg aan het einde van de behandeling geen effect
heeft op de totale psychopathologie (BPRS en PANNS) of op nega-
tieve symptomen (PANNS, SANS en BPRS).

A2: Granholm, 2005.

B:  Daniels, 1998; Roncone, 2004.




216 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

Niveau 1 Het is aangetoond dat socialevaardigheidstraining vergeleken
met standaardzorg geen effect heeft op depressieve symptomen
(HAM-D) aan het einde van de behandeling en bij de follow-up na
twaalf maanden.
A2: Granholm 2005; Patterson, 2003.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat socialevaardigheidstraining leidt tot een
eerder ontslag uit het ziekenhuis ten opzichte van de standaard-
zorg.

B:  Ng, 2007.

Overige overwegingen

De gepubliceerde gegevens van de meta-analyse van het Engelse National
Institute for Clinical Evidence zijn over het geheel negatief voor soci-
alevaardigheidstraining. Een Amerikaanse meta-analyse laat op het

eerste gezicht positiever resultaten zien (Kurtz & Mueser, 2008). Die
meta-analyse omvat drieéntwintig studies, waarvan elf met blinde raters,
acht gericht op sociale vaardigheden, vijf met libermanmodulen gericht
op medicatie en symptoommanagement, vier met de libermanmodule
Community Re-entry, drie met de libermanmodule arbeidsrehabilitatie en
twee libermanmodulen voor vrije tijd. Er zijn overigens nog geen studies
gedaan naar de IMR-module (de module Illness Management and Reco-
very) die te vergelijken is met de Liberman Community Re-entry-module.
Omdat de libermanmodulen apart behandeld worden, zijn de hier gepre-
senteerde resultaten gebaseerd op de meta-analyse van de NICE die zich
beperkt tot socialevaardigheidstraining. De literatuur over socialevaar-
digheidstraining is nogal gedateerd. Veel uitkomstmaten zijn vragenlijsten
of beoordelingen van rollenspel. Het grootste obstakel bij vaardigheids-
training betreft de generalisatie van de vaardigheden naar het leven van
alledag. Er is nauwelijks evidentie dat deze generalisatie optreedt. Een
probleem wordt gevormd door de weinig specifieke uitkomstmaten die
daadwerkelijk vaardigheden in het leven van alledag meten. Toekomstig
onderzoek moet beter deze real life outcomes evalueren.

Aanbeveling
e Socialevaardigheidstraining waarbij een standaardpakket van
vaardigheden wordt aangeleerd, wordt niet aanbevolen voor mensen
met schizofrenie.
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12.4 Training in interactievaardigheden

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van training in interactievaardigheden?

Inleiding

Een goede therapeutische relatie is een belangrijke voorspeller van behan-
deluitkomsten en uiteindelijk herstel van de patiént (Frank & Gunderson,
1990; Hewitt & Coffey, 2005). Een van de manieren om de therapeutische
alliantie van hulpverleners met patiénten te verbeteren, is via de training
van interactievaardigheden. Er zijn nationaal en internationaal nog maar
weinig initiatieven ontplooid om dit type training tot ontwikkeling te
brengen. Een uitzondering hierop is de in Nederland ontwikkelde trai-
ning in interactievaardigheden bij schizofrenie (zie ook paragraaf 6). Deze
training is in eerste instantie ontwikkeld voor hulpverleners. In tweede
instantie zijn varianten ontwikkeld waarbij ook training van patiénten en
familieleden heeft plaatsgevonden (Kuipers, 2001/2002).

Wetenschappelijke onderbouwing

Er heeft een wetenschappelijke evaluatie van de training plaatsgevonden
(Megens et al.,, 2007). Het onderzoek bestond uit een kwantitatief deel en
een kwalitatief deel. De kwantitatieve evaluatie leverde geen significante
resultaten op in de zin dat er effecten konden worden aangetoond in de
kwaliteit van de therapeutische alliantie. Dit hing mede samen met een
aantal belangrijke methodologische problemen die optraden tijdens de
uitvoering van het onderzoek (waaronder selectiebias en selectieve uitval).
De kwalitatieve evaluatie van de training (Van Meijel et al., 2009a; 2009b)
beschrijft de leerervaringen van de cursisten, die zij overwegend als zeer
positief beoordelen. De geinterviewde hulpverleners benoemden hun
positieve ervaringen in hun relatie met patiénten, de samenwerking met
collega’s, de samenwerking binnen het multidisciplinaire team en de werk-
beleving.

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk dat de kwaliteit van de therapeutische alliantie
een voorspellende waarde heeft wat betreft behandeluitkomsten
en herstel.

B:  Frank & Gunderson, 1990; Hewitt & Coffey, 2005.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het aanbieden van een training inter-
actievaardigheid leidt tot een positieve beoordeling door de
cursisten.

C:  Van Meijel, 2009.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het aanbieden van een training interac-
tievaardigheid niet leidt tot een kwalitatief betere therapeutische
alliantie.

C: Megens, 2007.

Overige overwegingen

De werkgroep is van oordeel dat nader wetenschap onderzoek noodza-
kelijk is om de effectiviteit van trainingen interactievaardigheden op de
kwaliteit van de therapeutische alliantie vast te stellen. De positieve beoor-
delingen van de gebruikers en de beschreven effecten in de kwalitatieve
evaluatie ondersteunen het aanbieden van de training aan hulpverleners en
familieleden.

Aanbeveling
e Eris onvoldoende evidentie om trainingen interactievaardigheden
te kunnen aanbevelen of afraden. Toekomstige trainingen moeten
vergezeld gaan van wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit
ervan.



Hoofdstuk 6
Zorg, begeleiding en ervarings-
deskundigheid

Dit hoofdstuk behandelt een aantal verpleegkundige en agogische aspecten
van de zorg voor en de begeleiding van mensen met schizofrenie, en
behandelt de inzet van ervaringsdeskundigheid.

Uitgangsvragen
e Verpleegkundige zorg (paragraaf 1).

— Welke attitudeaspecten van de professional zijn essentieel voor
kwalitatief goede zorg voor patiénten met schizofrenie of een
aanverwante stoornis?

— Welke kenmerken van het therapeutische milieu voor klinisch
opgenomen patiénten met schizofrenie dragen bij aan tevredenheid
over de geboden zorg en aan positieve behandeluitkomsten?

¢ Verpleegkundige interventies (paragraaf 2).

— Welke evidence-based en best-practice-based verpleegkundige
interventies en richtlijnen zijn beschikbaar, en welke daarvan
dragen bij aan goede kwaliteit van zorg en aan positieve
behandeluitkomsten?

— Wat is het effect van lotgenotencontact? (Paragraaf 2.7.)

¢ Inzet ervaringsdeskundigen (paragraaf 3).

— Wat is het effect van inzet van ervaringsdeskundigen in
multidisciplinaire teams? (Paragraaf 3.1.)

— Wat is het effect van overige vormen van inzet van patiénten en
ervaringsdeskundigen? (Paragraaf 3.2.)

1 Verpleegkundige zorg

Uitgangsvragen
e Welke attitudeaspecten van de professional zijn essentieel voor
kwalitatief goede zorg voor patiénten met schizofrenie of een
aanverwante stoornis?
¢ Welke kenmerken van het therapeutische milieu voor klinisch
opgenomen patiénten met schizofrenie dragen bij aan tevredenheid
over de geboden zorg en aan positieve behandeluitkomsten?
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Inleiding
Verpleegkundigen leveren een zeer groot deel van de dagelijkse zorg
voor en begeleiding van mensen met schizofrenie. Dit plaatst hen in een
bijzonder positie in de zorg en geeft hen ook een belangrijke verantwoor-
delijkheid. De verpleegkundige is vaak het eerste aanspreekpunt voor de
patiént en diens familie. Zij brengt verbindingen tussen patiént, hulpver-
leners en naastbetrokkenen tot stand. Zij vervult in deze positie de rol van
belangenbehartiger van de patiént en diens naasten. Daarnaast zien we
dat veel interventies worden uitgevoerd, of mede worden uitgevoerd door
verpleegkundigen, zoals psycho-educatie, lotgenotengroepen, rehabilitatie-
en herstelgerichte interventies, cognitieve gedragstherapie, somatische
screening, en gezondheidsbevorderende interventies (leefstijlcoaching).
Verder vervullen zij een centrale rol in de routine outcome monitoring
(RoM) en de diagnostiek van zorgbehoeften (hoofdstuk 3, paragraaf 6.2).
Goede zorg bestaat globaal uit twee aspecten. Ten eerste dient er een
goede behandelrelatie te bestaan tussen de hulpverlener en de patiént. Ten
tweede moet de hulpverlener binnen de context van deze behandelrelatie
zodanig handelen dat dit effectief en efficiént bijdraagt aan de gezondheid
en het welzijn van de patiént. Traditioneel wordt er binnen het proces van
richtlijnontwikkeling veel nadruk gelegd op het tweede aspect, waarbij de
vraag centraal staat: welke interventies zijn effectief in de zin dat ze leiden
tot minder symptomen, minder psychotische terugval, beter psychosociaal
functioneren en een betere kwaliteit van leven? Deze benadering is van
belang omdat het in het kader van kwaliteit van behandeling belangrijk is
om onderscheid te maken tussen effectieve en niet-effectieve interventies.
Dit geldt ook voor de verpleegkundige zorg.
Echter, voor de verpleegkundige zorg duikt er hier een aantal uitdagingen
op. Ten eerste is er het gegeven dat er binnen de context van de verpleeg-
kundige zorg weinig interventies zijn onderzocht op effectiviteit. Het feit
dat ze niet onderzocht zijn betekent vanzelfsprekend niet dat deze inter-
venties daarmee niet effectief zijn voor mensen met schizofrenie. Ten
tweede is een belangrijk deel van het werk van verpleegkundigen moeilijk
in vastomlijnde interventies te formuleren, waardoor experimenteel effec-
tiviteitsonderzoek niet mogelijk is. We hebben er in deze richtlijn voor
gekozen om naast de wetenschappelijk onderbouwde interventies ook best
practices te beschrijven. Deze paragraaf bespreekt belangrijke aspecten van
de zorg en begeleiding:

e goede zorg;

¢ het alledaagse;

¢ lijden en hoop;

e herstel;

e shared decision making;

e vroegsignalering en sociale inclusie;

e zorg voor lichamelijke gezondheid.
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1.1 Goede zorg

Goede zorg is meer dan de optelsom van effectieve interventies. De
afgelopen jaren is binnen de gezondheidszorg een aantal zorgconcepten
tot ontwikkeling gebracht die goede zorg op een abstracter niveau
beschouwen en die een belangrijke complementaire waarde hebben ten
opzichte van de eerdergenoemde interventiegerichte benadering. Hier
wordt verwezen naar onder andere de presentiebenadering van Baart en
Grypdonck (2008) en de belevingsgerichte zorg van Pool et al. (2003).
Binnen deze benaderingen wordt de relatie tussen zorgverlener en patiént
centraal gesteld. Deze relatie is belangrijk op zichzelf, en wordt dus niet
primair beoordeeld op haar nut in termen van positieve behandeluitkom-
sten (hoewel deze er wel mee samengaan). Binnen deze behandelrelatie
krijgen het leven en het levensverhaal van de patiént een centrale plaats.
Het is dus belangrijk voor de verpleegkundige om dit levensverhaal goed te
leren kennen, en om van daaruit goed aan te kunnen sluiten bij de wensen,
behoeften, beleving en persoonlijke doelen van de patiént.

Er worden verschillende metaforen gebruikt om goede zorg te typeren,
onder meer de metafoor van de verpleegkundige als ‘reisgenoot’ van

de patiént. Het ‘meereizen’ met de patiént in diens leven is de centrale
opdracht van de verpleegkundige. De verpleegkundige is onvoorwaardelijk
beschikbaar voor de patiént, en hij of zij is trouw aan de patiént ondanks
alle moeilijkheden die men onderweg tegenkomt. Er is openheid om alle
moeilijkheden die ervaren worden, te bespreken en naar oplossingen te
zoeken. De verpleegkundige dient hierbij flexibel te zijn, want dat wat
men tegenkomt onderweg kan divers zijn en om voortdurende bijsturing
vragen. Een brede taakopvatting van de verpleegkundige is hier belangrijk,
om een flexibele aansluiting te vinden bij de wensen en behoeften van de
patiént met schizofrenie. De verpleegkundige doet wat er gedaan moet
worden om het leven van de patiént goed te ondersteunen. De zorgvraag
van de patiént staat centraal.

Het vertrouwen van de patiént in de onvoorwaardelijke beschikbaarheid
van de verpleegkundige is wezenlijk voor een goede kwaliteit van zorg.

De onvoorwaardelijkheid verwijst hier vanzelfsprekend niet naar grenze-
loze acceptatie van het gedrag van de patiént. De verpleegkundige dient

in bepaalde gevallen daadkrachtig te zijn en soms duidelijke grenzen te
stellen. Wanneer er sprake is van grensoverschrijdend en gevaarlijk gedrag
moet er soms met drang- of dwangmaatregelen gereageerd worden.
Dwang- en drangmaatregelen dienen vanzelfsprekend zorgvuldig te
worden ingezet en uitgevoerd. Preventieve interventies verdienen de voor-
keur, waarmee gevaarsituaties voorkomen kunnen worden.

Van belang is dat de verpleegkundige in iedere situatie als belangenbehar-
tiger van de patiént optreedt, ook wanneer de situatie uit de hand loopt, of
dreigt te lopen. Soms moet (ongevraagde) bemoeizorg of dwang worden
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ingezet wanneer de patiént onvoldoende in staat is zijn eigen belangen

te waarborgen. De toepassing van dwang binnen een goed ontwikkelde
samenwerkingsrelatie tussen hulpverlener en patiént heeft echter minder
negatieve consequenties en is achteraf beter te legitimeren dan de toepas-
sing van dwang binnen slechte samenwerkingsrelaties.

1.2 Het alledaagse

De verpleegkundige zorg is voor een belangrijk deel gericht op het alle-
daagse. Dit leent zich meestal niet voor formalisering van zorg in gestruc-
tureerde interventies die binnen een beperkte tijd worden uitgevoerd en
vervolgens op effecten worden onderzocht. Het gaat vaak om het vinden
van praktische oplossingen voor praktische problemen en het zoeken naar
een goede verhouding met de mensen in de directe leefomgeving van de
patiént.

De wijze waarop de directe leefomgeving van de patiént is ingericht, is
zeer bepalend voor diens herstelmogelijkheden en kwaliteit van leven.
Zowel binnen de acute als binnen de chronische zorg verdient de wijze
van inrichting van de directe leefomgeving daarom veel aandacht van de
verpleegkundigen. Denk hierbij aan de leefbaarheid van de ruimtes waar de
patiénten verblijven, de mogelijkheden tot ontspannende activiteiten, het
prikkelniveau, de interacties tussen patiénten onderling en tussen patiénten
en personeel. Binnen het intensieve en alledaagse contact tussen verpleeg-
kundigen en patiénten valt er veel te signaleren, te diagnosticeren en te
interveniéren. Maar dit gebeurt dan vaak buiten de geformaliseerde inter-
ventiestrategieén om. Goede zorg is dan vooral goede timing en dosering.
Wanneer de problemen in hun alledaagse context worden beschouwd,
kunnen ze ook worden genormaliseerd. Problemen en ‘mislukkingen’
behoeven dan niet (eenzijdig) in het kader van pathologie geinterpreteerd
te worden, maar eerder binnen het patroon van normale moeilijkheden die
ieder mens in zijn leven tegenkomt.

Binnen het alledaagse is relativering van eigen normen en waarden door
de verpleegkundige van belang. Dagelijks douchen bijvoorbeeld is niet
voor iedere patiént nastrevenswaardig en kan zo dus ook geen doel op zich
zijn. Een meer neutrale en open houding van de hulpverlener voorkomt
negatieve tegenoverdrachtsgevoelens en draagt daarmee bij aan een betere
kwaliteit van de therapeutische relatie.

Juist binnen de dagelijkse zorg is de verpleegkundige in de positie om
oplopende spanning en dreigende escalatie vroegtijdig te signaleren, om
van daaruit preventieve interventies toe te passen waarmee dwangtoe-
passing mogelijk voorkomen kan worden. Indien deze dwangtoepassing
toch onvermijdelijk is, is de verpleegkundige voor een belangrijk deel
verantwoordelijk voor de zorgvuldige toepassing ervan met intensieve en
humane begeleiding van zowel de patiént als diens naastbetrokkenen. De
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door GGz Nederland recent ontwikkelde “Veldnormen voor separatie in de
ggz’ van GGZ Nederland) kunnen hierbij als leidraad dienen.

1.3 Lijden en hoop

Goede zorg voor mensen met schizofrenie omvat aandacht voor hun
lijden. De existentiéle nood kan hoog zijn in een leven dat soms desastreus
verloopt en dat op bepaalde momenten geen perspectief lijkt te hebben.
Het lijden kan het hele leven in beslag nemen. Alleen al oog hebben voor
het lijden van de patiént kan zeer steunend en troostend zijn. In Nederland
is kwalitatief onderzoek gedaan naar verlieservaringen bij schizofreniepa-
tiénten. De deelnemers aan dit onderzoek waren zich zeer bewust van hun
verlieservaringen en maakten een intensief rouwproces door. Zij rappor-
teerden dat aandacht voor hun verhaal en beleving hielp bij het koes-
teren van hoop. Verpleegkundigen kunnen patiénten die aandacht geven:
op basis van een vertrouwensrelatie en langdurend dagelijks contact.
Adequate interventies daarbij zijn het geven van gerichte informatie over
ziekteverschijnselen en de behandeling, het bieden van gelegenheid tot
lotgenotencontact en het ondersteunen van familie en belangrijke anderen
bij het bieden van troost (Mauritz & Van Meijel, 2009; Witmann &
Keshavan, 2007). Rouw- en verliesverwerking legitimeert het loslaten van
overmatige doelgerichtheid van de hulpverlener en in plaats daarvan het
vooropstellen van zijn aanwezigheid en beschikbaarheid.

In de alledaagse begeleiding kan de verpleegkundige een belangrijk rol
spelen in de genoemde aspecten, alleen al door het lijden van de patiént te
zien en te erkennen. Een stabiele en betrouwbare relatie met de hulpver-
lener is van grote waarde voor de patiént als het lijden het meest indrin-
gend gevoeld wordt. Mensen die lijden, zoeken naar hoop en juist via de
relatie met de ander wordt deze hoop gevonden. Ook hier geldt weer dat
‘hoop bieden’ niet als afgegrensde interventie kan worden aangeboden en
als zodanig kan worden onderzocht. Daarvoor is het te subtiel verweven
in het intermenselijke contact tussen patiént en hulpverlener. Er kan

geen goede zorg worden geboden zonder aandacht voor het lijden van de
patiént, zonder ondersteuning van de patiént bij rouw- en verliesverwer-
king en zonder nieuwe hoop te bieden voor een betere toekomst. Het gaat
erom in de loop der tijd een nieuwe verhouding te vinden met het leven en
met de ziekte schizofrenie.

De vraag is uiteindelijk hoe het leven doorgang kan vinden ondanks de
ziekte. Herstel houdt voor een deel in dat het leven boven de ziekte is
komen te staan. Goede, betrouwbare zorg is voor veel patiénten in hoge
mate ondersteunend in het hervinden van een nieuw levensperspectief
met de ziekte schizofrenie en met de gevolgen ervan.

Bij het bieden van realistische hoop kan ondersteuning gezocht worden

bij de feiten aangaande het beloop van schizofrenie. Bij naar schatting een
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derde van de patiénten heeft de ziekte een langdurig beloop en ontstaat
er van daaruit in meer of mindere mate langdurige zorgafhankelijkheid.
Bij ook een derde van de mensen met een eerste psychose is er sprake van
vrijwel volledig herstel. De resterende groep, dus ook bestaande uit onge-
veer een derde van de patiénten, heeft af en toe ondersteuning nodig. In
de eerste drie tot vijf jaar na de eerste psychose, ook wel de kritieke fase
genoemd, is de kans op terugval het grootst en om die reden wordt moni-
toring van de klachten en symptomen aanbevolen, ook al gaat het al een
tijd beter.

1.4 Herstel
Herstel is steeds meer het leidende principe in de geestelijke gezond-
heidszorg en dat geldt zeker ook als het gaat om de zorg voor mensen met
schizofrenie. Herstel wordt gedefinieerd als het vinden van een zinvol en
bevredigend bestaan met een psychiatrische aandoening. Het afwezig zijn
van symptomen, klachten of een aandoening is dus niet voldoende voor
herstel. In herstelprocessen zijn de ontwikkeling van een eigen levensver-
haal, empowerment en ervaringsdeskundigheid onlosmakelijk met elkaar
verbonden. Herstel is een persoonlijk en uniek proces. Desondanks zijn er
bepaalde fasen in dit proces te onderscheiden:
1 overweldigd worden door de aandoening;
2 worstelen met de aandoening;
3 leven met de aandoening;
4 leven voorbij de aandoening.
In steeds bredere kring groeit het besef dat hulverlening gericht dient te
zijn op het ondersteunen van de eigen herstelprocessen van patiénten
(Boevink et al., 2009). Herstelprocessen worden overigens niet alleen, en
ook niet in de eerste plaats, ondersteund door professionele hulpverleners,
maar vaak door lotgenoten, vrienden, familie en maatschappelijke organi-
saties. Verpleegkundigen vervullen een belangrijke rol in herstelondersteu-
nende zorg, onder meer via de inzet van rehabilitatiestrategieén. Herstel-
ondersteunende zorg heeft de volgende concrete kenmerken (Boevink et
al,, 2009). De hulpverlener:
¢ is present (aandachtig aanwezig);
e gebruikt zijn professionele referentiekader op een terughoudende,
bescheiden wijze;
¢ maakt ruimte voor het persoonlijke verhaal van de patiént, ondersteunt
het opstellen van dit verhaal en sluit er met zorgverlening bij aan;
¢ herkent en stimuleert het benutten van eigen kracht van de patiént;
e erkent, benut en stimuleert de ervaringsdeskundigheid van de patiént;
e erkent, benut en stimuleert de ondersteuning van de patiént door
belangrijke anderen;
e is gericht op het verlichten van lijden en het vergroten van eigen regie
en autonomie.
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Het bieden van herstelondersteunende zorg vormt in combinatie met deze
attitudeaspecten de gewenste basishouding voor de verpleegkundige in de
zorg voor mensen met schizofrenie. De verpleegkundige interventies (zie
paragraaf 2) die volgens wetenschappelijk onderzoek effectief zijn gebleken,
worden vanuit deze herstelondersteunende basishouding aangeboden. De
interventies dienen aan te sluiten bij de fase van herstel van de patiént,
zodat optimale ondersteuning van het herstelproces kan plaatsvinden.

1.5 Shared decision making

Een essentieel onderdeel van herstelondersteunende zorg is het vergroten
van eigen regie en autonomie van de patiént. Dit proces kan worden
ondersteund door patiénten vooral zelf te laten formuleren waar hun
krachten, ambities en zorgbehoeften liggen. Dit vraagt om een regelma-
tige afstemming om tot gezamenlijke doelbepaling en inzet van mogelijke
interventies en acties te komen. Dit proces wordt ook wel shared deci-

sion making (spMm) genoemd of ‘samen keuzen maken’ SDM gaat over het
gezamenlijke proces van patiént en hulpverlener (met indien mogelijk
betrokkenheid van de familie en andere naastbetrokkenen) om te komen
tot besluitvorming over de te volgen behandeling. Elke behandeling heeft
voor- en nadelen, en het is van belang deze gezamenlijk te bespreken en

de best mogelijke zorgverlening voor de individuele patiént te kiezen. Het
‘beste’ is mede athankelijk van de individuele behoeften en voorkeuren
van de patiént. Hiermee raakt spm ook de kern van de uitgangspunten
van evidence-based practice (EBP): de zorg voor de individuele patiént
wordt vormgegeven op basis van de afgewogen inzet van wetenschappelijk
bewijs, de klinische expertise van de hulpverlener en de voorkeuren van de
patiént.

Belangrijke instrumenten om het proces van zorgdiagnostiek en spm

te ondersteunen, zijn de Camberwell Assessment of Needs (CAN) en de
2-coM (Van Os et al,, 2004). Van de caN heeft de verkorte patiéntversie
CcANSAs-P (Trauer, 2008) de voorkeur omdat deze versie vooral de zorgbe-
hoefte inventariseert vanuit het patiéntperspectief (Mulder et al., 2010). De
2-coM is vooral bruikbaar als het gaat om het vaststellen van de tevreden-
heid over de samenwerkingsrelatie en de mate van patiéntparticipatie. Van
daaruit kan naar aanknopingspunten worden gezocht om deze participatie
te vergroten (zie ook hoofdstuk 3, paragraaf 6.2, Diagnostiek van zorgbe-
hoeften).

Een mogelijk ander beloftevol ondersteuningsinstrument is het digitale
programma SamenKeuzesMaken. Dit programma is in de Verenigde
Staten ontwikkeld door Patricia Deegan. Momenteel wordt dit programma
in verschillende Nederlandse ggz-instellingen uitgetest. De patiént wordt
met behulp van een webbased programma voorbereid op de behandelplan-
bespreking, zodat hij of zij als meer gelijkwaardige gesprekspartner kan
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bijdragen aan de vormgeving van toekomstige behandeling en begeleiding.
Het programma wordt uitgevoerd met ondersteuning van ervaringsdes-
kundigen.

1.6 Vroegsignalering en sociale inclusie

De eerste tekenen van een psychose doen zich vaak voor in de adolescen-
tiefase. Tijdens deze levensfase gaan jongeren zich heroriénteren: “Wie
ben ik en wie wil ik zijn?” De omgeving is hierbij zeer belangrijk: mensen
in de omgeving van de jongere geven feedback en de jongere spiegelt zich
aan zijn omgeving. Bovendien maakt een jongere in deze fase veel belang-
rijke levenssituaties mee. Hij ontwikkelt in deze fase veel sociale rollen.
Door het doormaken van een psychose heeft een jongere doorgaans meer
moeite met het ontwikkelen van deze sociale rollen. Wanneer de psychose
(te) lang duurt en er geen ondersteuning wordt geboden bij het ontwik-
kelen of in stand houden van deze sociale rollen, lopen jongeren met

(een verhoogd risico op) een eerste psychose een achterstand op. Snelle
interventie is dan ook zeer gewenst. Om snel te kunnen inspringen en om
aansluiting te kunnen vinden bij de jongere, zal in de directe omgeving
geintervenieerd moeten worden. Het is hierbij belangrijk dat sociale rollen
verder ontwikkeld of in stand gehouden kunnen worden. Participatie in
onderwijs, sociale contacten en werk zouden leidend moeten zijn voor de
behandeling. Daarom is aandacht voor rehabilitatie voor jongeren net zo
belangrijk als voor volwassenen.

In Nederland wordt op verschillende plekken gewerkt volgens het sociale-
inclusiemodel, een methodiek die gebaseerd is op het Engelse Birming-
hammodel (www.iris-initiative.org.uk). Het is een outreachend model,
gericht op jongeren in hun eigen omgeving, waarbij het ontwikkelen en

in stand houden van sociale rollen centraal staat. De zorg wordt gestuurd
door de sociale rollen waarin de jongere problemen ervaart en er worden
zo vroeg mogelijk rehabilitatiedoelen gesteld. Het sociale en maatschappe-
lijke steunsysteem wordt optimaal betrokken bij de behandeling.

1.7 Zorg voor lichamelijke gezondheid

Er is grote behoefte aan verbetering van de herkenning en behandeling
van lichamelijke klachten van mensen met schizofrenie. Bekend is dat
patiénten met schizofrenie een veel kortere levensverwachting hebben
vergeleken met mensen in de algemene bevolking. Daarnaast hebben zij
een verhoogde kwetsbaarheid voor een aantal (chronische) ziekten waar-
onder obesitas, copp, diabetes type 2, cardiovasculaire aandoeningen,
hypertensie, het metaboolsyndroom, seksuele functiestoornissen, bewe-
gingsstoornissen en tandheelkundige problemen (Cahn et al., 2008; Leucht
et al.,, 2007; Marder et al., 2004; Nasrallah et al., 2006; Saha et al., 2007).
Een effectieve strategie voor vroegsignalering, risicotaxatie en behandeling
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van somatische comorbiditeit vraagt om een geintegreerde aanpak.

De patiént met schizofrenie is soms slecht in staat om voor zichzelf te
zorgen, zeker wanneer deze zelfzorg een strikte levenswijze vereist. De
verpleegkundige kan vanuit haar centrale positie een belangrijke rol
vervullen in ondersteuning van deze zelfzorg. De verpleegkundige kan
ondersteuning bieden bij het managen van klachten en bij het beinvloeden
van het beloop: door preventie, vroegsignalering en behandeling van
somatische gezondheidsproblemen. Hierbij is het van belang om goede
afstemming en samenwerking te realiseren met andere disciplines, in het
bijzonder artsen.

Onder de meeste patiénten is de bereidheid om medewerking te verlenen
aan systematische somatische screening groot (Osborn et al., 2003).
Desondanks komt structurele, jaarlijkse somatische screening moeizaam
op gang (Barnes et al., 2007).

Bij de behandeling van somatische ziekten en aandoeningen is aandacht
voor de therapietrouw bijzonder belangrijk. De verpleegkundige verkeert
in de nabije positie van de patiént en kan van daaruit deze therapietrouw
bevorderen en de patiént ondersteunen in het naleven van leefregels.

De interventies die verpleegkundigen tot hun beschikking hebben om

de schadelijke gevolgen van somatische comorbiditeit te beperken en te
behandelen, liggen naast de systematische screening, vooral op het gebied
van leefstijlcoaching. De interventies dienen vooral gericht te zijn op voor-
lichten over en motiveren tot een gezondere levensstijl waarbij voeding,
roken, middelengebruik, gebitsverzorging, overgewicht en bewegen
belangrijke aandachtgebieden zijn. De effectiviteit van deze interventies is
nog weinig onderzocht voor deze specifieke groep patiénten. Beschikbare
studies hebben echter wel aangetoond dat deze interventies succesvol
kunnen zijn (Appelo et al., 2005; Faulkner et al., 2003; Ohlsen et al., 2005;
Sameby et al., 2008; Weiden, 2000).

Leefstijlveranderingen kunnen gemakkelijk mislukken, maar nieuwe
pogingen moeten altijd worden ondernomen. Een belangrijke handreiking
om mensen met schizofrenie te bewegen tot leefstijlverandering, is de
methode van motivational interviewing (motiverende gespreksvoering)
(Miller & Rollnick, 1991). Andere beloftevolle interventies zijn socra-
tisch motiveren (Appelo, 2007) en oplossingsgerichte therapie (Bakker &
Bannink, 2008).

Naast de leefstijlveranderende interventies dient er ook aandacht besteed
te worden aan de behandeling van de aandoeningen zelf, bijvoorbeeld
hypertensie en diabetes. Verpleegkundigen spelen samen met de (huis)arts
en de praktijkondersteuner (PoH) een belangrijke rol in het informeren
en ondersteunen van de patiént teneinde de therapietrouw en daarmee

de kwaliteit van leven te bevorderen. Verder dient het monitoren van
ongewenste bijeffecten van de medicatie een belangrijke plek in te nemen,
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en zal in nauw overleg met de patiént gekeken moeten worden naar alle
factoren die van belang zijn voor de keuze voor een bepaald geneesmiddel
(Cahn et al., 2008).

2 Verpleegkundige interventies

Uitgangsvragen
¢ Welke evidence-based en best-practice-based verpleegkundige
interventies en richtlijnen zijn beschikbaar, en welke daarvan dragen bij
aan goede kwaliteit van zorg en aan positieve behandeluitkomsten?
e Wat is het effect van lotgenotencontact? (Paragraaf 2.7.)

Inleiding
Deze paragraaf bespreekt een aantal verpleegkundige interventies waar-
over wetenschappelijke evidentie gevonden is voor effectiviteit binnen de
context van de verpleegkundige zorg. Het wetenschappelijke bewijs wordt
aangevuld met ‘overige overwegingen’ die uiteindelijk tot een aanbeveling
voor de praktijk leiden. De interventies zijn:

e somatische screening en leefstijlcoaching;

¢ het werken met crisisplannen;

¢ het werken met signaleringsplannen;

¢ begeleiding bij suicidaliteit;

¢ seksuele voorlichting en educatie;

¢ socialenetwerkinterventies; lotgenotengroepen

e cognitieve gedragstherapie;

e respijtzorg.

2.1 Somatische screening en leefstijlcoaching
Mensen met schizofrenie hebben een verhoogd risico op somatische
comorbiditeit, zoals obesitas, diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten,
bewegingsstoornissen, seksuele functiestoornissen en het metaboolsyn-
droom (Cahn et al., 2008; Marder et al., 2004). Er wordt gesproken van een
metaboolsyndroom wanneer minstens drie van de volgende vijf factoren
aanwezig zijn (Eckel et al., 2005):

¢ abdominale obesitas;

¢ hypertensie;

* verhoogde (nuchtere) glucosespiegel;

¢ te hoog triglyceridenniveau;

e telaag HDL.
Naast de genoemde comorbiditeit is de ongezonde levensstijl van patiénten
met schizofrenie een belangrijk aandachtspunt in de zorg. Het gaat dan
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vooral om het grote percentage rokers, de overmatige koffieconsumptie,
slechte gebitsverzorging, ongezonde eetgewoonten en weinig beweging.

Wetenschappelijke onderbouwing

De search waarbij gezocht is op somatische screening en metaboolsyn-
droom in combinatie met verpleegkundige zorg, leverde vier relevante
treffers op. Usher et al. (2006) en Brunero en Lamont (2009) richten zich
op het metaboolsyndroom. Usher et al. (2006) geven een literatuurover-
zicht en beschrijven de ernst van het probleem (percentage metaboolsyn-
droom, diabetes en overgewicht). De auteurs geven zes concrete stappen
die verpleegkundigen kunnen ondernemen ter vermindering van het
syndroom en bieden tevens een richtlijn voor de praktijk. Wetenschap-
pelijke conclusies zijn op basis van dit artikel niet te trekken, wel geeft het
aanknopingspunten voor aanbevelingen.

Brunero en Lamont (2009) beschrijven het effect van een screeningsin-
strument ter bevordering van de detectie van het metaboolsyndroom
door verpleegkundigen in een gecontroleerde studie (n = 175). In de
experimentele groep werd het screeningsinstrument gebruikt (Meta-
bolic Syndrome Screening Tool, MssT), in de controlegroep werd geen
instrument gebruikt. In de experimentele groep werd bij elke patiént met
schizofrenie (n = 103) de bloeddruk, BMI en tailleomvang gemeten. Bij de
controlegroep (sMmr: n = 72) werd dit bij geen enkele patiént gemeten. Het
metaboolsyndroom werd in de experimentele groep bij 61,6% gedetecteerd
en in de controlegroep bij geen enkele patiént. De auteurs concluderen
dat het instrument geschikt is om het metaboolsyndroom te detecteren
en dat verpleegkundigen bekwaam waren in het uitvoeren van somatische
screening. Dit wordt bevestigd door Ohlsen et al. (2005): zij concluderen
dat verpleegkundigen een effectieve rol kunnen vervullen bij somatische
screening. Het vereist wel de nodige communicatieve vaardigheden in de
samenwerking met andere teamleden.

Ohlsen et al. (2005) en Sameby et al. (2008) richtten zich op gezondheids-
bevordering. Ohlsen heeft in een niet-gecontroleerde studie gekeken
naar het effect van een gezondheidsbevorderend programma (Well-Being
Support Programma, wsp: n = 134) bij mensen met schizofrenie of een
bipolaire stoornis. Door deelname aan het programma steeg de zelfwaar-
dering; ongezonde eetgewoonten namen af en men was eerder gemo-
tiveerd om mee te doen aan gewichts- en bewegingsgroepen. Sameby

et al. (2008) laten het effect zien van een trainingsprogramma (veertien
sessies) gericht op gezondheidsbevordering gegeven door een verpleeg-
kundige samen met een psychomotore therapeut (PMT). Het gaat om een
niet-gecontroleerde studie met kleine aantallen (slechts veertien mensen
voltooiden het programma). Bij acht van de veertien mensen werd een
lager BMI gevonden na afloop. De aantallen zijn te klein om tot harde
conclusies te kunnen komen op basis van deze studie.
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Conclusies

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van het Metabolic Syndrome
Screening Tool (MssT) leidt tot een snellere detectie van het
metaboolsyndroom in vergelijking met het niet gebruiken van
een instrument.

B:  Brunero & Lamont, 2009.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat verpleegkundigen goed in staat zijn
somatische screening uit te voeren bij mensen met schizofrenie.
B:  Brunero & Lamont, 2009.
C: Ohlsen et al., 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat gezondheidsbevorderende programma’s
een positieve invloed hebben op zelfwaardering, ongezonde
eetgewoonten en motivatie om mee te doen aan gewichts- en
bewegingsgroepen.

C:  Obhlsen et al.,, 2005; Sameby et al., 2008.

Overige overwegingen

Om somatische problematiek te kunnen signaleren, zijn verschillende
screeningsinstrumenten beschikbaar. De Metabolic Syndrome Screening
Tool (MssT) voor de detectie van metaboolsyndroom (Brunero & Lamont,
2009), de Antipsychotics and Sexual Functioning Questionnaire (ASFQ) om
seksueel disfunctioneren in beeld te brengen (Knegtering et al., 2003), de
Liverpool University Neuroleptic Side Effect Rating Scale (LUNSERS) om
bijwerkingen van antipsychotica in kaart te brengen (Morrison et al., 2000),
de EPs-tool voor het in beeld brengen van bewegingsstoornissen (Van
Harten, 2009) en de mental Health Improvement Profile (H1P) om lichame-
lijke ziekten op te sporen (Shuel et al., 2010).

Een literatuurreview van McClaughen et al. (2003) toont aan dat het
percentage rokers onder patiénten met schizofrenie drie keer zo hoog is in
vergelijking met mensen uit de algemene bevolking. De gezondheidsrisico’s
van roken zijn algemeen bekend. Verpleegkundigen kunnen een bijdrage
leveren aan kennisvermeerdering over gezondheidsrisico’s en aan de imple-
mentatie van gezondheidsbevorderende interventies.

Aanbeveling
» De werkgroep beveelt aan dat verpleegkundigen en/of verpleegkundig
specialisten een continue bijdrage leveren aan de systematische
screening en monitoring van de somatische conditie van de patiént,
bij voorkeur met behulp van gevalideerde screeningsinstrumenten,
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek.



Hoofdstuk 6 Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid 231

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ De implementatie van gezondheidsbevorderende programma’s gericht
op de uiteenlopende somatische problematiek wordt aanbevolen.

2.2 Het werken met crisisplannen

Wetenschappelijke onderbouwing

Henderson et al. (2009) heeft in een gecontroleerde studie het gebruik
van crisisplannen (Joint Crisis Plan) geévalueerd door zowel de meningen
van patiénten (n = 160) als die van hulpverleners te verzamelen. Patiénten
waren gediagnosticeerd met een psychotische of bipolaire stoornis. Van
de patiénten waardeerde 46-96% het gebruik van een crisisplan positief.
Van de hulpverleners reageerde 39-85% positief op het gebruik ervan bij de
vijftienmaandsfollow-up. Het belangrijkste resultaat was dat patiénten het
gevoel hadden dat zij door het gebruik van een crisisplan meer controle
kregen over hun gezondheidsprobleem. Verder bleek dat de hulpverleners
positiever over het gebruik van een crisisplan zijn dan de patiénten, na
vijftien maanden.

Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat patiénten door het gebruik van een
crisisplan het gevoel hebben dat zij meer controle hebben over
hun eigen gezondheidsprobleem.

C:  Henderson et al., 2009.

Overige overwegingen

De werkgroep constateert dat uit praktijkervaringen blijkt dat het gebruik
van crisisplannen bijdraagt aan een effectiever management van crisissi-
tuaties. Het biedt niet alleen de patiént meer controle, maar ook hulpver-
leners, familieleden en overige betrokkenen. Zij kunnen in relatief stabiele
perioden concrete afspraken maken over hoe te handelen in (dreigende)
crisissituaties, aan de hand van eerdere ervaringen met een psychotische
episode.

Aanbeveling
e De werkgroep beveelt aan om met patiénten, familieleden en overige
betrokkenen in onderling overleg te komen tot afspraken over hoe
te handelen in tijden van (dreigende) crisis. Deze gegevens worden
vastgelegd in een crisisplan dat aan de verschillende betrokkenen ter
beschikking wordt gesteld.
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2.3 Het werken met signaleringsplannen

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is een Nederlandse studie beschikbaar naar het gebruik van signale-
ringsplannen ter preventie van psychotische terugval bij patiénten met
schizofrenie binnen de verpleegkundige praktijk (Van Meijel, 2003). Na
bestudering van bestaande hulpverleningspraktijken en na interviews

met patiénten, familieleden en professionals werd geconcludeerd dat het
werken met signaleringsplannen bijdraagt aan het verkrijgen van meer
controle over het ziektebeloop en daarmee aan een beter zelfmanagement.
Verpleegkundigen oordeelden overwegend positief over de mogelijkheden
die het werken met signaleringsplannen biedt voor het doelgerichter
werken aan terugvalpreventie bij patiénten met schizofrenie. Er bestaan
aanwijzingen dat niet alle patiénten voldoende kunnen profiteren van deze
interventiestrategie, onder meer om redenen van motivatie en cognitieve
disfuncties. De effectiviteit van deze interventiestrategie kon niet definitief
worden vastgesteld, vermoedelijk vanwege de beperkte steekproefomvang.
De gecontroleerde studie (n = 82) over het gebruik van signaleringsplannen
door verpleegkundigen bij schizofrenie (Van Meijel, 2006) liet zien dat het
relatieve risico van terugval in de experimentele groep 0,48 bedroeg ten
opzichte van de controlegroep (12,5% versus 26,2% terugval). Dit verschil
bleek niet significant (p = 0,12). Bij het behandelen van zeven patiénten
wordt één psychotische terugval voorkomen (lees: NNT = 7).

Conclusies
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat patiénten, familieleden en hulpverleners
door het gebruik van een signaleringsplan het gevoel hebben dat
zij meer controle hebben over hun eigen gezondheidsprobleem
en ziektebeloop.
C:  Van Meijel, 2003.
Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van signaleringsplannen

binnen de verpleegkundige praktijk geen significant effect heeft
op het terugdringen van een psychotische terugval.
B:  Van Meijel et al., 2006.

Overige overwegingen

In de literatuur bestaat onder experts consensus over de waarde van de
toepassing van gerichte terugvalpreventiestrategieén bij mensen met
schizofrenie (Birchwood, 1992; Birchwood & Spencer, 2001; Bustillo et
al,, 1995; Herz & Lamberti, 1995). Het systematisch inventariseren en
uitwerken van de vroege voortekenen van terugval en het uitvoeren van



Hoofdstuk 6 Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid 233

preventieve acties op het moment dat deze voortekenen zich voordoen,
vormen de kern van deze strategieén. Het ontbreekt echter aan goed
opgezet gerandomiseerd effectiviteitsonderzoek van voldoende omvang
om de effecten van deze interventiestrategie te staven. Naar het oordeel
van de werkgroep biedt de bestaande consensus onder experts, de erva-
ringen uit kleinschalig onderzoek en de positieve evaluaties van (een deel
van) de patiénten, de familieleden en professionals voldoende basis om het
werken met signaleringsplannen binnen de verpleegkundige praktijk op
geleide van behoeften en mogelijkheden van de patiént aan te bevelen. Een
uitgewerkte methodiek voor het opstellen van en werken met een signa-
leringsplan bij patiénten met schizofrenie is verkrijgbaar via www.ggzver-
pleegkunde.nl.

Aanbeveling
¢ De werkgroep beveelt aan met patiénten, familieleden en overige
betrokkenen in onderling overleg te komen tot een geindividualiseerd
signaleringsplan dat ondersteunend is bij de vroegtijdige onderkenning
van een psychotische decompensatie.

2.4 Begeleiding bij suicidaliteit

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is een review verschenen over suicidaliteit en schizofrenie waarbij
aandacht wordt besteed aan de verpleegkundige implicaties (Pinikahana

& Happell, 2003). In deze review zijn achttien studies opgenomen: acht
studies rapporteren over suicidepercentages en tien studies over suicidaal
gedrag. Er zijn geen effectiviteitsstudies voorhanden. De review laat zien
dat ongeveer 40% van de mensen met schizofrenie suicidale gedachten
rapporteert; 20-40% onderneemt daadwerkelijk een of meerdere suicidepo-
gingen en 9-13% beéindigt zijn of haar leven met een suicide. Ten opzichte
van de algemene bevolking ligt het laatstgenoemde percentage maar liefst
20 tot 50 keer hoger. Suicides blijken eerder gepleegd te worden door
mannen jonger dan 45 jaar, blank en in de eerste tien jaar van de ziekte. De
laatste paragraaf van de review gaat in op de implicaties voor de verpleeg-
kundige zorg. De auteur benadrukt dat verpleegkundigen vanwege hun
relatief frequente en intensieve contact met de patiént in de juiste positie
zijn om mogelijke suicidaliteit te herkennen en er effectief op te reageren.
Verpleegkundigen moeten opgeleid en getraind worden op dit gebied.
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Conclusie

Niveau 4 Er is geen wetenschappelijk bewijs voor de effectiviteit van
verpleegkundige interventies in het terugdringen van suicide.
C: Pinikahana & Happell, 2003.

Overige overwegingen

In 2008 is een verpleegkundige richtlijn ontwikkeld voor de effectieve
begeleiding van suicidale patiénten met schizofrenie of een aanverwante
psychotische stoornis (Van Meijel et al., 2008; zie www.ggzverpleegkunde.
nl). Deze richtlijn is gebaseerd op de richtlijn van de American Psychia-
tric Association (APA, 2003) getiteld Practice guideline for the assessment
and treatment of suicidal behaviors. Bij de ontwikkeling van de richtlijn is
gebruikgemaakt van de AGREE-criteria. De richtlijn is ontwikkeld in directe
samenspraak met professionals uit de praktijk en is uitvoerig geévalu-
eerd door een expertpanel. De richtlijn is tevens met positieve resultaten
getest op bruikbaarheid in de verpleegkundige beroepspraktijk (Meerwijk
et al., 2010). De richtlijn gaat in op drie aspecten van zorg aan suicidale
patiénten: (1) effectieve communicatie en bejegening van de patiént; (2)
de systematische inschatting van risicofactoren van suicidaliteit en (3) het
uitvoeren van effectieve interventies.

Aanbeveling
¢ De werkgroep beveelt aan de verpleegkundige richtlijn ‘Effectief
omgaan met suicidaliteit bij patiénten met schizofrenie of een
aanverwante psychotische stoornis’ te gebruiken bij patiénten die
suicidaal zijn, of van wie het vermoeden bestaat dat zij suicidaal zijn.

2.5 Seksuele voorlichting en educatie

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is een overzichtsartikel verschenen over seksuele voorlichting voor
mensen met een ernstige psychiatrische aandoening (Higgins et al., 2006).
Het artikel bespreekt veertien gecontroleerde en ongecontroleerde studies.
De meeste studies richten zich op het effect van voorlichtingprogramma’s
waarbij vooral aandacht is voor hiv, seksueel overdraagbare aandoeningen,
veilig vrijen en condoomgebruik. Twee studies richten zich specifiek op
mensen met schizofrenie: een ongecontroleerde studie (Herman et al.,
1994) en een gecontroleerde studie (Kalichman et al., 1995). De interventie
in deze studies werd gegeven door ieder willekeurig teamlid van het multi-
disciplinaire team, waaronder verpleegkundigen.

In de studie van Kalichman et al. (1995) kregen deelnemers (n = 52) vier
sessies van negentig minuten aangeboden. De interventiegroep kreeg vaar-
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digheidstraining aangeboden met als doel risicoreductie, seksuele asser-
tiviteit, onderhandelingsvaardigheden, condoomgebruik en probleem-
oplossende vaardigheden. De wachtlijst kreeg standaardzorg. De inter-
ventiegroep verschilde significant van de wachtlijstgroep in kennis over
aidsgerelateerde onderwerpen en was eveneens eerder geneigd risicovol
gedrag te veranderen. Bij de follow-up na één maand rapporteerde de
interventiegroep minder vaak onveilig seks te hebben gehad en een toege-
nomen condoomgebruik. Daarnaast verminderde de onveilige seks en nam
het gebruik van condooms toe in de follow-upperiode van één maand.
Herman (1994, n = 45) bood tien groepssessies aan en maakte hierbij
gebruik van cognitieve gedragstherapie. De training omvatte infor-

matie over hiv-besmetting. Tevens kreeg men vaardigheidstraining over
condoomgebruik en over het vermijden van risicovolle situaties. Ook
werd assertiviteitstraining aangeboden. Hierbij werd gebruikgemaakt van
rollenspelen, discussies en videomateriaal. De deelnemers (n = 45) rappor-
teerden dat zij vaker condooms gebruikten (89%) en dat ze minder vaak
seks hadden met iemand die ze niet kenden. Van de deelnemers achtte 73%
de groep van belang en deze personen vonden dat de groep door moeten
doorgaan. Van de deelnemers meende 27% dat de interventie incidenteel
aangeboden moest worden. Er zijn geen onderzoeksresultaten beschikbaar
over de langetermijneffecten van seksuele voorlichting.

Conclusies

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het geven van vaardigheidstraining
gericht op hiv-preventie in vergelijking met standaardzorg leidt
tot kennistoename en de bereidheid om risicovol gedrag te veran-
deren.

B:  Kalichman et al., 1995.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het geven van vaardigheidstraining
gericht op hiv-preventie in vergelijking met standaardzorg na
eenmaandsfollow-up leidt tot minder onveilige seks en toege-
nomen condoomgebruik.

B:  Kalichman et al., 1995.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat groepssessies waarbij aandacht is voor
hiv-preventie, leiden tot meer condoomgebruik.
C:  Herman etal,, 1994.
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Overige overwegingen

Er is wetenschappelijk bewijs dat vaardigheidstraining gericht op hiv-
preventie een positief effect heeft op veiliger seks. Tijdens deze vaardig-
heidstraining dient naast de risico’s op hiv ook aandacht te zijn voor het
ontwikkelen van relaties, de invloed van stigma op relatieontwikkeling,
anticonceptie, effecten van medicatie op seksualiteit en voor overige
seksueel overdraagbare aandoeningen. Verpleegkundigen zouden deze
interventie kunnen aanbieden, maar dienen daarvoor eerst scholing te
volgen.

Aanbeveling
e Het wordt aanbevolen om mensen met schizofrenie een voorlichtings-
en educatieprogramma aan te bieden gericht op seksualiteit, bij
voorkeur in groepssessies. Dit programma kan worden aangeboden
door verpleegkundigen, mits zij voldoende kennis hebben op het gebied
van seksuele voorlichting. Er dient meer onderzoek gedaan te worden
naar de langetermijneffecten van seksuele voorlichting.

2.6 Socialenetwerkinterventies

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is een overzichtsartikel verschenen over socialenetwerkinterventies
voor mensen met een psychiatrische aandoening (Perese & Wolf, 2005).
Het artikel geeft een beschrijving van vijf interventies op dit gebied: steun-
groepen, psychosociale clubs, zelfhulpgroepen, lotgenotengroepen, en
programma’s waarbij men gebruikmaakt van getrainde vrijwilligers (zoals
Compeer, een Amerikaans vriendendienst- of maatjesproject dat vrijwil-
ligers koppelt aan chronisch psychiatrische cliénten, en befriending). De
programma’s met getrainde vrijwilligers, zoals Compeer en befriending,
zijn vergelijkbaar met de zogeheten Maatjesprojecten in Nederland.

Het overzichtsartikel heeft tot doel om de kenmerken, de effectiviteit

en de toepasbaarheid van deze vijf interventies in beeld te brengen voor
verpleegkundigen, zodat zij een rol kunnen spelen in het reduceren van
de eenzaamheid. De beschreven interventies zijn in beperkte mate onder-
zocht, het betreft over het algemeen naturalistische studies. Perese en Wolf
(2005) concluderen dat psychosociale clubs (zoals Fountain Houses) en
zelthulpgroepen niet leiden tot een beter sociaal netwerk. Steungroepen,
lotgenotengroepen en vrijwilligersgroepen hebben wel enig effect op het
sociale netwerk, sociaal isolement en vriendschappen.
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Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat steungroepen, lotgenotengroepen en
vrijwilligersgroepen leiden tot versterking van iemands sociale
netwerk en tot vermindering van sociaal isolement.

C:  Perese & Wolf, 2005.

Overige overwegingen

Het artikel van Parese en Wolf (2005) richt zich op psychiatrische aandoe-
ningen in brede zin, waardoor het onduidelijk is in hoeverre de resultaten
ook specifiek gelden voor mensen met schizofrenie. Het is een gebied dat
nog nauwelijks is onderzocht. Voor lotgenotengroepen is de evidentie
ondertussen toegenomen, en onderzocht in een gerandomiseerde studie
(Castelein et al., 2006, zie paragraaf 2.6.1). Duidelijk is dat verpleegkun-
digen aandacht moeten hebben voor dit type interventies en dat meer
wetenschappelijk onderzoek nodig is.

Aanbeveling
¢ Aangezien sociaal isolement een groot probleem is bij mensen met
schizofrenie, dienen verpleegkundigen specifieke aandacht te hebben
voor deze problematiek en gerichte interventies in te zetten ter
versterking van het sociale netwerk. Goed wetenschappelijk onderzoek
is noodzakelijk ter onderbouwing van dit type interventies.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Goed wetenschappelijk onderzoek is noodzakelijk ter onderbouwing van
socialenetwerkinterventies.

2.6.1 Lotgenotengroepen

Mensen met een psychotische stoornis of schizofrenie vermelden vaak dat
zij behoefte hebben aan lotgenotencontact. Patiéntenvereniging Anoiksis
organiseert veel activiteiten die primair zijn gericht op lotgenotencontact.
Echter, in de reguliere zorg worden lotgenotengroepen niet standaard
aangeboden. Het doel van de lotgenotengroep is het bieden van ondersteu-
ning bij het verwerken van en het leren leven met eerder doorgemaakte
episodes van psychotische stoornissen en de gevolgen ervan. Dit gebeurt
door het delen van ervaringen met andere lotgenoten.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is op dit moment één rRCT voorhanden die het effect van lotgenoten-
groepen voor mensen met een psychose heeft onderzocht (Castelein et
al., 2008a). De interventie bestond uit zestien bijeenkomsten, tweeweke-
lijks, negentig minuten lang. De groepen, in de regel bestaande uit tien
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deelnemers, werden begeleid door een verpleegkundige conform een
vooropgezette methodiek (Castelein et al., 2008b). Deelnemers aan de
lotgenotengroep verschilden significant van de mensen op de wachtlijst
aan het eind van de behandeling wat betreft contact met lotgenoten en
waarderingssteun. Van de deelnemers rapporteerde 56% na afloop van de
interventie meer contact met lotgenoten buiten de sessies om. Het effect
van ‘contact met lotgenoten’ generaliseerde niet naar een verbeterd contact
met bijvoorbeeld familie en/of vrienden.

Om na te gaan welke deelnemers het meeste profijt hadden van de inter-
ventie, werden deelnemers die vooruitgingen in kwaliteit van leven, verge-
leken met deelnemers die dat niet ondervonden. Een voorspeller voor het
verbeteren van de kwaliteit van leven in het algemeen werd niet gevonden.
Wel werden voorspellers gevonden voor de domeinen psychologische
gezondheid en sociale relaties. Deelnemers die veel negatieve symptomen
hadden, of die veel last hadden van die symptomen bij aanvang van de
groep, verbeterden significant op psychologische gezondheid. Een tweede
belangrijk resultaat was dat deelnemers aan de lotgenotengroep die veel
last hadden van positieve symptomen en/of mensen met een langere ziek-
teduur, significant vooruitgingen op het domein sociale relaties.

Veel interventies bij schizofrenie zijn gericht op vermindering van nega-
tieve symptomen, maar blijken daarin nauwelijks effectief. Terwijl de
lotgenoteninterventie niet tot doel had de psychopathologie (psychotische
klachten) te verbeteren, werden positieve effecten gevonden op dit gebied.
Deelnemers van de lotgenotengroep hadden significant minder negatieve
symptomen en minder last na afloop van de interventie dan de mensen in
de wachtlijstgroep.

Interventietrouw
Tussen de deelnemers in de experimentele groep waren er nogal grote
verschillen in aanwezigheid op de bijeenkomsten. Onderzocht is of deelne-
mers die aan negen of meer bijeenkomsten deelnamen meer verbeterden
dan zij die minder vaak kwamen. Interventietrouw bleek inderdaad bepa-
lend te zijn voor het effect. Trouwe deelnemers scoorden significant beter
op sociale steun, empowerment en kwaliteit van leven. Voor deelnemers
loont het dus om zoveel mogelijk te komen.

Methodiek
De methodiek werd in de landelijke studie positief geévalueerd door
zowel deelnemers als begeleiders. Van de deelnemers rapporteerde 85%
dat de interventie aan hun verwachtingen voldeed. De opzet waarbij een
verpleegkundige de groep minimaal begeleidde, werd ook positief geéva-
lueerd: 93% was tevreden over de begeleiding en 89% rapporteerde dat
de aanwezigheid van de verpleegkundige onmisbaar was. De begeleiding
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door een verpleegkundige (74%) kreeg de voorkeur boven die door een
lotgenoot (13%) of een combinatie hiervan en boven die door een andere
discipline (13%).

Kosteneffectiviteitanalyse
De interventie zelf kostte gemiddeld genomen 250 euro per patiént: hierbij
zijn alle kosten inbegrepen (verpleegkundige, ruimte en catering). De
gemiddelde gezondheidszorgkosten waren 5.750 euro in beide condities
tijdens de studieperiode van acht maanden. Mixed-model-analyses lieten
geen significante verschillen zien tussen beide condities op kwaliteit van
leven en gezondheidszorgkosten na correctie van baselineverschillen (Stant
et al., 2011). Kortom, de interventie leverde geen extra gezondheidszorg-
kosten op.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat lotgenotengroepen een positief effect
hebben op de omvang van het sociale netwerk en de ontvangen
sociale steun.
A2: Castelein, 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat lotgenotengroepen een positief effect
hebben op negatieve symptomen (CAPE).
A2: Castelein, 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat lotgenotengroepen niet leiden tot een
toename van gezondheidszorgkosten.
A2: Stant, 2011.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat negen of meer bijeenkomsten noodzakelijk

zijn om effecten te bereiken.
A2: Castelein, 2008.

Overige overwegingen

De enige rCT is van Nederlandse bodem. Er is een draaiboek beschikbaar
en een training (Castelein et al., 2006). Op grond van de beperkte evidentie
is het wenselijk om lotgenotengroepen vergezeld te laten gaan van weten-
schappelijk onderzoek. Lotgenotencontacten zijn steeds door professionals
van hbo-niveau voorgezeten.
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Aanbeveling
e De werkgroep is van mening dat ondanks de beperkte evidentie
het aan te bevelen is om lotgenotengroepen op te nemen in het
zorgprogramma. Onderzoek naar lotgenotengroepen voor en door
lotgenoten is wenselijk.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Onderzoek naar lotgenotengroepen voor en door lotgenoten is
wenselijk.

2.7 Cognitieve gedragstherapie

Wetenschappelijke bewijs

Twee studies (Malik et al., 2009; Turkington et al., 2006) tonen aan de

dat cognitieve gedragstherapie — na intensieve scholing en onder super-
visie van een gedragstherapeut — effectief kan worden aangeboden door
verpleegkundigen. Voor verdere onderbouwing van de cognitieve gedrags-
therapie, zie hoofdstuk 5, paragraaf 1.

Aanbeveling
¢ De werkgroep beveelt aan de principes en technieken van cognitieve
therapie mede uit te laten voeren door verpleegkundigen, dit op
indicatie en onder supervisie van een cognitief gedragstherapeut. Aan
deze toepassing dient intensieve scholing vooraf te gaan (scholing tot
gedragstherapeutisch medewerker).

2.8 Respijtzorg
Respijtzorg is het bieden van zorg aan een patiént met als doel om diens
familieleden en directe mantelzorgers te ontlasten.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is een overzichtsartikel verschenen over respijtzorg voor familieleden
bij ernstige psychiatrische aandoeningen (Jeon et al., 2005). In dit artikel
wordt alle literatuur beoordeeld over de tijdsperiode 1967- 2002. Van de
704 artikelen over respijtzorg in het algemeen heeft 3% betrekking op
ernstige psychiatrische aandoeningen. Geen enkele studie richtte zich
specifiek op respijtzorg voor familieleden van mensen met schizofrenie.
Jeon et al. concluderen dat er geen enkele gecontroleerde studie is over
respijtzorg voor familieleden bij ernstige psychiatrische aandoeningen,
dit ondanks het gegeven dat het een onvervulde zorgbehoefte betreft.
De resultaten van de niet-gecontroleerde studies zijn inconsistent in hun
bevindingen.
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Conclusie

Niveau 4 Er is geen vergelijkend onderzoek voorhanden naar het effect van
respijtzorg voor familieleden van mensen met schizofrenie.
C: Jeon et al., 2005.

Overige overwegingen

Veel onderzoeken wijzen uit dat de naastbetrokkenen van patiénten met
schizofrenie soms zeer sterk onder druk kunnen komen te staan en dat
dit tot overbelasting kan leiden. Er zijn geformaliseerde gezinsinterventies
beschikbaar die hun effectiviteit bewezen hebben en die daarom in deze
richtlijn worden aanbevolen voor toepassing (hoofdstuk 5, paragraaf 6).
Aanvullend hierop is adequate ondersteuning door verpleegkundigen
een vereiste. Vanuit de dagelijkse verpleegkundige zorg kunnen verpleeg-
kundigen veel betekenen voor familieleden om hen te ondersteunen en
te ontlasten. Het is daarom belangrijk dat de verpleegkundige regelmatig
contact heeft met familieleden, hun zorgbehoeften vaststelt en op basis
van deze vaststelling praktische ondersteuning biedt waardoor zij minder
belasting ervaren en meer sociale steun. Naar verwachting draagt dit

bij aan het beter kunnen volhouden van de zorg voor de patiént en tot
vermindering van het isolement waarbinnen zij deze zorg verlenen.

Aanbeveling
¢ De werkgroep beveelt aan dat verpleegkundigen periodiek contact
onderhouden met familieleden en andere naastbetrokkenen van de
patiént. Zij dienen hun zorgbehoeften systematisch en periodiek in te
schatten en doelgerichte acties te formuleren voor ondersteuning en
ontlasting.

3 Inzet ervaringsdeskundigen

Uitgangsvragen
e Wat is het effect van inzet van ervaringsdeskundigen in multidisciplinaire
teams?
e Wat is het effect van overige vormen van inzet van patiénten en
ervaringsdeskundigen?

Inleiding

De afgelopen decennia zijn er diverse pogingen ondernomen om het
begrip ervaringsdeskundigheid te beschrijven. Het resultaat is dat er veel
definities bestaan en dat de term te pas maar vooral ook te onpas wordt
gebruikt. Waar redelijke consensus over bestaat, is dat een ervarings-
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deskundige moet kunnen reflecteren op eigen ervaringen van leven met
beperkingen en die van anderen en/of deelgenoten. Ervaringsdeskundig-
heid overstijgt dus de individuele ervaring. Inzet van ervaringsdeskundig-
heid kan in veel vormen en varianten plaatsvinden. Globaal kan een onder-
verdeling worden gemaakt tussen de volgende vormen:
e ervaringsdeskundigen bieden hulp vanuit een beroepsmatige
invalshoek;
¢ de ervaringsdeskundige neemt de rol aan van zorgverlener, zoals peer
providers in multidisciplinaire teams;
¢ ervaringsdeskundigen bieden elkaar op een wederkerige manier hulp,
zoals in lotgenotengroepen, zelfhulpfora, consumer-run programs,
enzovoort.
Deze paragraaf bespreekt de inzet van ervaringsdeskundigen: zowel in de
rol van zorgverlener in casemanagementteams, als overige vormen van
inzet van ervaringsdeskundigheid.

3.1 Inzet van ervaringsdeskundigen in multidisciplinaire teams
Deze paragraaf bespreekt de inzet van ervaringsdeskundige als zorgver-
lener in multidisciplinaire teams.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn vijf studies vanaf 2000 gevonden die het effect onderzoeken van
peersupport of consumersupport in multidisciplinaire teams. Sells en
collega’s (2008) voerden een RCT uit waarbij ze 137 volwassenen met
severe mental illness at random verdeelden over traditioneel casemanage-
ment en casemanagement met peersupport. Naast het vaststellen van de
effectiviteit van beide vormen van casemanagement tracht de studie ook
uitspraken te doen over de wijze waarop peersupport het beste ingezet
kan worden. De onderzoekers maken onderscheid tussen validating
kwaliteiten (zoals empathie, onvoorwaardelijke acceptatie) en invalida-
ting kwaliteiten (zoals confrontaties, afkeuren van gedrag) van patiént-
therapeutrelaties. Ze concluderen dat peerproviders als meer validating
werden ervaren door patiénten dan hun traditionele providers. Verder
werd aangetoond dat de invalidating kwaliteiten van peerproviders na zes
maanden (en niet meer na twaalf maanden) meer samenhang vertoonden
met verbeterde kwaliteit van leven en afname van obstakels naar herstel
dan de invalidating kwaliteiten van traditionele providers. De onderzoekers
concluderen dat inzet van peerproviders vroeg in de behandeling effectief
kan zijn in het bevorderen van vooruitgang door het uitdagen van gedrag
en opvattingen van patiénten.

Rivera en collega’s (2007) vergeleken consumer-assisted en non-consumer-
assisted casemanegement met standaard op de kliniek gerichte zorg. De rol
van de comsumermedewerkers was gericht op het ontwikkelen van social
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support door middel van peer-organized activiteiten. In totaal werden 203
patiénten met een chronische vorm van severe mental illness at random
ingedeeld in een van de drie condities, en twaalf maanden gevolgd. De
onderzoekers vonden dat alle drie de vormen van behandeling hetzelfde
algemene patroon van vooruitgang vertoonden op het gebied van: symp-
tomen, tevredenheid met de zorg en kwaliteit van leven. De onderzoekers
concluderen dat inzet van consumers binnen casemanagement op deze
uitkomstmaten en in deze vorm geen aantoonbare meerwaarde lijkt te
hebben.

Kane en Blank (2004) voerden een (patiéntcontrole)onderzoek uit waarbij
ze de impact vergeleken van een standaard-AcT-programma (PACT) met
een ACT-programma waaraan advanced sociaalpsychiatrisch verpleeg-
kundigen (advanced practice psychiatric mental health nurses, APN’s) en
stabiele peerproviders waren toegevoegd (NPACT). In totaal werden 21
patiénten met severe mental illness in de PACT-conditie vergeleken met
38 patiénten met severe mental illness in de NrPACT-conditie. Op baseline
en na zes maanden werden evaluaties uitgevoerd. Beide groepen toonden
significante verbetering in de tijd op alle gekozen uitkomstmaten. Er werd
een grotere vooruitgang aangetoond in de NPACT-groep dan in de PACT,
op psychiatrische symptomen, maatschappelijke participatie en patiént-
tevredenheid. De onderzoekers concluderen dat het inzetten van advanced
sociaalpsychiatrisch verpleegkundigen en peerproviders in ACT-program-
ma’s mogelijk positief kan bijdragen aan de behandeling van psychosociale
gezondheidsproblemen voor patiénten met een severe mental illness.
Clarke en collega’s (2000) voerden een RCT uit waarin 164 patiénten

at random werden verdeeld over drie condities: (a) standaard-AcT; (b)
peer-based ACT; en (c) care as usual. Zij vergeleken patiénten in de drie
condities op psychiatrische hospitalisatie (opnames), arrestaties, bezoeken
aan de eerste hulp en dakloosheid. Bij patiénten in de peer-based casema-
nagementconditie was sprake van minder opnames en langere community
tenure. Verder werden er geen verschillen tussen de condities gevonden.
In een cohortstudie van Chinman en collega’s (2000) werden de eerste twee
cohorten binnen het ACCESs-programma gevolgd. ACCESs is een vijfjarig
programma dat elk jaar op verschillende locaties outreachende zorg en
intensive case management biedt aan honderd daklozen met severe mental
illness per locatie. De onderzoekers vergeleken de samenhang tussen
verschillende type casemanagers (consumerproviders versus traditionele
providers) en klinische uitkomsten op baseline, na drie en na zes maanden.
Patiénten gingen in beide groepen gelijkwaardig vooruit op de volgende
uitkomstmaten: depressie, psychose, social support, dagen dronkenschap,
dagen druggebruik, dagen dakloosheid. De onderzoekers concluderen

dat onderzoek binnen een grote steekproef het vermogen van consumer-
providers aantoont om geestelijke gezondheidszorg te bieden binnen een
intensive-casemanagement-team.
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Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat ervaringsdeskundigen in multidisciplinaire
teams als meer empathisch (validating) worden ervaren dan
traditionele providers.

Ook zijn er aanwijzingen dat wanneer ervaringsdeskundigen
patiénten confronteren met disfunctioneel gedrag, dit tot meer
vooruitgang bij patiénten leidt dan wanneer hulpverleners dit
doen. Dit effect is vooral in de vroege fase van de behandeling
zichtbaar (in de eerste zes maanden).

A2: Sells et al., 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat het toevoegen van ervaringsdeskundigheid
aan bestaande multidisciplinaire teams geen negatieve invloed
heeft op de kwaliteit of effectiviteit van de zorg.

A2: Rivera et al., 2007.
B:  Chinman et al., 2000; Clarke et al., 2004

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het toevoegen van peerproviders aan
bestaande multidisciplinaire teams op bepaalde uitkomstmaten
(zoals kwaliteit van leven, psychiatrische symptomen, maatschap-
pelijke participatie, patiénttevredenheid en aantal opnames)
een positief effect kan hebben boven een multidisciplinair team
bestaande uit alleen traditionele providers.
A2: Sells et al., 2008.
B:  Clarke et al,, 2004; Kane & Blank, 2004.

Overige overwegingen

Het is aannemelijk dat hulpverleners met patiéntervaring in de zorg verge-
lijkbare resultaten kunnen bereiken als hulpverleners die die ervaring niet
hebben, en het is van belang dat ervaringsdeskundigheid een rol krijgt in
de behandeling. Ervaringsdeskundigheid past in de huidige ontwikkelingen
in zorg en samenleving: Assertive Community Treatment (ACT) is de afge-
lopen tijd breed geimplementeerd in Nederland en ervaringsdeskundigen
in AcT- of FACT-teams zijn bon ton. Zij hebben hun nut bewezen. Verder
is er aandacht gekomen voor herstelgerichte zorg (recovery) en maatschap-
pelijke participatie van onder andere psychiatrische patiénten. GGz Neder-
land heeft in 2008 een visiedocument uitgebracht met de titel: ‘Naar herstel
en gelijkwaardig burgerschap’ Ook heeft GGz Nederland onder druk van
patiéntenorganisaties doelstellingen geformuleerd in het terugdringen van
dwang en drang en de inzet van ervaringsdeskundigheid daarbij. Voor een
goede inbedding van ervaringsdeskundigheid is het noodzakelijk dat de
missie, de rollen en het mandaat goed omschreven zijn. Studies waarin
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ervaringsdeskundigen een specifiek training kregen over hoe zij hun
persoonlijke ervaringen optimaal konden inzetten binnen een casemanage-
mentteam, lijken betere resultaten te rapporteren (Kane, 2004; Sells, 2008)
dan studies waarin deze specifieke training niet plaatsvond (Chinman,
2000; Rivera, 2007).

Aanbevelingen

¢ De werkgroep beveelt aan om ervaringsdeskundigheid binnen
multidisciplinaire teams in elk geval in de vroege fase van de
behandeling in te zetten.

¢ De werkgroep beveelt aan om de inzet van ervaringsdeskundigen in
multidisciplinaire teams vergezeld te laten gaan van onderzoek dat zich
richt op de effectieve bestanddelen van deze inzet: welke vorm van inzet
levert welk effect op?

3.2 Overige vormen van inzet van patiénten en
ervaringsdeskundigen

Deze subparagraaf behandelt andere vormen van inzet van patiénten en

ervaringsdeskundigen dan binnen casemanagamentteams: in consumer-

runprogramma’s, als trainer van hulpverleners, bij arbeidsparticipatie van

patiénten in zorginstellingen, en als interviewer in evaluatieonderzoek.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn bruikbare studies vanaf 2000 gevonden over overige vormen van
inzet van patiénten. Twee studies uit 1999 zijn toegevoegd op basis van
reference tracking. De studies van Chinman et al. en Boevink betreffen
consumer-rundienstverlening in de zorg. De studie van Wood gaat over
inzet van ervaringsdeskundigen in het onderwijs aan zorgverleners. Deze
voorbeelden kunnen dienen als eerste aanzet naar een zinvolle inzet van
ervaringsdeskundigen in de praktijk, waarnaar effectonderzoek kan plaats-
vinden. De drie overige studies, Rummel, et al., Rummel-Kluge, et al.,
Clark et al. zijn te beschouwen als mogelijkheden voor arbeidsparticipatie
van patiénten in zorginstellingen.

Inzet in consumer-runprogramma’s
Consumer-runprogramma’s zijn programma’s voor en door patiénten-
consumenten. In deze paragraaf gaat het om organisaties die worden
beheerd door patiénten, of patiéntenorganisaties. HEE staat voor Herstel
Empowerment en Ervaringsdeskundigheid. Het HEE-programma is een
consumer-runprogramma dat ernaar streeft om mensen met psychi-
sche handicaps in de gelegenheid te stellen samen te werken aan herstel,
empowerment en de opbouw van ervaringsdeskundigheid. Het doel is om
hun zelfsturingmogelijkheden te vergroten en hun marginalisatie tegen
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te gaan. Met het oog hierop kunnen deelnemers hun ervaringen uitwis-
selen en elkaar onderlinge steun bieden. Het programma stelt hen tevens
in staat om kennis te ontwikkelen en deze weer in te zetten ten behoeve
van anderen. Het HEE-team bestaat inmiddels uit 55 ervaringsdeskun-
digen van overal uit het land en in allerlei stadia van herstel. Vooralsnog is
een psychiatrische achtergrond (ernstig, langdurig en ontwrichtend) een
belangrijk principe van HEE.

Het programma kent de volgende onderdelen: herstelwerkgroepen (zelf-
hulp); trainingen voor medepatiénten; deskundigheidsbevordering voor
professionele hulpverleners; trainingen voor hulpverleners en patiénten
samen; en advisering in organisaties die het HEE-programma willen
implementeren. Vanaf 2004 is een effectstudie gestart naar de ingezette
herstelactiviteiten voor de doelgroep van patiénten met ernstige psychi-
sche kwetsbaarheden. Binnen twee instellingen werd daartoe een RCT met
wachtlijst-controledesign opgestart, waarin patiénten at random werden
ingedeeld in een ‘startlocatie’ (HEE-programma) of een ‘volglocatie’ (stan-
daardzorg). Eerste — voorlopige — resultaten laten zien dat het aanbod van
het HEE-programma een belangwekkende afname laat zien van (negatieve)
symptomen. Deelnemers voelen zich levendiger, gemotiveerder, energieker,
minder emotioneel leeg en afgestompt en meer spontaan. Ook voelen
deelnemers aan het HEE-programma zich minder depressief en nam de
mentale veerkracht van deelnemers toe (Boevink, 2009).

Chinman en collega’s (2001) beschrijven een consumer-runprogramma
gebaseerd op peersupport, genaamd The Welcome Basket, dat volledig is
ontwikkeld, bemand en beheerd door ervaringsdeskundigen uit de ggz.
Het programma is outreachend en verbindend en richt zich op patiénten
die recent uit de kliniek zijn ontslagen, of die een hoog risico lopen op
heropname. Het programma probeert hen te betrekken in ondersteunende
peerrelaties, als alternatief voor terugkeer naar de kliniek. De auteurs
presenteren pilotdata van het eerste jaar waarin het programma heeft
gedraaid. Het programma richtte zich toen op tweeénnegentig patiénten
en maar veertien van deze patiénten ondergingen een heropname, wat een
afname van 50% heropnames betekent vergeleken met de standaard-outpa-
tientpopulatie in deze kliniek. Wanneer de resultaten van de patiénten

uit het programma werden gematcht aan en vergeleken met resultaten

van patiénten die enkel standaard outpatientdiensten aangeboden kregen,
bleek dat zowel de patiénten in The Welcome Basket-conditie als de
patiénten in de standaardconditie minder heropnames hadden op tijd-

stip 2 (één jaar later) dan op tijdstip 1, maar dat deze niet significant van
elkaar verschilden over tijd. Nadere analyse toonde echter aan dat de The
Welcome Basket-groep oorspronkelijk een groter risico had op heropname
vergeleken met de patiénten in de standaardgroep. De auteurs concluderen
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dat het programma veelbelovend is in het verminderen van het aantal
opnames binnen een at-riskpopulatie.

Inzet in onderwijs aan zorgverleners
Wood en collega’s (1999) beschrijven een vergelijkende studie waarin ze de
effecten bestuderen van inzet van ervaringsdeskundigen in scholing aan
verpleegkundigen in de ggz. In de studie werden twee groepen met elkaar
vergeleken: een groep van vijftien studenten begeleid door een ervarings-
deskundige en een reguliere leraar; en een groep van veertien studenten
met alleen een reguliere leraar. Methoden van dataverzameling waren:
observaties in het klaslokaal, vragenlijsten voor studenten, vragenlijsten
voor gebruikers van zorg en focusgroepsdiscussies. Resultaten tonen aan
dat het gedrag van studenten die input kregen van een ervaringsdeskun-
dige, verschillend was van de werkwijze van studenten in hetzelfde cohort
die niet waren blootgesteld aan een vergelijkbare user-input: ze waren
minder geneigd gebruik te maken van professioneel jargon, meer in staat
tot empathie met vervelende ervaringen van patiénten, minder geneigd
tot het gebruik maken van defensief ‘afstand nemen’ en sneller geneigd om
een individuele benadering tot assessment en behandeling in te zetten. De
onderzoekers concluderen dat inzet van ervaringsdeskundigheid in scho-
ling van verpleegkundigen in de ggz een belangrijke bijdrage kan leveren
aan het identificeren van patiéntbehoeften en het leveren van bijpassende
zorg.

Arbeidsparticipatie van patiénten in zorginstellingen
Drie van de gevonden studies beschrijven mogelijkheden voor arbeidspar-
ticipatie van patiénten in zorginstellingen. De eerste studie (Rummel et
al., 2005) bespreekt het vijfstappencurriculum voor gestructureerde trai-
ning van ervaringsdeskundigen in peer-to-peer psycho-educatie. In deze
nieuwe benadering worden ervaringsdeskundigen in vijf stappen onder-
steund in het begeleiden van peer-to-peer psycho-educatiegroepen (stap
1: deelnemen reguliere psycho-educatie, stap 2: kennis schizofrenie en
gesprekstechnieken, stap 3: begeleiden groepen in aanwezigheid van ggz-
hulpverlener, stap 4: onathankelijk begeleiden van groepen, stap 5: werven
van nieuwe peerbegeleiders).
Rummel en collega’s (2005) voerden een pilot-evaluatiestudie uit waarin
zij de haalbaarheid van peer-to-peer psycho-educatie voor schizofrenie
onderzochten. Twee ervaringsdeskundigen begeleiden zeven psycho-
educatie groepen, met daarin in totaal 49 patiénten, in de aanwezigheid
van een arts (stap 3). In het algemeen verliep de begeleiding van groepen
door ervaringsdeskundigen goed. Kennis van de ziekte nam significant
toe (n = 40, p = 0,001) en beleving van de ziekte veranderde significant op
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drie subschalen: toename van vertrouwen in de arts (n = 40, p = 0,002),
toename van vertrouwen in medicatie (n = 40, p = 0,001) en afname van
negatieve verwachtingen over de behandeling (n = 40, p = 0,001). Subjec-
tieve beoordelingen van deelnemende patiénten over de peerbegeleiders
waren positief. De onderzoekers concluderen dat peer-to-peer psycho-
educatie voor patiénten schizofrenie uitgevoerd volgens het vijfstappen-
curriculum haalbaar is en mogelijk vergelijkbaar met psycho-educatie door
professionals op kortetermijnuitkomsten.

Clark en collega’s (1999) beschrijven een vergelijkende studie waarin twee
ambulante diensten twee methoden van dataverzameling over patiént-
tevredenheid met elkaar vergeleken. Een tevredenheidvragenlijst was
ontwikkeld waarin de tevredenheid van patiénten werd gevraagd over de
zorg geleverd door casemanagers en artsen. In totaal werden 120 patiénten
at random ingedeeld om geinterviewd te worden door een ggz-mede-
werker of een patiént. Patiénten uit beide groepen rapporteerden een hoge
mate van tevredenheid, onathankelijk van het type interviewer. Patiénten
gaven een significant hoger aantal extreem negatieve responsen wanneer
ze werden geinterviewd door een patiéntinterviewer. Er werd geen verschil
gevonden in overall tevredenheid met de geleverde diensten tussen de
twee typen interviewers. De auteurs concluderen dat het bevorderlijk kan
zijn om patiénten te betrekken in alle stadia van programmaevaluatie.

Conclusies

Niveau 3 Eerste (voorlopige) resultaten laten zien dat het aanbod van het
consumer-run HEE-programma resulteert in een afname van
(negatieve) symptomen. Ook voelen deelnemers aan het HEE-
programma zich minder depressief en neemt de mentale veer-
kracht van deelnemers toe.
B:  Boevink, 2009.

Niveau 3 Er zijn voorzichtige aanwijzingen dat het consumer-runpro-
gramma The Welcome Basket kan resulteren in een afname van
het aantal opnames binnen een at-riskpopulatie.

B:  Chinman et al, 2001.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat inzet van ervaringsdeskundigheid in
scholing van verpleegkundigen in de ggz een belangrijke bijdrage
kan leveren aan het ontdekken van patiéntbehoeften en het
leveren van bijpassende zorg.

B:  Woodetal, 1999.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat peer-to-peer psycho-educatie voor
patiénten met schizofrenie, uitgevoerd volgens het vijfstap-
pencurriculum, haalbaar is en positief gewaardeerd wordt door
patiénten. Er zijn aanwijzingen dat positieve kortetermijnuitkom-
sten worden behaald op: kennis van de ziekte, vertrouwen in de
arts, vertrouwen in medicatie en afname van negatieve verwach-
tingen over de behandeling.

B:  Rummel et al., 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het bevorderlijk kan zijn om patiénten te
betrekken in alle stadia van programmaevaluatie.
B:  Clark etal., 1999.

Overige overwegingen

Hoewel de eerste resultaten van studies naar inzet van ervaringsdeskun-
digen in de praktijk en naar arbeidsparticipatie van patiénten in zorginstel-
lingen positief zijn, staan deze vormen van inzet nog in de kinderschoenen.
Meer onderzoek is nodig om uit te wijzen of deze vormen van inzet van
patiénten en ervaringsdeskundigen positieve effecten hebben op zowel
patiénten als zorgverleners. Rummel-Kluge en collega’s (2008) beschrijven
een pilot-evaluatiestudie waarin ze nagaan in hoeverre een-op-eenpeer-
counseling, dat veel wordt gebruikt in het niet-psychiatrische medisch
veld, toepasbaar en nuttig is voor patiénten met schizofrenie in de kliniek.
Van 88 deelnemers aan een-op-eenpeercounseling kregen de kans om al
hun vragen over de ziekte te stellen aan een ervaringsdeskundige die zelf
al meer dan twintig jaar met een schizoaffectieve stoornis leeft. De erva-
ringsdeskundige werd geévalueerd door de deelnemers (STEPP-vragenlijst),
door de counselor (gestructureerd protocol) en door een arts (supervisie).
De meest voorkomende adviezen waren ‘innemen van medicatie voor
symptoomcontrole en relapspreventie, ‘geduld hebben’ en het bieden van
‘emotionele steun’ Er werden goede scores behaald op de subschalen van
de STEPP op relatieperspectief (18,6), probleemoplossing (19,8) en verdui-
delijking (24,9). Van de deelnemers zou 96% deze een-op-eencounseling
aanbevelen aan anderen.

Aanbevelingen
¢ De werkgroep beveelt aan om ervaringsdeskundigen en patiénten
aan te stellen voor inzet op onder andere de volgende terreinen:
consumer-runprogramma’s, als trainer van hulpverleners, bij
arbeidsparticipatie van patiénten in zorginstellingen, en als interviewer
in evaluatieonderzoek.
¢ De werkgroep beveelt aan om deze inzet vergezeld te laten gaan van
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onderzoek naar effecten op zowel patiénten als zorgverleners.

¢ Hierbij moet tevens worden onderzocht over welke specifieke
kwaliteiten en competenties ervaringsdeskundigen dienen te
beschikken.

Aanbevelingen voor onderzoek en beleid

¢ De werkgroep beveelt aan om de inzet van ervaringsdeskundigen
en patiénten (op onder andere de volgende terreinen: consumer-
runprogramma’s, als trainer van hulpverleners, bij arbeidsparticipatie
van patiénten in zorginstellingen, en als interviewer in
evaluatieonderzoek) te onderzoeken wat betreft effecten op zowel
patiénten als zorgverleners.

¢ Hierbij moet tevens worden onderzocht over welke specifieke
kwaliteiten en competenties ervaringsdeskundigen dienen te
beschikken.



Hoofdstuk 7
Maatschappelijke participatie en
rehabilitatie

Uitgangsvragen
e Wat is het effect van brede rehabilitatiebenaderingen? (Paragraaf 1.)
¢ Rehabilitatie en participatie per levensgebied (paragraaf 2).
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
wonen, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.1.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
dagbesteding, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.2.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
werken, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.3.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
leren, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.4.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
sociale contacten, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.5.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het tegengaan van
stigma, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.6.)

Algemene inleiding

Veel mensen met schizofrenie of verwante psychotische stoornissen
hebben een klein sociaal netwerk, beschikken over weinig materiéle hulp-
bronnen en vervullen een beperkt aantal maatschappelijke rollen. Hun — al
of niet vervulde — ondersteuningsbehoeften hebben vaak betrekking op
wonen, werken, leren, dagbesteding en sociale relaties. Terwijl zij voor
deze levensgebieden vaak dezelfde wensen hebben als anderen, is het voor
hen veel moeilijker om deze te realiseren. Dat ligt niet alleen aan indivi-
duele pathologie en beperkingen: het is ook het gevolg van ongunstige
levensomstandigheden (zoals een gering inkomen, weinig sociale steun)
en maatschappelijke barriéres (zoals stigmatisering, ondoorzichtige wet-
en regelgeving). Psychiatrische rehabilitatie neemt de participatiewensen
van patiénten als uitgangspunt. In brede zin staat ‘rehabilitatie’ voor lots-
verbetering en emancipatie van mensen met psychische beperkingen.

In concrete zin ondersteunen rehabilitatieprogramma’s patiénten bij het
kiezen, krijgen en behouden van gewenste sociale rollen, op geleide van

de doelen die de patiént zelf wil verwezenlijken. Rehabilitatie wordt steeds
vaker in combinatie met andere zorgvormen (behandeling, bemoeizorg en
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praktische ondersteuning) aangeboden, zoals in het integrale zorgaanbod
van ACT-, FACT- en VIP-teams (zie hoofdstuk 8).

1 Brede rehabilitatiebenaderingen

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van brede rehabilitatiebenaderingen?

Inleiding

Rehabilitatie is een deltagebied met een aantal hoofdstromen en veel
zijarmen en vertakkingen in de vorm van interventies per levensgebied.
Eerst bespreken we benaderingen die zich niet tot één gebied beperken.
Een belangrijke hoofdstroom is de individuele-rehabilitatiebenadering
(1rB) van Anthony en anderen uit Boston, Verenigde Staten. IRB beoogt
patiénten te helpen bij het realiseren van hun wensen en doelen op de
gebieden wonen, werken, leren en sociale contacten (Luijten et al. in Kore-
vaar & Droes, 2008). De in Italié ontwikkelde vapo-benadering is mede op
IRB gebaseerd. De afkorting vapo komt neer op ‘vaardigheden vaststellen
en doelen formuleren’ Volgens deze benadering worden de beperkingen

en sterke kanten van de patiént ingeschat en worden samen met de patiént
realistische en meetbare doelen geformuleerd. Om deze doelen te bereiken,
worden de benodigde vaardigheden aangeleerd en taken uitgevoerd. Regel-
matig wordt geévalueerd of er vooruitgang is geboekt.

Wetenschappelijke onderbouwing

In de studie van Gigantesco et al. (2006) werd de vADo-benadering verge-
leken met standaardzorg. Na zes maanden verschilden de groepen op

de Personal and Social Performance schaal (40,8+10,9 versus 35,3+11,6;
verschil in gemiddelden 5,5; 95%-81 0,67-10,33). Na twaalf maanden

zette deze verbetering verder door (46 versus 38, geen SD en BI gegeven).
De auteurs vonden een stijging met tien punten klinisch relevant. Van

de vapo-groep verbeterde 33% klinisch; van de controlegroep verbe-
terde 15%. Op de Brief Psychiatric Rating Scale was na zes maanden de
vADO-groep meer verbeterd dan de controlegroep. Het verschil tussen

de groepen was significant (40,1+12,3 versus 45,9+14,7). Het verschil in
gemiddelden was —5,8 (95%-B1 —11,62- —0,02), t = —1,97, df = 80, p = 0,05).
Na twaalf maanden was er geen verdere verbetering (42,4+10,4 versus
47,1+13,5). In de vADO-groep liet 24% en in de controlegroep 19% een
klinisch significante verbetering zien.
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Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat de vapo-benadering, die is gebaseerd
op IRB, effectief is in het verbeteren van het dagelijks functio-
neren van patiénten. Er zijn aanwijzingen dat dit effect een jaar
aanhoudt.

B:  Gigantesco et al., 2006.

Overige overwegingen

Bij het bevorderen van de participatie en rehabilitatie van patiénten speelt
de maatschappelijke en culturele context een belangrijke rol. Om die reden
is evidentie voor de effectiviteit van rehabilitatie-interventies afkomstig

uit buitenlandse effectstudies niet zonder meer geldig onder Nederlandse
omstandigheden. In een Nederlandse multisite RCT werd IRB vergeleken
met gebruikelijke rehabilitatiebegeleiding bij persoonlijke doelen (Swildens
et al., 2007). Een groep van aanvankelijk 156 deelnemers werd twee jaar

na de start van IRB gevolgd. Patiénten toegewezen aan IRB-begeleiding
realiseerden naar hun eigen oordeel vaker volledig hun persoonlijke doelen
op maatschappelijke levensdomeinen (wonen, werk, contacten, leren)

dan patiénten met andere begeleiding. Ook vonden patiénten in de IRB-
conditie vaker werk (inclusief vrijwilligerswerk) dan andere patiénten in de
onderzoeksperiode. Er waren geen verschillen in de secundaire uitkomst-
maten: onvervulde zorgbehoeften, sociaal functioneren, zelfstandig wonen,
keuzevrijheid en kwaliteit van leven. De trialbevindingen corresponderen
met twee eerdere longitudinale, niet-vergelijkende Nederlandse studies
naar IRB (Van Busschbach & Wiersma, 1999; Swildens et al., 2001). Engels-
talige publicaties over deze RCT zijn op het moment van opstellen van
deze richtlijn onderweg. Swildens et al. (2001) vonden dat de volgende
factoren de implementatie van IRB in de zorgpraktijk bevorderen: scholing
en werkbegeleiding in IRB, uitgaan van een combinatie van top-down en
bottom-upinvoering van het programma; gefaseerde en planmatige opzet
van scholing; en facilitering van werkbegeleiding.

IRB wordt mede als middel gezien om vaardigheidstrainingen een scher-
pere, patiéntgerichte focus te geven. Omdat IRB patiénten helpt met hun
individuele doelen in specifieke omgevingen, hoeven er geen algemeen
toepasbare vaardigheden te worden geleerd. Daarmee wordt het genera-
lisatieprobleem dat zich bij vaardigheidstrainingen voordoet in IRB dus
omzeild. Toch doet zich ook bij IRB een generalisatieprobleem voor, name-
lijk de vraag of een deelnemer op het door hem gekozen rehabilitatiegebied
‘doelcompetenter’ is geworden: heeft hij met hulp van IRB de competentie
ontwikkeld om zijn wensen nu zelf in haalbare doelen te vertalen en kan hij
die doelen dan ook meer op eigen kracht realiseren? Of blijft hij daarvoor
steeds aangewezen op de hulp van een 1rRB-begeleider? Dit zijn nog onbe-
antwoorde onderzoeksvragen.
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Aanbeveling beleid en onderzoek

2

Rehabilitatieprogramma’s waarin patiénten op methodisch
verantwoorde wijze worden begeleid en ondersteund op de gebieden
wonen, werken, leren, dagbesteding en sociale relaties, dienen tot

het standaardaanbod voor mensen met schizofrenie of verwante
psychotische stoornissen te behoren. Programma’s waarin patiénten
systematisch worden geholpen bij het vertalen van eigen wensen in
haalbare doelen en bij het verwerven van de vaardigheden en steun die
nodig zijn om deze doelen te bereiken, verdienen de voorkeur. Nader
onderzoek naar het generalisatievraagstuk bij dergelijke programma’s is
gewenst.

Rehabilitatie en participatie per levensgebied

Uitgangsvragen

2.1

Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
wonen, zijn bewezen effectief?

Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
dagbesteding, zijn bewezen effectief?

Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
werken, zijn bewezen effectief?

Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van leren,
zijn bewezen effectief?

Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
sociale contacten, zijn bewezen effectief?

Welke interventies die specifiek gericht zijn op het tegengaan van
stigma, zijn bewezen effectief?

Wonen

Historisch gezien was het wonen het eerste aangrijpingspunt van de
rehabilitatie in Nederland. Mede door het beleid van extramuralisering
kwamen er alternatieven voor een langdurig inrichtingsverblijf, zoals

beschermende en begeleide huisvesting in uiteenlopende varianten.

Hoewel niemand twijfelt aan het grote belang van goede huisvesting en

woonbegeleiding in de rehabilitatie, is er nog weinig goed effectonderzoek

naar gedaan. In de gevonden literatuur wordt slechts een klein deel van

de effecten van huisvestingsprogramma’s besproken, namelijk de effecten

van huisvestingsprogramma’s ten behoeve van patiénten met schizofrenie

(of andere ernstige psychiatrische problematiek) gecombineerd met (drei-

gende) dakloosheid.
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Wetenschappelijke onderbouwing

Effect huisvestingsprogramma’s op dakloosheid
Drie studies (één systematische review, twee RCT’s) rapporteerden over de
effecten van huisvestingsprogramma’s op dakloosheid. De systematische
review van Coldwell (2007) liet zien dat vier van de zes RCT’s die Assertive
Community Treatment (AcT) vergeleken met standaardcasemanagement,
verschillen lieten zien in het voordeel van AcT (37% grotere reductie in
dakloosheid, 95%-B1 18-55%). De RCT van Jones (2003) uit de Verenigde
Staten toont aan dat Critical Time Intervention (CTI), een programma
gericht op het voorkomen van dakloosheid, effectiever is dan gebruikelijke
zorg in het voorkomen van dakloosheid. Na 540 dagen waren patiénten in
de interventiegroep gemiddeld 508 dagen (sb = 60) niet dakloos geweest,
in de controlegroep 450 dagen (sp = 139). Het gemiddelde verschil tussen
beide groepen was 58 dagen (t = 2,64, df = 64, p < 0,05) in het voordeel
van de interventiegroep. De RCT van McHugo (2004) vergeleek twee
huisvestingsprogramma’s in de Verenigde Staten. Het programma in de
interventieconditie had een geintegreerd programma van huisvesting en
casemanagement (Integrated Housing Services), in de controleconditie
werden deze diensten parallel aangeboden (Parallel Housing Services).
Het onderzoek toonde aan dat beide interventies in belangrijke mate de
dakloosheid reduceren. In het geintegreerde huisvestingsprogramma nam
de dakloosheid af van 51% bij baseline (sp 0,40) naar 10% (sD 0,24) na acht-
tienmaandsfollow-up. De auteurs concluderen dat het soort huisvestings-
programma in mindere mate van belang is: een goede codrdinatie tussen
huisvesting en casemanagement en het hanteren van gedeelde doelen zijn
de belangrijkste kenmerken voor succes.

Effect huisvestingsprogramma’s op gezondheid
Behuizing van daklozen leidt volgens de systematische review van Kyle en
Dunn (2008) bovendien tot een reductie van zorggebruik zoals ziekenhuis-
opnames. Een groot patiént-controleonderzoek (Cullhane, 2002) uit deze
systematische review liet een reductie van 49,2% in gebruik van psychi-
atrische ziekhuizen zien als gevolg van huisvesting. Dicky (1996) liet in
zijn RCT in deze review zien dat voormalig daklozen die niet verhuisden
in de follow-upperiode van achttien maanden (stabiele huisvesting),
minder dagen in het ziekenhuis verbleven dan voormalig daklozen die wel
verhuisden (15 versus 56 dagen per jaar), onafhankelijk van het huisves-
tingsprogramma dat ze ontvingen. Dit onderzoek maakt aannemelijk dat
stabiele huisvesting (zo min mogelijk hoeven te verhuizen, bijvoorbeeld
omdat het functioneren verbetert, of juist wanneer men opgenomen
wordt) een belangrijke succesfactor is voor de reductie van zorggebruik.



256 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

De rcT van Tsemberis (2004) uit de review van Kyle en Dunn (2008)
onderzocht de gezondheidseffecten van een huisvestingsprogramma
waarin wel of juist geen voorwaarden gesteld worden (Housing First
Programme) aan ggz-therapietrouw en matig alcohol- en druggebruik.
De conclusie was dat het stellen van deze voorwaarden voor huisvestings-
programma’s onnodig lijkt: er werd geen bewijs gevonden dat dit leidt tot
meer symptoomreductie of minder gebruik van alcohol en drugs.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat huisvestingsprogramma’s voor patiénten
met schizofrenie de dakloosheid reduceren.
Al: Coldwell et al., 2007.
A2: Jones et al., 2003.

Niveau 1 Het is aangetoond dat programma’s waarin huisvesting en case-
management zijn geintegreerd voor patiénten met schizofrenie,
zoals Assertive Community Treatment, Critical Time Interven-
tion en Integrated Housing Services, de dakloosheid meer redu-
ceren dan andere programma’s.

Al: Coldwell et al., 2007.
A2: Jones et al., 2003.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat huisvestingsprogramma’s voor dakloze
patiénten met schizofrenie het zorggebruik gemeten in opnames
reduceren.

A2: Studie uit Kyle & Dunn, 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat de stabiliteit van de huisvesting (namelijk
dat patiénten niet hoeven te verhuizen wanneer hun functioneren
verandert) het aantal ziekenhuisopnames reduceert.

A2: Studie uit Kyle & Dunn, 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat het niet stellen van voorwaarden aan
therapietrouw en middelengebruik voor huisvestingsprogramma’s
geen nadelige effecten heeft op de afname van symptomatologie
en gebruik van alcohol en drugs.

A2: Studie uit Kyle & Dunn, 2008.

Overige overwegingen

Het is onduidelijk of de uitkomsten van effectstudies in de Verenigde
Staten naar huisvestingsprogramma’s voor dakloze patiénten ook geldig
zijn voor Nederland. Mensen met schizofrenie hebben uiteenlopende
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woonwensen. Rehabilitatiebenaderingen zoals IRB nemen deze wensen als
vertrekpunt, en helpen de patiént bij het realiseren daarvan. Daarbij zijn
keuzemogelijkheden voor de patiént van groot belang. Hoewel het aanbod
van beschermd en begeleid zelfstandig wonen de laatste decennia sterk

is gegroeid in Nederland (De Heer-Wunderink et al., 2007), wordt nog
steeds een tekort aan passende huisvestingsmogelijkheden voor mensen
met schizofrenie in de samenleving ervaren. Inspanningen om dit tekort
op te heffen moeten gebaseerd zijn op onderzoek naar de woonwensen van
patiénten.

De meeste onvervulde zorgbehoeften van patiénten in het beschermd en
begeleid zelfstandig wonen hebben betrekking op het hebben van gezel-
schap, intieme relaties, seksualiteit, het psychisch onwelbevinden en de
lichamelijke gezondheid (inclusief hinderlijke bijwerkingen van medicatie).
Dit onderstreept het belang van goede rehabilitatieprogramma’s op deze
terreinen en wijst op de noodzaak van goede psychiatrische en somatische
behandeling (De Heer-Wunderink et al., 2009). Naar actuele kwesties

op het gebied van huisvesting van mensen met schizofrenie (zoals de
uitkomsten en voordelen van beschermd wonen versus die van begeleid
zelfstandig wonen; ‘intramuraal wonen’ versus wonen buiten de kliniek;
vergelijking van verschillende varianten van woonbegeleiding) wordt zowel
in Nederland als internationaal nog vrijwel geen gecontroleerd effecton-
derzoek gedaan.

Aanbeveling
¢ In de rehabilitatiemethodiek nemen hulpverleners de woonwensen
van de patiént als vertrekpunt en helpen de patiént vervolgens
bij het realiseren van deze woonwensen. In dat kader stellen
zij zich op de hoogte van het aanbod aan woonvormen en
woonbegeleidingsprogramma’s en signaleren zij eventuele leemtes in
dat aanbod.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

e Behalve op effectieve rehabilitatieprogramma’s moeten patiénten in het
beschermd en begeleid zelfstandig wonen een beroep kunnen doen
op goede psychologische, psychiatrische en somatische behandeling.
Daarvoor moeten goede verbindingen worden gelegd met het
ambulante ggz-behandelaanbod voor mensen met schizofrenie.

¢ Nederlandse effectstudies naar verschillende huisvestings- en
woonbegeleidingsvarianten, zowel voor dakloze mensen met
schizofrenie als voor anderen met schizofrenie, zijn dringend gewenst.



258 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

2.2 Dagbesteding (anders dan werk of studie)

In de chronologie was dagbesteding het tweede rehabilitatiegebied waarop
in Nederland vernieuwingen tot stand kwamen. In de nieuwe, ambulante
zorgarrangementen en woonvormen was er al snel behoefte aan nieuwe
vormen van dagbesteding. Na 1990 werden overal dagactiviteitencentra
(pAC’s) en beschutte werkvormen opgericht. Later bleek dat bezoekers van
deze voorzieningen er wel een gewaardeerde activiteitenplek en thuishaven
vonden, maar geen springplank naar maatschappelijke activiteiten (Kete-
laars et al., 2001).

Overige overwegingen

Passende dagbesteding is van groot belang voor mensen met schizofrenie
en andere psychotische stoornissen. Willen zij kunnen meedoen in de
samenleving dan moeten zij iets zinvols om handen hebben: is het geen
betaalde baan of reguliere opleiding, dan toch andere geregelde bezigheden
die hun zelfachting versterken en hen met anderen in contact brengen.

Er zijn aanwijzingen dat het dagbestedingsaanbod de laatste jaren steeds
kariger wordt, vooral in intramurale settings (Janssen & Van de Graaf,
2009). Het terrein van dagbesteding is, ook internationaal, karig bedeeld
met kennis. Gedegen effectstudies naar dagbestedingsprogramma’s zijn
niet voorhanden (zie Michon & Van Weeghel, 2008). Het is onduidelijk uit
welke elementen dagbesteding moet bestaan, wil het tegemoetkomen aan
individuele behoeften en mogelijkheden.

Aanbevelingen

e Hulpverleners zetten zich ervoor in dat de patiént dagbesteding
ontvangt die aansluit op individuele voorkeuren en capaciteiten, en
die zoveel mogelijk in reguliere maatschappelijke omgevingen worden
aangeboden.

¢ In Nederland is dringende behoefte aan gedegen effectstudies naar
goed ontwikkelde dagbestedingsprogramma’s en -methodieken, onder
andere op het gebied van sport en bewegen.

2.3 Werken

Vanaf omstreeks 1990 behoren arbeidsprogramma’s tot de belangrijkste
vernieuwingen voor mensen met psychotische of andere ernstige psychi-
sche stoornissen. De laatste jaren verschuift het accent van arbeidstraining
en beschut werk naar begeleiding in en naar reguliere banen. Voor dat
laatste bestaat een goed uitgewerkte en onderzochte interventie: Individual
Placement and Support (1ps). Deze uit de Verenigde Staten geimporteerde
interventie heeft de volgende kenmerken: iedere patiént die een reguliere
baan wil, kan aan 1rs meedoen (zero exclusion); er wordt snel gezocht naar
een echte baan; de arbeidswensen van de patiént staan centraal; er wordt
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langdurige ondersteuning geboden, aan de persoon en aan de werkomge-
ving; 1Ps is geintegreerd met behandeling: de trajectbegeleider is lid van
een ambulant ggz-team. Enige jaren geleden is 1ps ook in Nederland gein-
troduceerd (Van Weeghel et al., 2002).

1ps vertrekt vanuit het idee dat iedere patiént die dat wil, ‘begeleid’ kan
werken in een reguliere arbeidsplaats. Langdurige trainingen vooraf
(train-then-place) blijven daarbij achterwege. Deelnemers worden zo snel
mogelijk in de gekozen functie geplaatst en daarna gericht getraind in de
benodigde werkvaardigheden (place-then-train). Verder maakt de traject-
begeleider altijd deel uit van een ambulant ggz-team, omdat de gebrui-
kelijke afstand tussen ggz-hulp en arbeidsrehabilitatie leidt tot afstem-
mingsproblemen en tegenstrijdige boodschappen aan de patiént over zijn
arbeidskansen.

Het succes van 1pPs is in de afgelopen vijftien jaar in veel effectstudies
aangetoond, eerst in de Verenigde Staten, later in Canada, Australié en in
Europese landen. Samengevat blijkt dat ongeveer 60% van de deelnemers
aan 1ps in de onderzoeksperiode een gewone baan hadden, tegenover 20%
van de deelnemers aan conventionele arbeidsinterventies. 1ps-deelnemers
met schizofrenie waren niet minder succesvol dan deelnemers met andere
diagnosen. Verder blijkt dat deelnemers ook op de lange termijn, tien jaar
na de start met 1ps, aan het werk blijven. Bij velen is er zelfs een stijgende
lijn in hun carriére.

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekstrategie heeft zich beperkt tot systematische reviews en RCT’s
die zijn verschenen na 2002. Dit leverde een meta-analyse op (Twamley
et al., 2003) en drie RcT’s (Cook et al., 2005; Gold et al., 2006; Mueser

et al., 2005). De meta-analyse van Twamley et al. omvatte RCT’s die zijn
besproken in de meta-analyse van de Cochrane Library (Crowther et al.,
2002) en zijn opgenomen in de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie van
2005. Twee andere RCT’s zijn in de review van Twamley et al. besproken:
Lehman et al. (2002) over 1Ps versus Psychosocial Rehabilitation Program
(psrp) en Tsang en Pearson (2001) over socialevaardigheidstraining met
onder andere werkgerelateerde sociale vaardigheden.

Stapsgewijze arbeidsvoorbereiding
Stapsgewijze arbeidsvoorbereiding houdt in dat werkzoekende patiénten
een langdurig voorbereidingstraject moeten doorlopen voordat zij daad-
werkelijk in de gewenste betaalde baan worden geplaatst. Zo'n voorberei-
dingstraject kan bestaan uit beschut werk, vormen van arbeidsgewenning
en -training met opklimmende moeilijkheidsgraad, en soms ook sollicita-
tietrainingen.
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Er zijn aanwijzingen dat stapsgewijze arbeidsvoorbereiding (sAv) verge-
leken met standaardzorg een trend vertoont naar betaald werk (niet in
betaald werk: n = 50; Rr = 0,79; 95%-B1 0,63-1,00). Er is aangetoond dat
sAv vergeleken met standaardzorg niet leidt tot meer betaald werk (niet in
betaald werk bij 18 tot 24 maanden: n = 243; rRr = 0,99; 95%-B1 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%-B1 0,05-5,25). Er zijn aanwijzingen dat sav vergeleken met stan-
daardzorg niet tot sneller ontslag uit het ziekenhuis leidt (n = 50; RR = 0,95;
95%-81 0,76-1,19). Er is bewijs dat sav vergeleken met standaardzorg niet
leidt tot meer ziekenhuisopnames (na één jaar: n = 887; random-effects-RrR
=0,71; 95%-B1 0,48-1,04). Het is aangetoond dat sAv vergeleken met ambu-
lante zorg niet leidt tot meer betaald werk (na 18 maanden:

n = 28; RR = 1,18; 95%-B1 0,87-1,61; na 24 maanden: n = 215; RR = 0,95;
95%-810,77-1,17).

Supported employment versus standaardzorg
Supported employment (SE) kenmerkt zich door ‘eerst plaatsen, dan
trainen. De patiénten worden zo snel mogelijk aan regulier werk geholpen
en krijgen begeleiding als ze al aan het werk zijn. Het werk wordt afge-
stemd op de voorkeur van de patiént, hulp is dag en nacht beschikbaar,
en het behandelteam werkt samen met de begeleiders op het werk van de
patiént. De vorm van Supported Employment die het meest is onderzocht,
is Individual Placement and Support (1Ps).
Er zijn aanwijzingen dat Supported Employment (sSE) vergeleken met
ambulante zorg op termijn leidt tot meer betaald werk (12 maanden niet
significant; 24 maanden: n = 256; RRr = 0,92; 95%-BI 0,85-0,99; NNT = 13; 36
maanden: n = 256; RR = 0,88; 95%-B1 0,82-0,96; NNT = 9). Er zijn aanwij-
zingen 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 dat patiénten meer verdienen ($ 60
versus $ 27; p < 0,05).
De studie van Cook et al. (2005) heeft in een implementatieonderzoek bij
verschillende centra in de Verenigde Staten st onderzocht en vergeleken
met gebruikelijke zorg of een afgezwakte vorm van se. Over een periode
van 24 maanden vonden de mensen in de sE-groep vaker een reguliere
baan dan de vergelijkingsgroep (55% versus 34%: X* = 61,17; p < 0,001; RR
= 1,65; NNT = 5) en verdienden zij meer ($ 122 per maand versus $ 99 per
maand).
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Stapsgewijze arbeidsvoorbereiding met betaling versus stapsgewijze
arbeidsvoorbereiding alleen
Er zijn aanwijzingen dat SAV met betaling vergeleken met sav zonder beta-
ling leidt tot meer mensen met betaald werk na zes maanden (n = 150; RR
= 0,40; 95%-B1 0,28-0,57; NNT = 3; 95%-BI 2-4).

Supported employment versus stapsgewijze arbeidsvoorbereiding
Er is bewijs dat Supported Employment (sE) vergeleken met sAv meer
mensen aan betaald werk helpt na vier, zes, twaalf, vijftien en achttien
maanden (bijvoorbeeld twaalf maanden geen betaald werk: n = 484;
random-effects-rRR = 0,76; 95%-BI 0,64-0,98; NNT = 5). Na twaalf 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 vier, zes, twaalf, vijftien, achttien en
vierentwintig maanden (bijvoorbeeld na achttien maanden geen betaald
werk: n = 718; RR = 0,82; 95%-81 0,77-0,88; NNT = 7; 95%-B1 5-9; na vieren-
twintig maanden geen betaald werk: n = 290; rr = 0,81; 95%-B1 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 onvoldoende
evidentie dat SE invloed heeft op sociaal functioneren, zelfwaardering
of psychiatrische toestand. Er is bewijs dat bij Individual Placement and
Support (1ps) vergeleken met stapsgewijze arbeidsvoorbereiding meer
mensen betaald werk hebben na vier, zes, twaalf, vijftien en achttien
maanden (bijvoorbeeld na twaalf maanden geen betaald werk: n = 295;
random-effects-RR = 0,79; 95%-B1 0,7-0,89; NNT = 6). Na twaalf maanden
was 30% van de SE-groep aan het werk en slechts 12% van de sav-groep.
De Cochranereview toont dat sk effectiever is dan stapsgewijze arbeids-
voorbereiding bij het helpen van psychisch zieke mensen om betaald werk
te vinden. Alhoewel Supported Employment en Individual Placement and
Support aan populariteit winnen, zijn ze nog steeds minder beschikbaar
dan stapsgewijze arbeidsvoorbereiding. In de Cochranereview wordt
gesteld dat het vinden en houden van betaald werk voor veel mensen met
schizofrenie en ernstige psychische stoornissen de hoogste prioriteit heeft,
en dat arbeidsre-integratiebedrijven en andere arbeidsrehabilitatiepro-
jecten deze vorm van interventie beschikbaar moeten maken. Zorgverze-
keraars, patiénten 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 Supported Employment superieur is aan stapsgewijze arbeidsvoorbe-
reiding bij het helpen van mensen met ernstige psychische aandoeningen
om betaald werk te verwerven en te behouden. De systematische review
met meta-analyse van Twamley (2003) leverde vrijwel dezelfde resultaten
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op als de Cochranereview van Crowther. Twamley analyseerde vijf RCT’s
(n = 695, waarvan 66% mensen met schizofrenie) waarin de resultaten van
Support Employment of Individual Placement and Support werden verge-
leken met die van conventionele arbeidsrehabilitatie. Van de deelnemers
aan SE of 1Ps vonden 51% regulier betaald werk, versus 18% van de deel-
nemers aan conventionele arbeidsrehabilitatie. De gewogen gemiddelde
effectgrootte (WME) was 0,79 (oddsratio ten gunst van SE hetzij 1ps: 4,14;
95%-B1 1,73-9,93). De effecten van afzonderlijke studies waren het grootst
als alleen 1ps (dus zonder andere SE-programma’s) werden vergeleken met
conventionele arbeidsrehabilitatie. De conclusie is dat SE-programma’s (en
dan vooral de 1ps-programma’s) consistent vaker regulier betaald werk
voor deelnemende patiénten opleveren dan conventionele arbeidsrehabili-
tatieprogramma’s.

De studie van Gold et al. (2006) bekeek een van de centra die meededen
aan de studie multicentrastudie van Cook et al. (2005). Hierbij werd een
combinatie van ACT en 1Ps vergeleken met een afgezwakte vorm van SE.
Deze studie liet zien dat zelfs op een plattelandsgebied een combinatie van
ACT en 1ps werkt (vaker werk en meer verdiensten), maar dat de moeilijk-
heid voornamelijk was om aan voldoende gekwalificeerde trajectbegelei-
ders te komen.

Een recente studie van Burns et al. (2007) heeft 1ps onderzocht in zes
centra in Europa (n = 312), waaronder in Nederland. Uit die studie kwam
naar voren dat de deelnemers aan de 1ps-groep vaker een reguliere baan
kregen dan die van de sav-groep (55% versus 28%; RR 1,96; 95%-B1 1,47-
2,61), hun baan langer behielden, meer dagen werkten en tevens meer uren
werkten. Bij de Nederlandse locatie was dit verschil echter niet significant.
Bij de 1ps-groep was minder uitval van de service dan bij de sav-groep
(13% versus 45%; verschil —32,1%; 95%-B1 —14.5- —22.7) en minder herop-
name in het ziekenhuis (20% versus 31%; verschil —11,2%; 95%-B1 —21.5-
-0.90).

Supported Employment met vaardigheidstraining versus Supported
Employment zonder de extra vaardigheidstraining
De studie van Mueser et al. (2007) heeft in een kleine studie (n = 35)
gekeken of een extra vaardigheidstraining als s al werd aangeboden, van
toegevoegde waarde was. De werkgerelateerde uitkomsten (uren gewerkt,
hoeveelheid verdiend) verschilden niet tussen de groepen.
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Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat 1ps gunstiger arbeidsgerelateerde uitkom-
sten heeft (vaker reguliere baan, langer behouden van baan) dan
stapsgewijze arbeidsvoorbereiding.
Al: Crowther et al., 2002; Twamley et al., 2003.
A2: Burns et al., 2007.

Niveau 3 De effectiviteit van ips is nog niet in Nederland aangetoond.
A2: Burns et al., 2007.

Niveau 3 Effectiviteit van extra vaardigheden bovenop het se-model is niet
aangetoond.
B:  Mueser et al., 2007.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat 1Ps in Nederland uitvoerbaar is mits aan

bepaalde condities wordt voldaan (zoals sterk draagvlak in de
ambulante ggz-teams, passende financiering, voldoende project-
leiding, scholing van trajectbegeleiders).

C:  VanErp etal.,, 2007.

Overige overwegingen

Patiénten met schizofrenie kunnen een arbeidsongeschiktheidsuitkering

bij het uwV aanvragen. Mensen zonder arbeidverleden kunnen een beroep
doen op de Wajong als zij voor hun 17e levensjaar of tijdens hun studie
arbeidsongeschikt zijn geworden. Als arbeidsongeschiktheidsvoorziening
heeft een Wajonguitkering een aantal voordelen boven een bijstandsuit-
kering. De uitkering is heeft gunstiger regelingen wat betreft aangepaste
arbeid en bijverdienen. Mensen in de oude Wajongregeling ondervinden
minder druk om te solliciteren, hoewel ook van hen verwacht wordt dat

zij naar vermogen participeren. Daarnaast is er geen vermogenstoets en is
een Wajonguitkering niet afhankelijk van het inkomen van een eventuele
partner. In de nieuwe Wajong (vanaf 2010) wordt er tot het 27e jaar ingezet
op arbeidsparticipatie en wordt voor het volgen van studie of opleiding ook
gekeken naar voorliggende voorzieningen zoals studiefinanciering waar
een aanvulling op kan worden gegeven.

De verzekeringsarts van UwV stelt samen met de arbeidsdeskundige op
grond van de psychische belastbaarheid van de patiént het arbeidson-
geschiktheidspercentage vast. De arbeidsdeskundige kan vervolgens in
overleg met de ggz-behandelaars een re-integratietraject inzetten.
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Voorheen werden mensen met schizofrenie vrijwel automatisch volledig
arbeidsongeschikt verklaard. Dat is echter veranderd, zo blijkt uit het
verzekeringsgeneeskundige ‘Protocol schizofrenie en verwante psychosen’
(NVVG, 2008). Daarin staat onder meer dat werk of opleiding, met de
nodige aanpassingen, voor een deel van de mensen met schizofrenie en
verwante psychosen tot de mogelijkheden behoort. Voor de arbeidsinte-
gratie van deze personen wordt in dit protocol 1ps aanbevolen.

Voor veel mensen met schizofrenie is het hebben van werk erg belangrijk,
niet alleen uit oogpunt van sociale inbedding en maatschappelijke parti-
cipatie, maar ook om psychische stabiliteit te kunnen handhaven. Is het
verkrijgen van een betaalde baan al niet eenvoudig voor mensen met schi-
zofrenie, het behouden van de gewenste baan is vaak nog veel moeilijker.
De geboden ondersteuning moet dus in belangrijke mate gericht zijn op
het behouden van de gewenste baan, hetgeen bij 1ps het geval is.

Om zoveel mogelijk patiénten van 1ps te laten profiteren, wordt in de
Verenigde Staten nagegaan welke toegevoegde interventies het bereik en
de effectiviteit van 1ps verhogen. Zo wordt 1ps gecombineerd met moti-
verende gespreksvoering, cognitieve vaardigheidstrainingen, de liberman-
module Omgaan met werk, en sociale steun en/of begeleid leren. Het
succes van deze verrijkte programma’s moet nog worden aangetoond.

1ps is ook geintroduceerd bij jonge mensen met een eerste psychose
(Nuecherlein et al., 2005). Daarvoor is IPs enigszins aangepast aan de
wensen en kenmerken van deze groep. Omdat bij jonge patiénten een
betaalde baan niet altijd de eerste optie is en velen eerst een studie willen
volgen, is bij 1Ps voor deze groep ‘volgen van reguliere opleiding’ een
tweede uitkomstmaat. Ook in Nederland zijn enkele teams voor jonge
mensen met psychosen met 1ps begonnen.

1ps is ook in Europa effectief, zo bleek uit een multisite-RCT in zes landen,
waaronder Nederland (Burns et al., 2007). Maar in Nederland (Groningen)
en in Duitsland waren er geen significante resultaten. Verder was in Neder-
land en in Engeland het geringe financiéle voordeel van het arbeidsloon ten
opzichte van de uitkering voor veel patiénten reden om niet deel te nemen.
Daarnaast bepaalden lokale werkloosheidscijfers mede het succes van 1ps.
Patiénten met een goed arbeidsverleden gingen het vaakst aan de slag. De
structuur en toegankelijkheid van de arbeidsmarkt en de wetgeving op
het gebied van sociale zekerheid bepalen dus mede of mensen met schi-
zofrenie in Nederland daadwerkelijk aan de slag komen. Mogelijk hebben
de huidige ontwikkelingen in de richting van een participatiesamenleving
een gunstige invloed op de arbeidskansen van mensen met schizofrenie.
Momenteel loopt in Nederland op vier locaties een RCT naar IPs, uitge-
voerd door het Rob Giel Onderzoekscentrum, het Trimbos-instituut en
Kenniscentrum Phrenos. Daarvan zijn eind 2011 de uitkomsten bekend.
Niet alle mensen met schizofrenie willen of kunnen in een reguliere
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betaalde baan aan de slag. Velen ambiéren wel beschutte arbeid of vrijwil-
ligerswerk. Deze groep werkzoekenden moet een beroep kunnen doen
op een andere (arbeids-) rehabilitatiemethodiek dan 1ps. Hiervoor komt
IRB in aanmerking, aangezien de IRB patiénten met meer succes naar het
gewenste (beschutte- en vrijwilligers-) werk begeleidt dan gebruikelijke
arbeidsrehabilitatiemethodieken (Swildens et al., 2007).

Aanbevelingen

¢ Goede afstemming tussen ggz-behandelaren en sociaal geneeskundigen
(verzekeringsarts en bedrijfsarts) is noodzakelijk teneinde de arbeidsre-
integratie van patiénten te bevorderen. Overleg tussen behandelaar
en sociaal geneeskundige wordt bij elke gemeenschappelijk patiént
aanbevolen.

e |PS wordt aanbevolen bij patiénten die een reguliere betaalde baan
ambiéren en die ondersteuning nodig hebben om de gewenste baan te
verkrijgen en te behouden. Het is echter een voorzichtige aanbeveling,
omdat IPS in West-Europese samenlevingen mogelijk minder effectief
is dan in de Verenigde Staten (vanwege verschillen in arbeidscultuur,
arbeidsmarkt en sociale zekerheid).

e Patiénten die (nog) geen reguliere betaalde baan aankunnen of
ambiéren maar wel willen werken, moeten begeleid kunnen worden
naar en in de beschutte- of vrijwilligersbaan van hun keuze. IRB biedt
hiervoor een geschikte methodiek.

Aanbevelingen onderzoek en beleid
¢ Nader onderzoek wordt aanbevolen naar de vraag waarom de resultaten
van IPs in Nederland eventueel achterblijven bij die in andere westerse
landen.
¢ Teneinde IPS in Nederland met succes te kunnen implementeren, is
het onder meer noodzakelijk dat er een bij de IPS-praktijk passende
financiering beschikbaar komt.

2.4 Leren

Begeleid leren, dat in Nederland vooral vanuit de IRB is vormgegeven
(Korevaar & Drges, 2008), vereist nauwe samenwerking tussen onderwijs-
instellingen en de ggz. Zoals 1ps integratie in het gewone arbeidsproces
beoogt, richt begeleid leren zich vooral op deelname van patiénten aan het
gewone onderwijs.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is slechts één studie gevonden waarin een interventie centraal stond om
mensen met schizofrenie te ondersteunen in het terugkeren naar of starten
met een opleiding. Het betrof een artikel van Nuechterlein (2008) over een
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RCT uit de Verenigde Staten waarvan de resultaten nog niet gepubliceerd
zijn. In het artikel wordt vooral inhoudelijk op de interventie ingegaan en
worden tevens enkele uitkomsten over de experimentele interventie gepre-
senteerd. Het betreft daarom niet-vergelijkend onderzoek.

Individual Placement and Support (1ps) is een vorm van Supported
Employment (SE) die speciaal ontwikkeld is voor mensen met een ernstige
psychiatrische stoornis. 1ps is veel onderzocht bij mensen die langdurig
een psychiatrische aandoening hebben. Deze studie onderzoekt de effec-
tiviteit van 1ps voor mensen die recentelijk, minder dan twee jaar geleden,
een eerste episode van een psychotische stoornis hebben gehad. Door

de relatief jonge leeftijd waarop deze eerste episode vaak optreedt, gaat
het ook vaak om mensen die hun opleiding hebben moeten afbreken of
anderszins nog niet klaar waren met onderwijs. Daarom is de 1ps-inter-
ventie uitgebreid. In dit onderzoek werd Supported Employment geinte-
greerd met Supported Education. De gemiddelde leeftijd van de patiénten
in dit onderzoek was 25.2 jaar (sb = 4,0); 83% had de diagnose schizofrenie
en 17% had een schizoaffectieve stoornis. Van de patiénten kreeg 46% de
uitgebreide 1ps-interventie. Deze patiénten bleken in vrijwel gelijke mate
alleen een opleiding te hervatten, of alleen werk, of zowel opleiding als
werk: de percentages waren respectievelijk 36%, 31% en 33%. De betref-
fende opleidingen waren zeer divers en men koos vaak voor volwassenen-
onderwijs. Over de patiénten uit de controleconditie die ondersteuning
kregen bij het hervatten van werk, werden nog geen gegevens gepresen-
teerd.

Conclusie

Niveau 3 Het is aannemelijk dat een 1Ps-interventie waarbij Supported
Employment met Supported Education gecombineerd wordt,
effectief is in het helpen van jonge patiénten met schizofrenie —
die recent een eerste psychotische episode hebben meegemaakt
— in het hervatten van opleiding en/of werk.

C:  Nuechterlein et al., 2008.

Overige overwegingen

Begeleiding bij (terugkeer naar) opleidingen is van groot belang voor deze
doelgroep, niet in het minst bij jongeren met eerste psychosen. Velen
beschikken vanwege afgebroken opleidingen niet over de vereiste startkwa-
lificaties op de arbeidsmarkt. Ook wat begeleid leren betreft zijn de inspi-
rerende voorbeelden vooral in de Verenigde Staten te vinden. Nederland
kent ook een aantal goede projecten op dit gebied (De Wolff et al., 2009).
Het ontbreekt echter aan wetenschappelijke evidentie over de effectiviteit
van begeleid leren (Michon & Van Weeghel, 2008). Wellicht gaat de intro-
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ductie van 1ps bij jongeren met psychosen voor een doorbraak zorgen.
Nuechterlein et al. (2008) beschrijven hun 1ps-project in de Verenigde
Staten, dat een nauwe samenhang tussen opleidings- en arbeidsdoelen
beoogt. Ongeveer een derde van de deelnemers koos ervoor alleen een
opleiding te volgen, een derde koos voor een baan en nog een derde koos
voor een combinatie van werken en studeren. Uit kleine effectstudies is al
gebleken dat het 1ps voor jonge mensen met psychosen succesvol kan zijn
(Killacky et al., 2008; Nuechterlein et al., 2005). Gevonden werd dat in de
Verenigde Staten 93% van de 1ps-deelnemers na achttien maanden betaald
werk had of een opleiding volgde, tegenover 55% in de controlegroep.

Aanbeveling
¢ In Nederland is nog geen evidentie op grond waarvan begeleid-
lerenprogramma’s kunnen worden aanbevolen of afgeraden.

Aanbeveling onderzoek en beleid
e Eris gedegen onderzoek nodig naar de effecten van goed ontwikkelde
begeleid-lerenprogramma’s. Daarvoor komen programma’s die op
de IRB zijn gebaseerd en programma’s volgens de IPS-benadering in
aanmerking.

2.5 Sociale contacten

Veel mensen met schizofrenie hebben een klein sociaal netwerk, dat soms
alleen bestaat uit enkele familieleden en hulpverleners. Zo'n verarmd
netwerk werkt vereenzaming, een geringe zelfachting en een lage ervaren
kwaliteit van leven in de hand. Gezelschap, vriendschappen en intieme
relaties behoren tot de meest onvervulde (zorg)behoeften van mensen met
schizofrenie en verwante psychotische stoornissen.

Wetenschappelijke onderbouwing

Sociale contacten en het sociale netwerk vormen een belangrijk rehabili-
tatieonderwerp waar nog maar weinig onderzoek naar gedaan is. Er zijn
twee studies gevonden, waaronder een goed uitgevoerde RCT uit Neder-
land (Castelein et al., 2008). Deze laatste studie (n = 106) onderzocht de
effecten van een minimaal begeleide lotgenotengroep bij patiénten met
een DSM-1V-diagnose schizofrenie of vergelijkbare psychotische stoornis.
De lotgenotenbijeenkomsten vonden eens per twee weken plaats over een
periode van acht maanden en duurden elk negentig minuten. De patiénten
in de controleconditie stonden op de wachtlijst voor een lotgenotengroep.
De experimentele interventie vertoonde over de gehele interventieperiode
significant meer toename in sociale contacten dan de controleconditie
(56% versus 31%; p = 0,03). Deze toename bestond vooral uit contacten
buiten de bijeenkomsten met de leden van de lotgenotengroep, niet met
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anderen zoals vrienden of familie. De lotgenotengroep werd positief
gewaardeerd door de deelnemers. Vooral trouwe deelnemers (patiénten die
aan negen of meer van de achttien bijeenkomsten deelnamen) profiteerden
van de interventie. Zij scoorden significant beter op ervaren sociale steun,
empowerment en kwaliteit van leven, vergeleken met deelnemers die aan
de helft of minder sessies deelnamen.

De andere studie (n = 547) betrof een studie in Denemarken (Thorup

et al., 2006). Hierin werd Integrated Treatment (Assertive Community
Treatment (ACT) met socialevaardigheidstraining en familie-interventies)
vergeleken met een standaardbehandeling waarin psychosociale elementen
niet intensief en systematisch werden aangeboden. Na twee jaar werd er
geen significant verschil gevonden in het gemiddeld aantal contacten in de
afgelopen maand, respectievelijk 4,3 versus 4,7 per maand met familieleden
(p = 0,28) en beide 3,8 met vrienden (niet significant). De effecten van

de interventie zijn mogelijk beperkt omdat het voor deze patiéntengroep
moeilijk is om de trainingssituatie te generaliseren naar ontmoetingen in
het dagelijks leven.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat lotgenotengroepen met minimale begelei-
ding effectief zijn in het doen toenemen van sociale contacten, in
vergelijking met een wachtlijstconditie. De toename wordt vooral
veroorzaakt doordat contacten met lotgenoten buiten de bijeen-
komsten plaatsvinden. Vooral trouwe deelnemers profiteerden
van de lotgenotengroep.

A2: Castelein et al., 2008.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat de effecten van socialevaardigheidstrai-
ningen op het aantal contacten van de patiént beperkt zijn.
B:  Thorup et al.,, 2006.

Overige overwegingen

De laatste jaren zijn op het gebied van sociale relaties twee modules uitge-
bracht. De eerste module, ‘Omgaan met sociale relaties en intimiteit; is een
trainingsprogramma van de Stichting libermanmodules (2004). De tweede
module, ‘Uitbreiden en verbeteren van je sociale netwerk’ is een onderdeel
van de IRB (Korevaar & Droes, 2008) en is ontworpen om mensen indivi-
dueel te helpen hun persoonlijk netwerk te verbeteren. Beide modules zijn
nog niet op hun effecten onderzocht.

Het probleem bij vaardigheidstrainingen is de moeizame generalisatie van
‘op het droge’ geleerde vaardigheden naar het leven van alledag. Voor een
geslaagde generalisatie moet een training aan een aantal eisen voldoen.
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Zo moet de training gericht zijn op vaardigheden die hier en nu relevant
zijn. De training moet gebeuren in de setting waar de vaardigheden aan de
orde zijn. En het gewenste gedrag moet telkens worden bekrachtigd door
personen die belangrijk zijn voor de deelnemer. Verder vindt generalisatie
eerder plaats als de training goed is ingebed in de dagelijkse praktijk van
ggz-teams. Daartoe moeten de trainingen, die doorgaans groepsgewijs
plaatsvinden, grotendeels gegeven worden in een-op-eencontacten.

Deze inzichten zijn in de Verenigde Staten vertaald in het programma
1vasT (In Vivo Amplified Skills Training), een combinatie van vaar-
digheidstraining en intensief casemanagement op basis van Assertive
Community treatment (AcT). In 1VAST ondersteunt de casemanager de
patiént bij huiswerkopdrachten, reikt mogelijkheden aan om de getrainde
vaardigheden te gebruiken en ondersteunt belangrijke personen rond de
patiént om het gebruik van de vaardigheden te stimuleren. Uit effecton-
derzoek blijkt dat 1vAST betere resultaten oplevert dan een gebruikelijke
training (Glynn et al., 2002).

Binnenkort zijn de eerste publicaties te verwachten over twee programma’s
waarin patiénten aan hun eigen herstel werken: het HEE-programma
(Boevink et al.) en de cursus ‘Herstellen doe je zelf” (Van Gestel et al.).
Naar verwachting hebben deze programma’s, net als de georganiseerde
lotgenotengroepen, positieve effecten op de sociale relaties van de deelne-
mers, zoals een toename van onderlinge vriendschappen en ondersteuning.
Het is bekend dat de meeste mensen via dagelijkse activiteiten zoals
werken en studeren ongeveer de helft van hun vriendschappelijke
contacten opdoen. Ook vanuit dat gegeven zijn goede programma’s inzake
arbeidsrehabilitatie, begeleid leren en dagbesteding dus belangrijk voor
mensen met schizofrenie.

Aanbeveling
e Eris onvoldoende evidentie op grond waarvan rehabilitatieprogramma’s
die erop gericht zijn de sociale contacten van deelnemers te bevorderen,
aan te bevelen zijn, hetzij af te raden.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

e Gedegen onderzoek is nodig naar de effecten van goed ontwikkelde
rehabilitatieprogramma’s voor sociale contacten, zoals naar (een
combinatie van) de programma’s ‘Uitbreiden en verbeteren van je
sociale netwerk’ en ‘Omgaan met sociale relaties en intimiteit’.

e Hetis aan te bevelen dat georganiseerde lotgenotengroepen voor
mensen met schizofrenie in Nederland worden geimplementeerd.
Nader onderzoek is nodig om vast te stellen in hoeverre georganiseerde
lotgenotengroepen, en ook de zogeheten herstelprogramma’s voor
en door patiénten, de sociale relaties buiten de eigen kring van
mededeelnemers bevorderen.
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2.6 Stigma

Positieve resultaten van rehabilitatie worden deels tenietgedaan door afwij-
zing in de samenleving. Voor mensen met schizofrenie is stigmatisering
een dagelijkse bron van zorg en een grote barriére voor maatschappelijke
participatie. Het is dus niet verwonderlijk dat velen hun psychiatrische
status verborgen houden. Uit recent onderzoek in 27 landen (Thorni-

croft et al., 2009), waaronder Nederland, blijkt dat mensen met schizo-
frenie vaak discriminatie ervaren, vooral bij het maken en behouden van
vrienden, in het familieleven, het vinden en behouden van werk en intieme
relaties. Verder is er sprake van geanticipeerde discriminatie: uit angst te
worden afgewezen, laten patiénten het zoeken naar werk of vriendschap
liever achterwege. Die angst is niet ongegrond: uit studies blijkt dat veel
Nederlanders liever geen psychiatrische patiént als buurman of -vrouw,

of als collega hebben. Nog meer Nederlanders zouden hen niet als vriend,
partner of schoonzoon of schoondochter in hun leven toelaten (Van 't
Veer, 2006; Plooy & Van Weeghel, 2009).

Met antistigma-interventies wordt geprobeerd om de maatschappelijke
acceptatie van psychiatrische patiénten te bevorderen. Hierin wordt vaak
een driedeling gemaakt: protest, voorlichting en contact. Protest doet een
moreel beroep op burgers om de doelgroep positiever te bejegenen. Deze
interventies genereren waarschijnlijk geen attitudeverandering, maar
kunnen wel stigmatiserende uitingen zoals in de media tegengaan. In voor-
lichting worden emotioneel beladen mythes over psychiatrische ziekten
door feiten ontkracht. Dit leidt mogelijk tot acceptatie van overgedragen
kennis, maar nauwelijks tot een positieve attitude. Contactinterventies
bevorderen de directe omgang tussen (ex-)patiénten en andere burgers
vanuit het gegeven dat burgers die zelf mensen met een psychiatrische
aandoening kennen, gunstiger oordelen over de hele groep. Contactinter-
venties worden geacht een grotere en blijvender positieve veranderingen in
attitude teweeg te brengen. In de praktijk bestaan antistigmaprogramma’s
meestal uit een combinatie van voorlichting en contact. Een antistigma-
aanpak zal wellicht pas effect sorteren als deze lang wordt volgehouden en
goed is ingebed in andere activiteiten van een maatschappelijk steunsy-
steem voor deze groep.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn vier studies gevonden waarin stigmatiserende attitudes ten opzichte
van mensen met schizofrenie zijn onderzocht. Deze studies betroffen een
systematische review, twee RCT’s en een vergelijkend onderzoek. De kwali-
teit van deze studies was over het algemeen niet optimaal, of de relevante
informatie om de kwaliteit goed te kunnen beoordelen ontbrak.

De systematische review (Read, 2006) onderzocht de benadering: mental
illness is an illness like any other. Bij deze benadering gaat men ervan uit
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dat biogenetische wetenschappelijke verklaringen voor psychische stoor-
nissen een gunstig effect zouden hebben op stigmatisering. De review
bevat 22 studies; enkele betroffen grote bevolkingsonderzoeken, waarvan
zes specifiek over stigmatiserende attitudes ten aanzien van mensen met
schizofrenie. Onderzoek in zestien landen heeft aangetoond dat psycho-
sociale verklaringen voor het ontstaan van schizofrenie favoriet zijn bij het
algemene publiek en bij patiénten. Biogenetische oorzakelijke verklaringen
worden meer bij clinici aangetroffen.

Biogenetische oorzakelijke verklaringen beginnen in westerse landen
echter meer voet aan de grond te krijgen. Een van de studies in de review
betrof een grote Duitse studie op basis van 5.025 interviews. Daarin werd
aangetoond dat het toekennen van een biogenetische oorzaak (vooral een
hersenziekte) aan het ontstaan van schizofrenie gerelateerd was aan de
overtuiging dat mensen met schizofrenie gevaarlijk en onvoorspelbaar zijn,
en aan angst voor mensen met schizofrenie en meer behoefte aan sociale
afstand.

Psychosociale oorzakelijke verklaringen leidden vaker tot een gunstigere
reactie, vooral op het gebied van de behoefte aan sociale afstand. Een tren-
danalyse in Duitsland van data over 2.498 participanten over een periode
van elf jaar liet zien dat — hoewel biologische oorzaken van schizofrenie
steeds meer geaccepteerd worden — de publieke afwijzing van mensen
met schizofrenie en de behoefte aan sociale afstand in dezelfde periode
toenamen. De benadering ‘mental illness is an illness like any other’

lijkt dus niet de gunstige effecten te hebben op stigmatisering die ervan
verwacht werden.

Een review uit 2006 (Angermeyer, 2006, opgenomen in diezelfde review
van Read uit 2006) laat zien dat het diagnostisch labelen van gedrag als
schizofreen de kans vergroot op een biogenetische oorzakelijke overtuiging
en ertoe bijdraagt dat de sociale vaardigheden van mensen met schizo-
frenie lager worden ingeschat en de kansen op herstel pessimistischer zijn.
Het leidt ook meer tot sociale afstand en afwijzing. De review concludeert
dan ook dat vanaf 1970 onderzoeken in verschillende geindustrialiseerde
landen aantonen dat biogenetische oorzakelijke verklaringen over schizo-
frenie samenhangen met negatieve attitudes en dat dit geldt voor zowel
patiénten en professionals als het algemene publiek. Om stigmatisering en
discriminatie tegen te gaan, stellen de auteurs voor om de psychologische
en sociale oorzaken van schizofrenie meer te belichten en om minder
nadruk te leggen op de oorzaken van een psychische aandoening. Immers,
wat relevant is, is het recht van mensen met schizofrenie om een sociaal en
economisch zelfstandig leven op te bouwen.

De uit de Verenigde Staten afkomstige RcT van Penn (2003) met 163
proefpersonen vergeleek een televisiedocumentaire over schizofrenie van
ongeveer een uur met twee andere documentaires van vergelijkbare lengte,
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of geen documentaire. De films waren een mengsel van wetenschappe-
lijke discussie en persoonlijke bekentenissen of observaties. Het effect op
stigmatisering van mensen met schizofrenie werd na afloop gemeten met
de Social Distance Scale (sDs), de Dangerous Scale (Ds), de Affect Scale
(afs), de Attributions Scale (Ats, te weten de eigen verantwoordelijkheid,
eigen schuld, en mogelijkheid tot verandering), en de Index of Behavioural
Intention (1B1). De documentaire over schizofrenie beinvloedde, op korte
termijn, de attributies (ats) van proefpersonen (F(6.318) = 4.73; p < 0,01).
De film had geen invloed op de algemene attitudes over de aandoening,
noch trad er een gedragsintentie op om in een focusgroep met schizofre-
niepatiénten te participeren (verschillen op sds, Ds, Afs, 1BI tussen de vier
condities niet significant).

In een andere Amerikaanse rRcT (Corrigan, 2007) met 244 proefper-
sonen werden twee versies van een antistigma-interventie vergeleken van
ongeveer tien minuten: een educatieve video met feiten en mythen over
schizofrenie en een video met het persoonlijke verhaal van iemand met
schizofrenie (de contactvideo). Eerder onderzoek suggereerde dat contact
met een schizofreen persoon meer positieve impact heeft op stigmatise-
ring dan educatie. Een video is gemakkelijker onder een breed publiek te
verspreiden. Veranderingen in de mate van stigmatiseren werden voor

en na de interventie gemeten met de Attribution Questionnaire (AQ). De
contactvideo lijkt een bredere impact te hebben op veranderingen in stig-
matisering dan de educatieve video. Statistisch significante verschillen ten
gunste van de contactvideo ten opzichte van de educatieve video werden
aangetoond voor de factoren medelijden (minder), vermijding (minder),
segregatie (minder) en de toegevoegde factor empowerment (meer). Een
statistisch significant verschil ten gunste van de educatieve video ten
opzichte van de contactvideo werd aangetoond voor de factor verantwoor-
delijkheid (interactie-effect F(2,328) = 15,09; p < 0,001).

De Duitse vergelijkende studie van Lincoln (2008) keek naar de relatie
tussen het soort causale verklaringen van proefpersonen en stigmati-
serende attituden. Het hebben van niet-wetenschappelijke oorzakelijke
verklaringen voor schizofrenie (het is het lot of de wil van God) bleek sterk
geassocieerd te zijn met stigmatiserende attituden, in vergelijking met
biogenetische en psychosociale oorzakelijke verklaringen. Dit onderzoek
ondersteunt de benadering om stigma te bestrijden door meer weten-
schappelijke feiten te benadrukken. De 121 participanten werden vervol-
gens toegewezen aan een van drie interventies: (1) een folder en video met
een biogenetische oorzakelijke verklaring voor schizofrenie; (2) een folder
en video met een psychosociale oorzakelijke verklaring; en (3) een neutrale
folder en video over een ander onderwerp. Na afloop werden opnieuw de
attituden van de participanten gemeten. Beide schizofrenie-interventies
(de biogenetische en de psychosociale, maar niet de neutrale interventie)
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veroorzaakten een significante afname in stigmatiserende attituden. Bioge-
netische verklaringen voor schizofrenie helpen bijvoorbeeld het stereotype
over de eigen verantwoordelijkheid te verminderen. De nadelen van een
biogenetische verklaring ten opzichte van een psychosociale verklaring,
vooral over het stereotype over de prognose van schizofrenie, zouden
wellicht opgeheven kunnen worden door specifieke informatie over beloop
en behandeleffecten te geven. De auteurs bevelen een multidimensionele
en gebalanceerde benadering aan voor specifieke groepen bij het bestrijden

van stigma.

Conclusies

Niveau 2

Het is aannemelijk dat biogenetische oorzakelijke verklaringen
voor schizofrenie (vergeleken met psychosociale) samenhangen
met negatieve, stigmatiserende attitudes.

A2: Read et al,, 2006.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat het diagnostisch labelen van gedrag als
schizofreen bijdraagt aan het biogenetisch verklaren van schizo-
frenie en de daarmee samenhangende negatieve stigmatiserende
attitudes.

A2: Read et al,, 2006.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat antistigmadocumentaires over schi-
zofrenie met een combinatie van wetenschappelijke feiten en
persoonlijke getuigenissen een gunstig effect kunnen hebben
op stigmatiserende attributies, in vergelijking met een neutrale
controleconditie.

A2: Penn et al., 2003.

Niveau 3

Het lijkt waarschijnlijk dat antistigma-interventies waarin het
persoonlijke verhaal van mensen met schizofrenie wordt getoond,
een gunstiger effect kunnen hebben op stigmatiserende attitudes
dan interventies waarbij feiten en mythen centraal staan.

B:  Corrigan et al., 2007.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat niet-wetenschappelijke oorzakelijke
verklaringen voor schizofrenie (het is het lot of de wil van God),
in vergelijking met biogenetische en psychosociale oorzakelijke
verklaringen, kunnen samenhangen met stigmatiserende atti-
tuden.

B:  Lincoln et al., 2008.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat antistigmavideo’s waarin biogenetische
of psychosociale oorzakelijke verklaringen voor schizofrenie
gegeven worden, in vergelijking met een neutrale controle
conditie, stigmatiserende attituden verminderen.

B: Lincoln et al,, 2008.

Overige overwegingen

Het is onduidelijk of de resultaten van effectstudies naar antistigmapro-
gramma’s in de Verenigde Staten ook geldig zijn voor Nederland. Stigma is
een gevolg van zowel de diagnose schizofrenie als van de daaropvolgende
reacties van familie, hulpverleners, patiént en samenleving; stigma is mede
oorzaak van uitsluiting, verminderde participatie en kwaliteit van leven.
Kennis hebben over de biologische oorzaak van schizofrenie draagt bij aan
een negatieve, stigmatiserende attitude (Read). Deze kennis kan echter ook
een positief gevolg hebben: het vermindert het aandeel ‘eigen schuld’ in het
ontstaan van de aandoening (‘biologie ontschuldigt’). De Verenigde Staten,
Canada, Engeland en Duitsland zijn verder met de ontwikkeling van antis-
tigmaprogramma’s dan Nederland. Sommige programma’s zijn gericht op
voorlichting, andere zijn gericht op contact met de patiént. Programma’s
die in een positieve, op samenwerking gerichte context het contact bevor-
deren tussen mensen met psychische problemen en anderen, zijn het
meest effectief. Patiénten zijn daarin zelf de belangrijkste actoren. Dit
gegeven pleit voor extra ondersteuning bij de persoonlijke empowerment.

Aanbevelingen

e Hulpverleners realiseren zich dat de aard en inhoud van de informatie
aan de patiént van invloed is op hoe de patiént en zijn familie zal
omgaan met de aandoening. Zij maken het thema ‘stigma’ tot
onderwerp in de behandeling en begeleiding.

¢ Hulpverleners stimuleren de deelname van de patiént en diens
familie aan herstelgroepen en andere initiatieven van patiénten- en
familieorganisaties gericht op het bevorderen van empowerment,
waardoor zij processen van stigmatisering en zelfstigmatisering kunnen
keren of indammen.

e Hulpverleners dragen er in hun contacten met andere organisaties,
gemeenten, werkgevers, welzijnsorganisaties, enzovoort er zorg
voor dat zij zelf niet bijdragen aan stigmatiseringsprocessen. In hun
communicatie geven zij een realistisch, genuanceerd beeld.
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Aanbevelingen onderzoek en beleid

Ontwikkeling en invoering van antistigmaprogramma’s, zowel
gericht op het publieke stigma als op geanticipeerde discriminatie en
zelfstigmatisering, moeten in Nederland worden ondersteund met
onderzoek naar de effectiviteit ervan.

Er is behoefte aan een factsheet met handzame informatie voor
hulpverleners die hen een handvat biedt bij het gesprek met de
patiént, de familie en andere belanghebbenden over publiek stigma,
geanticipeerde discriminatie en zelfstigmatisering.






Hoofdstuk 8
Zorgorganisatie

Uitgangsvragen

e Wat is het effect van Assertive Community Treatment (ACT en FACT)?
(Paragraaf 2.1.)

e Wat is het effect van dagbehandeling? (Paragraaf 3.)

e Wat is het effect van dagactiviteitencentra? (Paragraaf 4.)

¢ Hoe dient informatieoverdracht met de huisarts eruit te zien? (Paragraaf
5.)

¢ Hoe dient somatische screening eruit te zien? (Paragraaf 6.)

¢ Hoe dient familiebeleid eruit te zien? (Paragraaf 7.)

1 Inleiding

De zorg kent een aantal functies die toegekend worden aan afdelingen en
voorzieningen. Er zijn ziekenhuizen met een crisisinterventieafdeling, open
en gesloten, met afdelingen waarin stabilisatie en rehabilitatie de nadruk
hebben, en woonvoorzieningen binnen en buiten het ziekenhuis. Ambu-
lant is er een polikliniek, dagbehandeling en thuiszorg. Zij vormen samen
met maatschappelijke instellingen en steunsystemen, zoals de gemeente-
lijke sociale dienst, woningcorporaties, eerstelijnszorg, maatschappelijke
dienstverlening, kredietbanken, DAC’s, UWV en cw1, een keten van psychi-
atrische, somatische en psychosociale hulpverlening ten behoeve van
sociale integratie en participatie. Verschillende disciplines en organisaties
zijn dus betrokken bij de zorg voor patiénten en naastbetrokkenen.
Regionaal zijn er — niet essentiéle — verschillen en varianten. In sommige
regio’s zijn zorgprogramma’s exclusief voor patiénten met een psychose
uit het schizofreniespectrum; elders worden sommige functies gedeeld
met andere doelgroepen, bijvoorbeeld crisisdiensten, avond- en weekend-
diensten in de ambulante zorg. Efficiéntie is daarbij een sturend element.
Van groot belang bij zorgprogrammering is een centrale regie en een
overzichtelijke regio met mogelijkheden tot dekkend wijk- en streekgericht
samenwerken, zodat niemand tussen wal en schip valt, alle zorgfuncties en
verantwoordelijkheden aanwezig zijn en op alle zorgvragen een antwoord
gegeven kan worden met het doel sociale integratie en herstel te bereiken.
Dit hoofdstuk behandelt een aantal organisatievormen en daaraan gere-
lateerde onderwerpen. De organisatie van de ambulante zorg en de



278 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

samenwerking met klinische voorzieningen wordt besproken waarbij voor
vigerende vormen is gekozen (ACT en FACT), omdat deze andere vormen
includeren; in Nederland ruim aanwezig zijn en omdat maatschappe-

lijk doelgerichte, multidisciplinaire, coherente en continue zorg de kans
vergroot op betere resultaten voor patiénten en naastbetrokkenen. Functie-
ACT (Assertive Community Treatment, ACT), FACT, is een organisatievorm
waarin de functie ACT is opgenomen in een multidisciplinair, ambulant
team dat alle zorg regelt voor alle ambulante patiénten uit de doelgroep:
meestal patiénten met een langdurige psychiatrische aandoening en
complexe, wisselende zorgvragen. Voor andere zorgorganisatievormen

is minder of geen evidentie voor de werkzaambheid, of zij kunnen minder
goed continuiteit van zorg regelen.

Geintegreerde behandeling van comorbide verslaving en middelenmisbruik
en geintegreerde vroegepsychoseprogramma’s en programma’s voor illness
management and recovery komen — vanwege beperkte middelen — niet
aan de orde in deze update. Er zijn zeker argumenten voor de integratie
van de behandeling van verslaving binnen de schizofreniezorg bij dubbe-
lediagnosepatiénten: voor een eerste oriéntatie, zie Dixon et al. (2010).
Onderdelen van geintegreerde programma’s, zoals motiverend interviewen,
cognitieve gedragstherapieén, de libermanmodule ‘omgaan met verslaving
diagnostische procedures, individuele rehabilitatie, verliesverwerking en
patiént- en familieparticipatie, zijn wetenschappelijk onderzocht en rede-
lijk evidence-based en worden in deze richtlijn besproken.

Dit hoofdstuk behandelt routine outcome monitoring, in het bijzonder
somatische screening (zie ook hoofdstuk 4). Bij routine outcome moni-
toring (zie ook hoofdstuk 3) komen alle relevante zorgbehoeften op indi-
vidueel, somatisch en maatschappelijk gebied periodiek aan de orde. De
screening leidt tot een jaarlijks behandel-, crisis- en rehabilitatieplan voor
de patiént. Dit plan wordt ook gecommuniceerd met de huisarts en rele-
vante anderen (met toestemming van de betrokkene). Routine outcome
monitoring ondersteunt de organisatie van de zorg voor de patiént op indi-
vidueel niveau. Op geaggregeerd niveau levert het informatie voor beleid,
bijvoorbeeld voor de detectie van risicogroepen en leemten in de zorg.
Afstemming met de eerstelijnszorg is noodzakelijk.

Inzet van ervaringsdeskundigheid (zie ook hoofdstuk 6) is bij diverse inter-
venties aan de orde en wordt ook besproken in dit hoofdstuk, evenals de
participatie van familie en naastbetrokkenen. Productieve samenwerking
met het thuisfront is noodzakelijk.

De samenwerking met maatschappelijke steunsystemen, de huisarts en

de openbare geestelijke gezondheidszorg — waarin gemeentelijke voor-
zieningen, politie, het openbaar ministerie, woningbouwcorporaties, ggz
ten behoeve van ‘probleemgevallen’ samenwerken — heeft geleid tot meer
toeleiding naar de zorg en een afname van dakloosheid. Er zijn aanwij-
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zingen — nog niet in alle opzichten evidence-based — dat AcT en Critical
Time Intervention ook op dit terrein gunstige effecten hebben. Deze werk-
wijzen in de ggz ondersteunen de samenwerking en dragen bij aan maat-
schappelijke participatie van hen die aan de zorg zijn toevertrouwd.

2 Organisatie van de zorg met ACT en FACT

Multidisciplinaire samenwerkingsvormen

Deze paragraaf bespreekt AcT en de Nederlandse variant FACT, de acute
(opnamevervangende) dagbehandeling en dagbesteding ondersteuning.
Andere opties worden niet besproken, vanwege onvoldoende evidentie
voor hun werkzaamheid op langere termijn en de cesuur in de continu-
iteit van zorg. Voor patiénten met een psychose geldt dat zij vaak zorg-
behoeften op verschillende domeinen hebben: het gaat om symptomen,
sociaal functioneren, ondersteuning, rehabilitatie en somatische zorg.
Voorts fluctueren deze zorgbehoeften in aard en intensiteit. Voor veel
patiénten in de ambulante zorg gaat het dus om multidisciplinaire en
complexe zorg. Die zorg moet verleend worden vanuit een multidiscipli-
naire samenwerkingsvorm die flexibel inspeelt op de wisselende zorgbe-
hoeften, thuis en in de locatie van de instelling.

Omdat bij veel patiénten het ziektebesef en inzicht ontbreken en de
aandoening gepaard gaat met ernstige negatieve symptomen, desorgani-
satie en cognitieve functiestoornissen, is de zorg meestal actief outreaching
(aan huis). De doelen zijn: continu en langdurig een vinger aan de pols te
houden; snel en adequaat op zorgbehoeften reageren; het bereiken van een
optimaal sociaal functioneren en kwaliteit van leven; en het terugdringen
van opname en/of opnamedagen. In Nederland en elders zijn in deze
ambulante zorg aan huis een aantal varianten bekend, waarvan ACT en
FACT in ons taalgebied de bekendste zijn. De varianten verschillen in orga-
nisatiegraad, caseload, zorg aan huis, beschikbare disciplines, teaminzet
(shared caseload) en focus op praktische hulp (zie tabel 8.1). De belang-
rijkste verschillen zitten in de coherentie van de teamorganisatie en/of van
de organisatie, in de tijdsduur van de interventie, in de (shared) caseload,
in beschikbaarheid bij crisis, in het leveren van praktische hulp gericht op
overleving en rehabilitatie, en in de multidisciplinaire samenstelling van
het team.

ACT en FACT

ACT is het verst in zijn ontwikkeling, vooral voor ernstige, chronisch
recidiverende en/of medicatieontrouwe patiénten: zij hebben veel zorg-
behoeften en een hoge crisisgevoeligheid. ACT is op vrijwel alle aspecten
een evidence-based interventie in de Verenigde Staten. In Europa (Neder-
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land) zijn de resultaten bescheidener: die betreffen ‘het in zorg houden’
ACT richt zich vooral op intensief zorgbehoeftige patiénten. Patiénten
zijn echter lang niet altijd intensief zorgbehoeftig en de vraag kan zich
voordoen welke voorziening de zorg dan moet geven. Om continuiteit
van zorg te behouden, is daarom een Nederlandse variant ontwikkeld,
functie-ACT: FACT. FACT integreert in één team de community-mental-
health-teamaanpak met de AcT-functie bjj crisis, (arbeids)rehabilitatie-
inspanningen en verslavingsproblematiek bij patiénten. Zo garandeert
FACT continuiteit van zorg en specialistische, psychosociale interventies,
somatische zorg, rehabilitatie-inspanningen en waarneming van signalen
voor een relaps. Van belang is dat ACT en FACT door hun multidiscipli-
naire samenwerking ook een goed service delivery model vormen voor de
overige richtlijnconforme interventies zoals cGT, psycho-educatie, somati-
sche screening enzovoort. Indicatie en uitvoering van deze interventies in
hetzelfde team bevorderen de continuiteit van behandelbeleid.

Er kan ook goed samengewerkt worden met geindiceerde programma’s
binnen ambulante of semimurale settings: schotten tussen afdelingen
worden hierdoor weggehaald. FACT includeert zo de opnamevervan-
gende dagbehandeling en de intensieve psychiatrische thuiszorg en biedt
meer mogelijkheden dan casemanagement (intensief en niet-intensief).
Voor stabiele chronische patiénten kan een (secundaire) dagbehandeling
of dagactiviteitencentrum (DAC) aangewezen zijn, al dan niet in combi-
natie met een poliklinisch contact voor medicatiecontrole. Deze groep
onderbrengen in een FACT-team biedt echter voordelen bij crisis en een
periodieke, multidisciplinaire evaluatie en zo continuiteit van zorg gericht
op rehabilitatie. Voor de praktijk verdient het dus aanbeveling alle nieuwe
aangemelde patiénten in een FACT-of ACT-team onder te brengen. Deze
teams zouden ook de instroom van ultrahoogrisicopatiénten op zich
kunnen nemen.

Er zijn in Nederland ook voorstanders van separate teams voor de ACT- en
de rehabilitatiefunctie omdat binnen de AcT de focus ligt op crisisinter-
ventie en stabilisatie. Van deze variant is nog geen onderzoek beschikbaar.
Er lijken nadelen, namelijk breuken in de zorg, aan deze scheiding van
functies verbonden. Deze nadelen ontbreken in FACT. De FACT-variant
kent enig onderzoek dat veelbelovende resultaten biedt. In twee gepu-
bliceerde onderzoeken blijkt dat, mits volgens AcT Fidelity Scores uitge-
voerd, FACT leidt tot minder opnames en van kortere duur (tweemaal);
verbetering van symptomatische remissie (eenmaal) en kwaliteit van leven
(eenmaal) en stabilisatie van symptomen (eenmaal) (Bak et al. 2007, 2008;
Nugter & Béhler, 2008; Drukker & Maarschalkerweerd, 2008). Zie verder
paragraaf 2.1.
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Implementatie van ACT en FACT

Er zijn op het moment van verschijnen van deze richtlijn ruim honderd
FACT- of ACT-teams in Nederland. Verwacht wordt dat dit aantal zal
toenemen. FACT is ook in ontwikkeling binnen de forensische psychiatrie
en sommige FACT-teams werken transmuraal met ‘eigen’ crisisbedden.
Verder zijn er ook nog zogeheten vroegepsychoseteams (Thorup et al.,
2005), ook wel vip genaamd (Vroege Interventie Psychosen). Deze teams
werken meestal conform de aanpak van ACT of FACT. Er zijn ook tien
aangepaste vormen voor ouderen (Levin et al., 2008). FACT is op den duur
beter te implementeren dan ACT, omdat ACT organisatorisch als afzonder-
lijke functie ingebed moet worden in continue ambulante zorg, verspreid
over instellingen, en niet in één team ondergebrachte hulpverleners betreft.
De implementatie van FACT blijkt goed haalbaar. Daarbij dient aangete-
kend te worden dat de klassieke organisatie (met polikliniek, dagkliniek

en kliniek) een flinke reorganisatie moet ondergaan, wil men de FACT
werkwijze centraal stellen (en bijvoorbeeld de kliniek als serviceverlenend
aan de FACT-teams wil positioneren). Van groot belang is om daarbij alle
hulpverleners die met de doelgroep werken, op enigerlei locatie bij elkaar
te brengen en te verdelen over — liefst in de wijk gelokaliseerde — FACT-
teams. Diverse grote organisaties hebben die stap inmiddels gezet. AcT
vraagt soms een minder ingrijpende reorganisatie, vooral wanneer teams
worden opgezet om tot nu toe niet bereikte ‘nieuwe’ groepen te gaan
bedienen. Soms worden AcT-teams in de openbare geestelijke gezond-
heidszorg vanuit diverse organisaties gezamenlijk opgezet en bemenst. Dat
roept specifieke problemen op.

Sterkte en zwakte van diverse organisatievormen

In tabel 8.1 en 8.2 is globaal de sterkte en zwakte van zorgorganisatie-
vormen, dekking en efficiéntie gepresenteerd. De conclusie is dat, vanwege
de veelomvattendheid en dekking, alleen ACT en FACT van belang lijken,
waarbij men regionaal moet bepalen of om redenen van efficiéntie extra
min of meer afzonderlijke AcT-teams noodzakelijk zijn, ingebed in
hetzelfde zorgprogramma. Dit betreft vooral grootstedelijke gebieden
(waar overigens al een onderverdeling is gemaakt tussen zogeheten vroege-
interventieteams en ACT-teams). In overige gebieden kiest men vaak voor
implementatie van FACT. Kortdurende crisisinterventie (< drie maanden)
of casemanagement middels een op kantoor georganiseerd uitzend- of
inhuurmodel zijn obsoleet. Continuiteit van zorg daarentegen en snelle
inzet van diagnostiek, psycho-educatie van patiénten en naastbetrokkenen,
cognitieve gedragstherapie, het stellen van rehabilitatiedoelen en traject-
begeleiding maken deel uit van het opbouwen van een relatie op langere
termijn. Zorg aan huis en dekkende zorg door één team — en dus niet de
regie uitbesteden — zijn cruciale en essentiéle ingrediénten van FACT en
ACT (Burns et al., 2006, 2007).
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2.1 Assertive community treatment (ACT en FACT)

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van Assertive Community Treatment (ACT en FACT)?

Inleiding
Assertive community treatment (ACT) is in de jaren zeventig van de vorige
eeuw aanvankelijk ontwikkeld als antwoord op de ziekenhuissluitingen
in de westerse wereld. Het houdt een teamsgewijze organisatie van zorg-
verlening in, die erop gericht is om contact te behouden met mensen met
een ernstige psychiatrische aandoening. Zorgverlening kan blijven plaats-
vinden; ziekenhuisopnames worden verminderd; het sociaal-maatschappe-
lijk functioneren verbetert en de kwaliteit van leven neemt toe. ACT heeft
de volgende kenmerken.
e Een multidisciplinair team is verantwoordelijk voor alle zorg voor
een groep patiénten. In dit team zijn vertegenwoordigers uit diverse
disciplines opgenomen: psychiater, psycholoog, psychotherapeut,
sociaalpsychiatrisch verpleegkundige, hbo-verpleegkundige,
ergotherapeut, arbeidsdeskundige, verslavingsdeskundige, en
gezinswerker.
e Het team is verantwoordelijk voor het voortbestaan van de
hulpverlenerrelatie.
e Eris 7 x 24-uurs beschikbaarheid en toegang tot diensten en opname.
¢ De caseload is klein (10-15).
¢ De contactfrequentie is hoog.
¢ De meeste zorg geschiedt aan huis.
¢ De nadruk ligt op zelfmanagement van ziekte en op praktische hulp.

Wetenschappelijke onderbouwing

Omdat binnen de Nederlandse variant FACT een volwaardige ACT-aanpak
kan worden geboden, bezien we de werkzaamheid voor beide vormen, te
benoemen als ACT of FACT. In het volgende gaan we ook kort in op drie
subgroepen: mensen met een dubbele diagnose, mensen met een eerste-
episodepsychose en ouderen. Assertive Community Treatment (ACT) is
een evidence-based behandelvorm voor mensen met ernstige, meervou-
dige psychiatrische problematiek. AcT wordt gekenmerkt door een lage
caseload, teambenadering, actieve en desnoods ongevraagde hulp en een
geintegreerde behandeling van crisisinterventie, rehabilitatie en casema-
nagement. ACT richt zich vooral op intensief zorgbehoeftige patiénten.
Niet alle patiénten hebben een intensieve behandeling nodig. Om in derge-
lijke gevallen continuiteit van zorg te behouden, is een Nederlandse variant
ontwikkeld, Functional Assertive Community Treatment (FACT). FACT
integreert in één team de community-mental-health-team-aanpak met de
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AcT-functie bij crisis en voorts, vanwege een multidisciplinaire aanpak,
ook (arbeids)rehabilitatie-inspanningen en de aanpak van verslavingspro-
blematiek bij patiénten.

Voor de multidisciplinaire richtlijn is in de wetenschappelijke litera-

tuur gezocht naar artikelen over de effectiviteit van ACT of FACT bij de
behandeling, revalidatie en rehabilitatie van patiénten met schizofrenie of
een verwante psychose, of subgroepen daaruit, zoals patiénten met een
eerste psychose of comorbiditeit. Van twee systematische reviews, één
meta-analyse en elf relevante RcT’s werd de volledige tekst bekeken. Eén
systematische review (Meyer, 2007) en vijf RcT’s (Craig, 2004; Jeppesen,
2005; Kenny, 2004; Odom, 2005; Petersen, 2005) waren van onvoldoende
kwaliteit, onderzochten geen relevante uitkomstmaten of waren al meege-
nomen in de systematische reviews. In totaal werden er één systematische
review, één meta-analyse en zes RCT’s bestudeerd ter beantwoording van
de uitgangsvraag over de effectiviteit van ACT en/of FACT.

In de systematische review en metaregressie van Burns et al. (2007) werd
het effect onderzocht van intensive casemanagement op het reduceren
van ziekenhuisopname bij mensen met ernstige psychiatrische aandoe-
ningen. De auteurs vonden 29 RCT’s (totaal 5.961 patiénten), verdeeld over
52 onderzoekscentra. Met een fidelityscale is voor elke RcT bekeken in
hoeverre de intensive casemanagementtherapie lijkt op het AcT-model. De
therapie werd beoordeeld met twee subschalen, namelijk voor team struc-
ture and organisation en team membership.

De meta-analyse laat zien dat er een klein, statistisch significant effect was
van de intensive casemanagementtherapie in vergelijking met de controle-
behandeling (MD —0,46; 95%-B1 —0,84- —0,08; p = 0,019). Er was wel hete-
rogeniteit tussen de verschillende onderzoekscentra en studies. Het effect
van intensive casemanagement was verwaarloosbaar bij een lage score voor
loyaliteit aan de teamorganisatie. Metaregressie heeft aangetoond dat hoe
meer een casemanagementteam is georganiseerd als een assertive outreach
team, hoe beter het is in het reduceren van de opnameduur in het zieken-
huis. De regressiecoéfficiént toonde een vermindering van gemiddeld

0,44 (sp 0,14; 95%-B1 —0,72 — —0,017) opnamedagen in het ziekenhuis per
maand voor elke punt verhoging in de organisatieschaal. Intensive casema-
nagement reduceerde ziekenhuiszorg het meeste in studies met een hoog
ziekenhuisgebruik bij baseline (regressiecoéfficiént —0,23; st 0,07; 95%-B1
-0,36 — —0,09; p = 0,001). De auteurs vermelden dat het wellicht niet nodig
is het gehele AcT-model toe te passen om een vermindering in het aantal
ziekenhuisopnames en duur van de opname te behalen. De effectiviteit van
de intensive casemanagement is het grootst wanneer het team volgens het
AcT-model georganiseerd is.

In een meta-analyse van Coldwell en Bender (2007) is de effectiviteit

van ACT onderzocht voor de rehabilitatie van daklozen met een ernstige
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psychiatrische aandoening. De auteurs vonden zes RCT’s (totaal 921
patiénten) en vier observationele studies (totaal 4.845 patiénten). De obser-
vationele studies zijn niet verwerkt in de evidencetabel, vanwege de lagere
bewijskracht. AcT zorgde voor een significante verbetering in een stabie-
lere woonsituatie bij 37% van de patiénten (95%-B1 18%-55%; p < 0,01) en
26% symptoomreductie van een ernstige psychiatrische aandoening of
aandoeningen, vergeleken met een standaardbehandeling in deze doel-
groep (95%-B1 7%-44%; p = 0,006). De resultaten voor het aantal zieken-
huisopnames en duur van de opnames waren niet significant verschillend
voor ACT en de controlebehandeling (MD 10%; sp 0,09; 95%-B1 —7%-27%; p
=0,24). De ziekenhuisopnamedata waren heterogeen (x2 = 6,16; df = 3; p >
0,10), de random-effectsmethode is toegepast. Volgens de auteurs verklaart
dit waarom er geen verschil is gevonden tussen beide groepen. Vanwege
deze heterogeniteit wordt aanbevolen om in de toekomst in studies een
uniforme uitkomstmaat voor ziekenhuisopname te hanteren voor deze
doelgroep, namelijk aantal dagen in het ziekenhuis. De auteurs conclu-
deren dat AcT effectief lijkt te zijn in de verbetering van de woonsituatie en
symptoomreductie van een ernstige psychiatrische aandoening of aandoe-
ningen vergeleken met standaardbehandeling.

Sytema e.a (2007) onderzochten de effectiviteit van ACT bij patiénten

met een ernstige psychiatrische aandoening in Winschoten in Nederland.
In een open RCT met 118 ernstige psychiatrische patiénten werd aan 59
deelnemers de AcT-behandeling toebedeeld en 59 deelnemers ontvingen
standaard geestelijke gezondheidszorg gedurende maximaal 24 maanden.
AcT zorgde voor een significante reductie in het verliezen van contact

met de patiént vergeleken met standaardzorg (Peto: or 0,10; 95%-B1 0,03-
0,33). AcT reduceerde niet het gebruik van ziekenhuiszorg en leidde niet
tot klinische of functionele verbeteringen en meer tevredenheid over

de behandeling. De resultaten gelden mogelijk niet voor patiénten met

een eerste-episodepsychose of patiénten in stedelijk gebied. De auteurs
vermelden dat de potentie van de AcT-behandeling, het beter behouden
van contact met de patiént, erg belangrijk is voor deze doelgroep.

McHugo et al. (2004) vergeleken twee behandelprogramma’s, Parallel
Housing Services (PHS) gebaseerd op het AcT-model en het programma
Integrated Housing Services (1HsS) gebaseerd op clinical casemanagement,
op effectiviteit bij patiénten met een ernstige psychiatrische aandoening en
een hoog risico om dakloos te raken. In een RcT werden 121 deelnemers
maximaal achttien maanden gevolgd. Er werden vragenlijsten afgenomen
na zes, twaalf en achttien maanden.

Beide programma’s waren effectief in het verbeteren van de woonsituatie
en andere uitkomsten, zoals psychiatrische symptomen en tevredenheid.
Er waren meer voordelen van 1Hs bovenop PHs voor de behandeling van
patiénten uit deze doelgroep. Er waren meer verbeteringen te zien in de
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1HS-groep voor de proportie van dagen dakloosheid (groepeffect: F = 6,07;
p < 0,05; tijdeffect: F = 23,80; p < 0,05), een stabiele woonsituatie (groepef-
fect: F = 5,99; p < 0,05; tijdeftect: F = 40,59; p < 0,01), psychiatrische symp-
tomen (groepeffect: F = 11,94; p < 0,01; tijdeffect: F = 6,26; p < 0,05) en
algemene tevredenheid (groepeftect: F = 6,35; p < 0,05; tijdeffect: F = 7,30;
p < 0,05). Er is geconcludeerd dat beide programma’s effectief waren in

het verbeteren van de woonsituatie en andere uitkomsten gedurende acht-
tien maanden. Wel waren er meer voordelen van 1HS bovenop PHS voor
de behandeling van patiénten met een ernstige psychiatrische aandoening
met een hoog risico om dakloos te raken, vooral voor het verbeteren van
de woonsituatie en psychiatrische symptomen. De auteurs vermelden dat
een betere integratie tussen klinische en woonservices, en beter en meer
gebruik van begeleid wonen, leidt tot een langduriger stabiele woonsituatie.
Zie ook hoofdstuk 7, paragraaf 2.

Gold et al. (2006) onderzochten in eerste instantie drie behandelpro-
gramma’s, ACT, het Individual Placement en Support programma (1ps)

en Supported Employment Program (SEP) onder patiénten met een
ernstige psychiatrische aandoening. Later zijn ACT en IPS samengevoegd
tot het AcT-1Ps-programma vanwege implementatieproblemen. Door de
vernieuwde opzet van het onderzoek is de bewijskracht lager, omdat onder
andere het randomisatieschema niet meer intact was. Significant meer
ACT-IPS-participanten hadden een competitieve baan (x2 = 20,5; p < 0,001;
ES = 0,38) en verdienden meer geld (U = 3.551; z = 4,52; p = 0,001; ES =
0,70) vergeleken met de sEp-groep. De AcT-1Ps-uitkomsten in landelijk
gebied waren gelijk aan sep-uitkomsten in stedelijk gebied. De auteurs
doen de aanbeveling dat er een betere toegankelijkheid van educatie en
banen nodig is voor het krijgen van een economische onafhankelijkheid en
het ontwikkelen van een carriére. Zie ook paragraaf 7.4.

Craig (2004) en Kenny (2004) zijn niet meegenomen in de update van deze
multidisciplinaire richtlijn. De reden hiervoor is dat de eerste al is behan-
deld in de metaregressie van Burns (2006), en het artikel waarop Kenny
(2004) is gebaseerd al is meegenomen in de systematische review van
Coldwell (2007).

Dubbele diagnose
Schizofrenie gaat vaak samen met andere psychiatrische aandoeningen,
vooral met substance use disorder (suD). In de vorige update van de multi-
disciplinaire richtlijn (2005) kon geen aanbeveling worden gedaan om
verslavingszorg te integreren in de psychiatrische zorg. Meer onderzoek
was nodig. Morse et al. (2006) onderzochten de effectiviteit en kosten van
Integrated Assertive Community Treatment (1ACT) (n = 46) en Assertive
Community Treatment Only (AcTO) (n = 54) vergeleken met een contro-
legroep die standaardzorg aangeboden kreeg (n = 49). In totaal werden
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149 dakloze, ernstige psychiatrische patiénten met een sup (alcohol en/
of drugs) geincludeerd in het onderzoek en gevolgd gedurende maximaal
24 maanden. Er was een significant effect van behandeling op aantal
programmacontacten (F(2,143) = 40,87; p = < 0,001; n2 = 0,36) en aantal
verslavingsbehandelcontacten (F(2,143) = 9,60; p < 0,001; n2 = 0,12).
Participanten in de AcTO-groepen hadden meer programmacontacten
dan de controle- en 1acT-behandelgroepen, en participanten in het 1ACT-
programma hadden significant meer contact dan de controlegroep. Voor
verslavingsbehandelcontacten was er geen duidelijk verschil tussen AcTo
en IACT. De participanten van beide behandelingen hadden wel meer
verslavingsbehandelcontacten dan de controlegroep.

Er was ook een significant effect van behandeling op tevredenheid
(F(2,144) = 3,46; p = 0,03; 2 = 0,05) en een stabiele woonsituatie (F(2,145)
= 3,76; p = 0,03; n2 = 0,05). Participanten in IACT en ACTO waren meer
tevreden en rapporteerden meer dagen in een stabiele woonsituatie verge-
leken met standaardzorg. Er waren geen significante verschillen tussen de
behandelingen voor psychiatrische symptomen en verslaving. Wel was er
een significant effect van behandeling op totale kosten (F(2,146) = 4,00; p
=0,02; n2 = 0,05). De kosten voor IACT en standaardzorg lagen significant
lager dan voor de AcTo-therapie. De auteurs vermelden dat de resultaten
voor IACT en ACTO beide een gering bewijs geven voor de verbetering
van het leven van dakloze mensen met zowel een ernstige psychiatrische
aandoening als sup. Odom (2005) onderzocht de effectiviteit van ACT-
therapie op comorbide mentale aandoeningen en sub. Deze ongepubli-
ceerde RCT is niet opgenomen in de huidige richtlijn (lage kwaliteit).

Eerste-episodepsychose
Een andere subgroep binnen de ernstig psychiatrische patiénten is de
groep met een eerste-episodepsychose. De Deense opuUs-trial onderzocht
in een multicenter-RcT de effectiviteit van een geintegreerde behandeling
met ACT, programma’s voor betrokkenheid van de familie en socialevaar-
digheidstrainingen (1T), vergeleken met de standaard geestelijke gezond-
heidzorg. De publicatie van Petersen (2005) over de orus-trial wordt niet
verder besproken, want deze is al opgenomen in de metaregressie van
Burns (2007).
Thorup et al. (2008) onderzochten het effect van 1T op negatieve, psycho-
tische en wanordelijke symptomen bij patiénten met een eerste episode
van een psychose in de orpus-trial. Vanwege de loss to follow-up is er een
mixed-modelanalyse uitgevoerd om de effecten van IT te onderzoeken.
1T reduceerde significant negatieve symptomen (MD = —0,45; 95%-B1
—0,67- —0,23) en psychotische symptomen, vooral hallucinaties (MD =
—-0,32; 95%-B1 —0,58- —0,06). De auteurs vermelden dat het verschil in
negatieve symptomen waarschijnlijk komt door de lagere doseringen van
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tweedegeneratieantipsychotica, een lager aantal opnames en de geinte-
greerde en gedifferentieerde aanpak. De intensieve psychosociale aanpak,
inclusief de frequente contacten met medewerkers, psycho-educatie, soci-
alevaardigheidstrainingen en de betrokkenheid van familie hadden ook een
significant effect in het voordeel van de 1T-groep. Voor wanordelijke symp-
tomen zijn geen significante verschillen gevonden. De auteurs vermelden
dat de geintegreerde aanpak zeer belangrijk is: verschillende aspecten van
deze aanpak dragen significant bij aan de reductie van de symptomen.

Ouderen
Er is weinig onderzoek gedaan naar de effectiviteit van behandelingen bij
ouderen met ernstige psychiatrische aandoeningen. Levin (2008) onder-
zocht de effectiviteit en kosten van het Program Assertive Community
Treatment (PACT) in patiénten boven de 50 jaar. In totaal zijn data van 42
ouderen na een jaar lang behandeling retrospectief geanalyseerd, zonder
controlegroep. De bewijskracht van deze studie is door het ontbreken van
de controlegroep zeer laag. Het aantal contacten (gemiddeld 3,9 contacten
per week) was sterk gecorreleerd met het aantal uren service (r —0,89). De
meerderheid van de contacten betrof rehabilitatiecontacten; contacten
ten behoeve van crisisinterventie kwamen het minste voor. Dit reflecteert
de filosofie van het programma en het aantal uren service. De auteurs
vermelden dat ondanks de beperkingen van de studie er een suggestie is
dat PACT een veelbelovend model is voor de specifieke oudere doelgroep.
De auteurs hopen dat dit artikel een leidraad is voor mensen die dit type
programma willen proberen.

Conclusies
Niveau 1 Het is aangetoond dat intensive casemanagement (ACT) verge-
leken met standaardszorg het aantal opnamedagen in het zieken-
huis kan verminderen bij patiénten die al veel gebruikmaken van
ziekenhuiszorg.
Al: Burns etal,, 2007.
Niveau 1 Het is aangetoond dat de effectiviteit van intensive casemanage-

ment (AcT) in vergelijking met standaardzorg wordt verhoogd
wanneer de organisatie van de zorg volgens het AcT-model
verloopt; dit geldt niet voor de teamsamenstelling.

Al: Burns et al,, 2007
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Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat de winst van minder opnamedagen toe
te schrijven is aan regelmatig bezoek aan huis en het leveren van
dekkende psychosociale hulp en behandeling vanuit het team.
Kleinere caseloads, muldisiciplinaire teams, psychiaters die deel
uitmaken van het team en een hoge contactfrequentie zijn alle
niet cruciaal.

B:  Burns, 2006.

Niveau 1

Het is aangetoond dat AcCT in vergelijking met standaardzorg
effectief leidt tot verbetering van de woonsituatie en verminde-
ring van psychopathologie bij daklozen met een ernstige psychia-
trische aandoening.

Al: Coldwell et al., 2007.

Niveau 2

Het is aannemelijk dat er 10% minder verlies van patiéntcontact is
met de geestelijke gezondheidszorg bij behandeling volgens AcT
vergeleken met standaardzorg.

Het is aannemelijk dat AcT vergeleken met Nederlandse stan-
daardzorg geen effecten heeft op opnamedagen, stabiliteit van
huisvesting, psychopathologie, sociaal functioneren en kwaliteit
van leven.

A2: Sytema et al., 2007.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat het geintegreerde housing services
programma (1Hs) en het parallele housing services programma
(pHs) beide verbeteringen laten zien wat betreft een stabielere
woonsituatie, psychiatrische symptomen en algemene tevreden-
heid bij ernstige psychiatrische patiénten met een hoog risico om
dakloos te raken.

B:  McHugo et al., 2004.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat participanten die deelnemen aan het
AcT-Individual Placement en Support programma (ACT-1PS)
significant meer competitieve banen vinden en een hoger
inkomen verkrijgen dan met het Supported Employment
Programma (SEP).

B:  Gold etal., 2006.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat een geintegreerde behandeling met AcT,
socialevaardigheidstraining en multifamilygroepen in vergelijking
met standaardzorg leidt tot een vermindering van negatieve en
psychotische symptomen bij patiénten met een eerste-episode-
psychose.

A2: Thorup et al., 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat FACT in vergelijking met een cohort uit
voorgaande jaren leidt tot meer remissie. Dit effect verdwijnt na
correctie voor confounding.

C:  Baketal,, 2007; 2008.

Overige overwegingen

Verwijzende naar de inleiding van dit hoofdstuk, is ACT een effectieve
aanpak om mensen in de samenleving die lijden aan schizofrenie, zorg te
bieden. Als AcT geboden wordt aan draaideurpatiénten en zorgmijdende
patiénten en patiénten met een hoge zorgbehoefte, in samenhang met
klinische zorg en eenvoudige toegankelijkheid daarvan, resulteert dit in een
afname van ziekenhuisverblijf en kosten, een verbetering van de zelfstan-
digheid van wonen, meer kans op werk, en een hogere tevredenheid bij
patiénten, familie en andere betrokkenen. Het meeste onderzoek heeft in
het buitenland plaatsgevonden. ACT is, bijvoorbeeld in Engeland, minder
succesvol dan in Amerika en Australié op uitkomsten als symptomen,
sociaal functioneren en heropnames. Zo ook in Nederland. Nederlandse
ervaringen met zorg aan huis en actieve outreach ondersteunen alleen de
bevinding betere continuiteit van zorg. Ook een kleine studie uit Limburg
met FACT levert onvoldoende evidentie (Bak et al., 2007; 2008). Er is een
studie onderweg naar de effecten van AcT en FACT in Nederland.

Op basis van de huidige evidentie lijkt ACT aan te bevelen voor de 20%
patiénten die lastig in zorg te houden zijn. De commissie adviseert dat ACT
deel uitmaakt van het aanbod in een ggz-regio. ACT kan geleverd worden
binnen een FACT-team samen met minder intensieve zorg behoevende
patiénten die zo profiteren van continue, multidisciplinaire zorg.

ACT is toepasbaar bij patiénten met een eerste psychose (Thorup et al.,
2005), bij ouderen (Levin et al., 2008) en geintegreerd met maatschap-
pelijke instellingen (McHugo, 2004). ACT en FACT leiden zo tot een gein-
tegreerd multidisciplinair programma met psychosociale interventies,
allemaal gericht op behoud en verbetering van maatschappelijke rollen.
ACT- en FACT-teams onderhouden intensief contact met maatschappelijke
voorzieningen en instellingen. Waar de zorgvraag die van de ACT over-
stijgt, is toegang tot acute dagopvang en klinische crisisinterventie gein-
diceerd. Nader Nederlands kosteneffectiviteitsonderzoek is geboden naar
ACT en de variant functie-AcT.
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Aanbeveling

e Assertive Community Treatment is aanbevolen voor mensen met
schizofrenie en verwante stoornissen met een hoge klinische
zorgconsumptie en weinig binding met de zorg, met herhaalde
opnames en maatschappelijk verval. Ook de groep die dakloos is of
dreigt te worden, is bij deze zorgorganisatie gebaat.

¢ Functie-ACT, een Nederlandse variant, biedt binnen een omschreven
regio zowel ACT als aanvullende multidisciplinaire zorg aan meer
stabiele patiénten, voor een breed aanbod van crisisinterventie,
behandeling, opnamevoorkoming, rehabilitatie en herstel.
Zorgarrangementen middels functie-ACT worden nog niet aanbevolen
maar ook niet afgeraden.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ Onderzoek naar de effectiviteit van ACT en FACT is nodig voor de
implementatie van ACT of FACT kunnen worden aanbevolen.

3 Dagbehandeling

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van dagbehandeling?

Inleiding
Afdelingen voor acute dagbehandeling, in Nederland opnamevervan-
gende of voorkomende dagbehandeling genoemd, bieden diagnostiek en
behandeling, en ondersteunende en activerende begeleiding voor acuut
zieke patiénten met een psychose met een opname indicatie. De nadruk
ligt op crisisinterventie, voorlichting en structuur, en het stellen van reha-
bilitatiedoelen naast ontlasting van het thuismilieu. Voorts wordt dagbe-
handeling ingezet na een opname om de overgang naar de ambulante
zorg te faciliteren en bestaat er dagbehandeling voor patiénten met een
chronisch verlopende psychose. Het onderscheid met dagactiviteitencentra
en contactpolikliniek wordt hierbij vaag; ook kan ambulante zorg bijvoor-
beeld in de vorm van AcT of FACT soms tijdelijk worden opgeschaald met
dagbehandeling ter voorkoming van afglijding in de psychose en opname.
Het wetenschappelijke onderzoek betreft omschreven interventies die te
verdelen zijn in:

e acute dagbehandeling versus klinische opname;

¢ dagbehandeling bij patiénten met een chronisch beloop;

e dagbehandeling als overbrugging naar de ambulante zorg.
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Wetenschappelijke onderbouwing

Er is in de wetenschappelijke literatuur gezocht naar artikelen over acute
dagbehandeling ter voorkoming van opname. Van drie systematische
(Cochrane)reviews werd de volledige tekst bekeken (Catty et al., 2007;
Marshall et al., 2003; Shek et al., 2009). Op grond daarvan vielen er twee af
omdat deze weliswaar over dagbehandeling gingen, maar niet over acute
dagbehandeling. Alleen de meta-analyse van Marshall et al. (2003) onder-
zocht dagbehandeling versus opname bij acute psychiatrische problematiek
(waaronder schizofrenie). De auteurs vonden negen RCT’s (totaal 1.568
patiénten), waarvan twee uit Nederland (Schene et al., 1993; Wiersma et
al., 1989). Bij de meeste RCT’s werden de patiénten die niet geschikt waren
voor dagbehandeling, uitgesloten van randomisatie.

De meta-analyse laat zien dat voor minimaal 23% (pessimistische schat-
ting) van de patiénten die opgenomen zouden worden, dagbehandeling
haalbaar was. Er kon geen verschil worden aangetoond in de duur van

de behandeling tussen beide interventies (wMD —0,38 dagen per maand,
95%-B1 —1,32-0,55). Acute dagbehandeling leidt niet tot minder herop-
names (RR 0,91; 95%-B1 0,72-1.15), maar wel tot een afname van het aantal
opnamedagen. Patiénten in dagbehandeling waren significant minder
dagen in opname (WMD —2,75 dagen per maand; 95%BI —3,63- —1,87)
maar meer dagen in dagbehandeling (wMD 2,34 dagen per maand; 95%-BI
1,97-2,70). De klinische resultaten door de tijd heen toonden aan dat acute
dagbehandeling in vergelijking tot opname tot snellere verbetering van

de symptomen leidt (Chi2 9,66; p = 0,002). Er kon geen verschil tussen de
interventies worden aangetoond in het sociale functioneren van de patiént.
De kosten voor de psychiatrische zorg tot slot, zijn met dagbehandeling
lager dan met opname. De NicE-richtlijn voor schizofrenie uit 2008 stelt
dat acute dagbehandeling een haalbaar alternatief is voor ziekenhuisop-
name, dat het aantal opnamedagen terugdringt zonder nadelige effecten
voor de familie, de hersteltijd of het sociale functioneren.

Niet-acute dagbehandeling

Niet-acute dagbehandeling wordt tijdelijk ingezet om betere effecten te
verkrijgen, en/of het thuismilieu te ontlasten, of bij dreigende verslech-
teringen en comorbiditeit. De dagbehandeling wordt binnen het zieken-
huis uitgevoerd met een standaardprogramma met vaste stafleden.

Het onderzoek is samengevat in Marshall (2001) en Hoge (1992). Het
betreffen slechts vier Amerikaanse studies bij patiénten met een psycho-
tische aandoening, waarbij niet-acute dagbehandeling werd vergeleken
met standaard ambulante zorg. De effectiviteit op korte en lange termijn
verschilden niet en evenmin het aantal heropnames. Zowel symptomen
als sociaal functioneren waren bij de analyses betrokken. Het ging om
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patiénten die suboptimaal verbeterden tijdens ambulante behandeling
(NICE, 2010). Na de richtlijn 2005 is er geen aanvullend onderzoek gepubli-
ceerd met andere conclusies.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat voor een deel van de patiénten met acute
psychiatrische problematiek acute dagbehandeling een haalbaar
alternatief is voor opname.

Al: Marshall et al.,, 2003.

Niveau 1 Het is aangetoond dat patiénten sneller verbeteren in symptomen
in de acute dagbehandeling dan bij een opname. Voor sociaal
functioneren kon geen verschil tussen beide behandelingen
worden aangetoond.

Al: Marshall et al.,, 2003.

Niveau 1 Het is aangetoond dat acute dagbehandeling niet leidt tot minder
heropnames, maar wel leidt tot minder opnamedagen.
Al: Marshall et al., 2003.

Niveau 1 Het is aangetoond dat acute dagbehandeling leidt tot een reductie
in kosten voor psychiatrische zorg.
Al: Marshall et al.,, 2003.

Niveau 2 Niet-acute dagbehandeling binnen het ziekenhuis is niet effec-
tiever dan standaard ambulante zorg bij patiénten die onvol-
doende verbeterden.

A2: Hoge et al., 1992; Marshall et al., 2001.

Overige overwegingen

Naast de wetenschappelijke bevindingen zijn er aanwijzingen dat de last
voor naastbetrokkenen tijdens opname niet lager is dat tijdens acute
dagbehandeling. Subjectief ondervinden naastbetrokkenen meer steun van
de zorgverleners, patiént en familie, omdat ook zorg aan huis geboden kan
worden. Patiénten ervaren minder stigma en er zijn meer kansen op het in
stand houden van het sociale netwerk. Er is een aanwijzing dat opname-
vervangende dagbehandeling kosteneffectief is (Wiersma et al., 1991). Voor
deze acute dagbehandeling komen patiénten met een rechterlijke maat-
regel niet in aanmerking. De acute dagbehandeling is alleen onderzocht bij
patiénten met een of meer mantelzorgers die patiénten aan huis konden
ondersteunen.
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In Nederland kan men tijdelijk en binnen redelijke (dbc-) grenzen ambu-
lante behandeling zo intensief en gevarieerd maken als geindiceerd.
Zorgarrangementen kunnen vanuit ACT- of FACT-constructies, gedurende
7 x 24 uur, op maat worden gemaakt door het multidisciplinaire team dat
ingebed is in een zorgprogramma. Bij dagbehandeling gaat het meestal om
min of meer gesloten groepen gedurende een omschreven periode met een
vast programma (zorgaanbod) verdeeld over de werkdagen van de week,
uitgevoerd door een vast behandelteam. In de eerdere genoemde FACT-
constructie is de continuiteit in de persoon (zorgverlener) beter gega-
randeerd en wordt zorg op maat aangeboden, gericht op rehabilitatie en
herstel in de real world. Dagbehandeling is duurder dan ambulante zorg.

Aanbeveling
e Acute dagbehandeling is een goed, kosteneffectief alternatief voor
een acute opname in een relevant percentage (33%-45%) van de
gevallen. Er zijn geen negatieve effecten vastgesteld voor effectiviteit en
neveneffecten.
¢ Niet-acute dagbehandeling wordt niet aanbevolen.

4 Dagactiviteitencentra

Uitgangsvraag
e Wat is het effect van dagactiviteitencentra?

Inleiding

Omdat steeds meer patiénten ambulant behandeld werden en de werkge-
legenheid zeer gering was, zijn er in de jaren tachtig dagactiviteitencentra
ontwikkeld. Deze centra bieden geen medische en psychosociale interven-
ties, maar voorzien in dagstructuur en hobbyactiviteiten. Deze voorzie-
ningen worden onderscheiden van dagbehandeling.

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekstrategie heeft zich in eerste instantie beperkt tot de recente meta-
analysen bij de Cochrane Library (Catty et al., 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 et al.,
1987; 1988; Brugha et al., 1988; MacCarthy et al., 1989; Wing, 1982). Deze
beschrijvende onderzoeken vonden dat dagactiviteitencentra een meer
chronische groep bedienen dan de dagbehandelinginstellingen. De dagbe-
handelingcentra leveren geen gevarieerder zorg dan de meer medische
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dagbehandelingen (Brugha et al., 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.

D: Mening van deskundigen.

Overige overwegingen

In Nederland zijn in alle steden dagactiviteitencentra van diverse pluimage,
die niet altijd goed vergelijkbaar zijn met dagactiviteitencentra in andere
landen. Het is dan ook te betreuren dat er geen onderzoek is gedaan naar
de effectiviteit, tevredenheid en burden on the family. Van de beschrij-
vende onderzoeken zijn de resultaten tegenstrijdig en het is onduidelijk of
de centra voorzien in klinische en sociale behoeften van mensen met een
langdurige psychische aandoening. Voor een deel van de doelgroep zullen
de dagactiviteitencentra echter een uitkomst zijn. Zie verder hoofdstuk 7.

Aanbeveling
e Hulpverleners moeten terughoudend zijn bij het verwijzen van
patiénten naar dagactiviteitencentra. De keuze moet gemaakt
worden door individuele afweging van de kwaliteit van het lokale
dagactiviteitencentrum en de wensen en behoeften van de patiént
en de mantelzorgers. Deze keus kan niet ondersteund worden door
onderzoek.

5 De huisarts en de zorg voor mensen met schizofrenie

Uitgangsvraag
¢ Hoe dient informatieoverdracht met de huisarts eruit te zien?

Inleiding

De huisarts wordt vaak als eerste benaderd als er sprake is van verward-
heid, bij een eerste psychose of als er een ontregeling is van een bekende
patiént met schizofrenie. Vaak is het de familie die aan de bel trekt. Ook
politie of andere hulpverleners kunnen gealarmeerd worden door familie
en buren als het ‘uit de hand loopt’ of wanneer de overlast te groot wordt.
Van de huisarts wordt dan snel actie verwacht: huisbezoek, beoordeling
van de toestand van de patiént en zo nodig aanvragen van opname of
psychiatrische consultatie. Bij een vermoeden van schizofrenie verwijst de
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huisarts naar de tweede lijn. Bij een opname verliest de huisarts de patiént
vaak weer uit het oog, en na diens ontslag is het meestal niet duidelijk wie
welke 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 patiént weer terug op zijn spreekuur (of soms op straat)
meestal met gewone, alledaagse, somatische klachten. Schizofreniepa-
tiénten die hun huisarts bezoeken (en dat zijn lang niet alle!), hebben een
hoger zorggebruik dan de gemiddelde patiént in de huisartsenprakijk. Bij
haperingen in de nazorg, non-coperatie, 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 zorg-
codrdinatie en het casemanagement van patiénten met schizofrenie. De
huisarts kan ontregeling en decompensatie signaleren en in overleg gaan
met andere hulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg. En de huis-
arts kan de naastbetrokkenen begeleiden bij het accepteren van en leren
omgaan met deze soms moeilijke patiénten. Huisartsen en hun eventuele
praktijkondersteuners (POH’s) en nurse practitioners verzorgen niet zelden
de herhaalmedicatie, bewaken geneesmiddeleninteracties en bespreken de
eventuele bijwerkingen. Zij screenen en behandelen de lichamelijke comor-
biditeit. Zij claimen in dezen een actievere rol in de toekomst. Afstemming
tussen eerste en tweede lijn is geboden; dit zal per regio verschillen.

Aanbevelingen

e Voor een goed sluitende ketenzorg zorgt de huisartsenpraktijk (de
huisarts en/of de praktijkondersteuner of nurse practioner) voor
een goede informatieoverdracht aan de tweede lijn en vice versa. In
de overdracht door de ggz staat in ieder geval vermeld: de huidige
toestand van de patiént, de actuele medicatie, de zorg die geleverd is en
nog gegeven wordt, het jaarlijkse behandelplan waarin de zorgdoelen
zijn opgenomen alsmede de bevindingen van somatische screening en
de hulpverleners die bereikbaar zijn voor informatie en bij crises.

6 Somatische screening

Uitgangsvraag
¢ Hoe dient somatische screening eruit te zien?

Inleiding
Deze paragraaf behandelt de lichamelijke gezondheidsaspecten van
mensen met schizofrenie.
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Lichamelijke gezondheid
Patiénten met een schizofrenie hebben een slechtere lichamelijke gezond-
heid (Marder, 2004). Dit leidt tot een verhoogde morbiditeit en mortaliteit
(Brown et al., 2010; Goff et al., 2005; Saha et al., 2007; Tiihonen, 2009). Er
zijn aanwijzingen dat de mortaliteit vergeleken met de algemene bevolking
toeneemt, hetgeen duidt op onderbehandeling. Het betreft een uiteenlo-
pende reeks van aandoeningen die in verhoogde frequentie voorkomt bij
schizofrenie (Leucht et al., 2007; Meyer & Nasrallah, 2003). Het gaat om
cardiovasculaire aandoeningen, corD, infecties en endocriene stoornissen,
maar ook kanker, met uitzondering van longkanker (Osborn, 2007; Oud,
2009). Een schatting is dat 50% van de patiénten met een chronisch beloop
een lichamelijk gezondheidsprobleem heeft (De Hert, 2010; Loonen, 2003;
Schorr et al., 2010). De oorzaken van deze verhoogde frequentie van licha-
melijke aandoeningen zijn complex. Sommigen schrijven een hoge vari-
antie toe aan antipsychotica, maar dat is een te simpele voorstelling van
zaken.

Verhoogde risico’s
Patiénten met schizofrenie hebben een verhoogde kans op diabetes, ook
als ze nog nooit behandeld zijn (Cohen, 2005, Dixon et al., 2002, Osborn,
2008; Verna, 2009). Patiénten met schizofrenie hebben een leefstijl die
gekenmerkt is door een verhoogd risico. Ze zijn inactiever, eten slechter,
roken dikwijls en verkeren vaak in sociaal armoedige situaties. Daarnaast is
er veelal sprake van alcohol- en drugsmisbruik en gebruiken ze antipsycho-
tica. Antipsychotica zorgen voor een groter risico op het veroorzaken van
dyslipidemie, suikerziekte en gewichtstoename (Allison, 2001; Newcomer,
2007; Smith et al., 2008; Tarricone, 2010). Het gaat echter niet alleen om
verhoogd risico samenhangend met de endocriene afwijkingen, maar
ook om bewegingsstoornissen, veranderingen in het QT-interval, veran-
deringen in het speeksel, gastro-intestinale en urogenitale stoornissen en
veranderingen in de menstruele cyclus (Cahn et al., 2008).
De metabole afwijkingen kunnen zich reeds op jonge leeftijd voordoen.
Dit blijkt onder meer uit studies van Jerrel (2008). Aanvullend bewijs dat
de (genetische) kwetsbaarheid voor de psychose zelf een belangrijke rol
speelt, blijkt onder meer uit onderzoek dat gedaan is bij verwanten van
patiénten. Deze hebben een verhoogd risico op diverse somatische aandoe-
ningen. Het familiair voorkomen van schizofrenie leidt tot een verhoogde
prevalentie van cardiovasculaire aandoeningen bij verwanten (Melkersson,
2009).

Metaboolsyndroom
In cohorten van patiénten met schizofrenie komt het metaboolsyndroom
(aTp-111-Criteria) ongeveer driemaal zo vaak voor als in een vergelijkbare
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controlegroep. Het metaboolsyndroom is een pragmatisch concept van
kenmerken van patiénten die leiden tot verhoogd cardiovasculair risico,
zoals buikomvang, cholesterol- en triglyceridenfractiekenmerken, bloed-
drukwaarden en nuchtere bloedsuikerspiegel. Ook de incidentie is bestu-
deerd: zo vond Schorr in Noord-Nederland een incidentie van 14%, maar
in haar studie bleek ook dat het metaboolsyndroom een jaar later bij 32%
van de patiénten verdwenen was. Het is niet aannemelijk dat dit alleen toe
te schrijven is aan ingestelde interventies. Wel werd in een andere studie
door Van Oven (2008) vastgesteld dat met ingrijpen met antihypertensiva,
statines en antidiabetica dezelfde resultaten konden worden bereikt als in
een controlepopulatie, bevestigd door Landry (2008) en Hanssens et al.
(2007). In een systematisch overzicht van Weinmann et al. (2009) komt
minder eenduidigheid over de rol van nieuwe antipsychotica bij cardiovas-
culair risico naar voren dan in het algemeen wel aangenomen wordt. Zie
ook hoofdstuk 4.

Gewichtstoename
Gewichtstoename doet zich vaker (30-35%) voor bij de tweedegeneratie-
antipsychotica (Tarricone, 2010) dan bij patiénten met een eerstegene-
ratieantipsychoticum. Vooral olanzapine en clozapine worden genoemd,
ofschoon de meerderheid van de patiénten die hierop worden ingesteld,
niet of aanvaardbaar in gewicht toeneemt. Aripiprazoltoepassing is niet
geassocieerd met gewichtstoename. Het is vaak niet te voorspellen hoe
patiénten reageren op de verschillende typen antipsychotica: farmacogene-
tische verschillen spelen hierbij een rol (Marder et al., 2004; Mulder, 2007).
Gewichtstoename en stijging van de bloedsuikerspiegel kunnen zich al snel
na het starten van de behandeling voordoen, vandaar dat gewichtscon-
trole aanvankelijk wekelijks en later maandelijks geboden is. Initiéle snelle
gewichtstoename voorspelt ernstige gewichtstoename op een later tijdstip
(Kinon, 2005). Ook herhaalde controle van de buikomvang is aangewezen,
evenals herhaling van de anamnese gericht op hyperglykemie. Het is
onduidelijk of gewichtstoename dosisathankelijk is (Simon et al., 2009).
Het familiair voorkomen van suikerziekte, obesitas en cardiovasculaire
aandoeningen betreft belangrijke voorspellende risicofactoren.

Leefstijlprogramma’s
Leefstijlprogramma’s inclusief dieetmaatregelen zijn geboden. Een systema-
tische review van Alvarez, Jimenez et al. (2008) en Faulkner et al. (2007) en
van de Diabetes Prevention Program Research Group (2002; 2009) naar de
effecten van individuele en groepsinterventies, cognitieve gedragstherapie,
diétetiek en lichaamsbeweging, toont aan dat de behandeling effectiever
is op gewichtsafname dan het inzetten van medicamenteuze interventies,
dat dit soort programma’s kosteneffectief is en door de patiénten geap-
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precieerd wordt. Vanzelfsprekend moet de patiént geadviseerd worden te
stoppen met roken en dienen in de regio voorzieningen ter ondersteuning
daarbij aanwezig te zijn.

Regelmatige somatische screening
Vanwege de hoge prevalentie van de somatische morbiditeit en het feit
dat deze zich vaak al op jonge leeftijd voordoet, is regelmatige screening
geboden (Cahn et al.,, 2008; De Hert et al., 2009; Meyer & Nasrallah, 2003;
De Naijer et al., 2005). Op dit moment wordt in de meeste landen een jaar-
lijkse screening adequaat geacht. Bij mensen bij wie afwijkingen zijn vast-
gesteld, dienen deze met de beschikbare behandelprotocollen nauwgezet
te worden gevolgd. De effectiviteit en doelmatigheid van somatische scree-
ning is nog niet goed onderzocht. De noodzaak van somatische screening
wel: die wordt door alle auteurs van deze richtlijn onderschreven en toege-
licht. De enige beschikbare studie (Brunero, 2009) schiet tekort. De vraag is
door wie de screening en interventies uitgevoerd moeten worden.
Er is geen vergelijkend onderzoek gedaan naar de waardering en effectivi-
teit van de somatische screening in de huisartsenpraktijk versus die in de
tweede lijn. In de tweede lijn wordt op verschillende plaatsen momenteel
gescreend en de adherence daarvan is 75%. Dat is toch een laag percentage,
omdat juist zorgwekkende zorgmijders en mensen met weinig ziekte-
inzicht wellicht juist behoren tot een risicogroep vanwege leefstijl.
De huisarts biedt een laagdrempelige screeningsmogelijkheid en wordt
door ongeveer 55-65% van de patiénten bezocht op eigen initiatief of op
initiatief van familie of ggz-hulpverleners. De contactfrequentie is hoog
(Oud, 2009) en het ervaren stigma is hierbij laag (Group Geestkracht,
2010).

Uitvoering somatische screening
De uitvoering van somatische screening is een verantwoordelijkheid van
degene die het antipsychoticum voorschrijft; de uitvoering van interven-
ties is momenteel nog een punt van discussie. In ieder geval moet er een
goede afstemming zijn tussen eerste en tweede lijn, waarbij men zich goed
moet realiseren dat patiénten die de huisartsenpraktijk frequenteren, dit
even trouw doen als patiénten uit andere groepen. Wellicht kan de patiént
zelf zijn voorkeur aangeven en door casemanagers begeleid worden naar
de huisarts, de somatisch arts ggz of de gespecialiseerde verpleegkundige.
Vanzelfsprekend kunnen familieleden ook deze begeleidende rol op zich
nemen.
Huisartsen moeten op de hoogte zijn van de somatische complicaties die
kunnen optreden bij mensen met schizofrenie en bij mensen die antipsy-
chotica gebruiken. De NHG-standaard Cardiovasculair risicomanagement
maakt een risicoschatting op grond van: leeftijd, geslacht, roken, systo-
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lische bloeddruk en Tc-HDL-ratio. De indicatie voor medicamenteuze
behandeling wordt individueel en in gezamenlijk overleg met de patiént
bepaald, waarbij rekening wordt gehouden met de hoogte van het risico op
hart- en vaatziekten, de leeftijd en de levensverwachting, de familieanam-
nese, de leefstijl en de motivatie voor gedragsverandering, comorbiditeit,
comedicatie en de te verwachten baat van de behandeling. Er zijn nog geen
specifieke regels voor schizofreniepatiénten of patiénten die antipsychotica
gebruiken, hoewel de kans op morbiditeit verhoogd is en de levensver-
wachting van deze patiénten sterk verkort is (Tiihonen et al., 2009). Men
kan vooralsnog bij toepassing van de NHG-standaard de leeftijd van een
patiént met antipsychotica met vijftien jaar verhogen. Screening dient
vanaf het begin van de psychose plaats te vinden.

Inbedding somatische screening in routine outcome monitoring
Tot de routine outcome monitoring behoren ook domeinen die samen-
hangen met andere zorgbehoeften. Dat betreft de symptomen, sociaal
functioneren, ervaren kwaliteit van leven op alle domeinen, familiair
risico, bijwerkingen van behandelingen, doorgemaakte behandelingen,
bewegingsstoornissen, activiteitenniveau, gewicht en buikomvang, lengte,
bloeddruk, pols, nuchtere vet- en suikerwaarden en tevredenheid met zorg
(Cahn et al., 2008). Onlangs werd nationaal consensus bereikt over aan te
bevelen RoM-instrumenten (Mulder et al., 2010). Zie ook hoofdstuk 3 en 6.
Aan de routine outcome monitoring kan een bespreking van het behan-
delplan voor het komende jaar worden gekoppeld. Dit kan vervolgens
worden toegestuurd aan de huisarts, aan de patiént zelf en desgewenst
aan de familie of naastbetrokkenen. Indien de monitoring wijst op patho-
logie, moet de huisarts hiervan op de hoogte worden gesteld. De eerste
en tweede lijn moeten met elkaar afstemmen, wie de behandeling zal
uitvoeren. Dat zal een somatisch arts ggz, een internist of de huisarts zijn.
De tweede lijn kan ook overwegen om een minder risicovol antipsycho-
ticum voor te schrijven, ook tegen bewegingsstoornissen of gewichtstoe-
name, dyslipidemieén, of diabetes (Schorr et al., 2010).

Behandeling van somatische uitkomsten
In ieder geval dient de behandeling door een somatisch arts te gebeuren en
niet door de psychiater. Dit geldt natuurlijk niet voor het voorschrijven van
een ander antipsychoticum. Indien de behandeling van de genoemde afwij-
kingen in de tweede lijn gebeurt, dient de eerste lijn van alle wijzigingen
nauwgezet op de hoogte te worden gesteld. Het ligt voor de hand om ook
de apotheker nauw bij het beleid te betrekken met het oog op ongewenste
interacties, voorlichting, overleg bij overconsumptie, en bij non-compli-
ance. In geval van cognitieve functiestoornissen en te verwachten non-
compliance wordt na overleg met de patiént de familie erbij betrokken.
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Tandheelkundige zorg
Patiénten hebben ook adequate tandheelkundige zorg nodig, omdat anti-
psychotica de stofwisselingen in het speeksel nadelig kunnen beinvloeden,
waardoor vaker parodontitis ontstaat. Het is ook verstandig om samenwer-
king met de familie te zoeken en ook deze voor te lichten over verhoogde
risico’s.

Overige aspecten
Vanzelfsprekend moeten patiénten en familieleden uitgebreid worden
voorgelicht over somatische comorbiditeit, tijdens psycho-educatie en
tijdens de behandeling. De somatische screening dient, om redenen van
efficiéntie en de belasting voor patiénten, gecombineerd te worden met
noodzakelijke andere controles, zoals bij lithium- en clozapinegebruik
en gangbare preventieve screening (bevolkingsonderzoek) op borst-,
baarmoederhals-, prostaat- en darmkanker. Het schema van De Hert et
al. (zie figuur 8.1) kan nuttig zijn. Hierin is ook voorzien in de screening
op hyperglykemie die kan optreden in de aanvangsfase van de behande-
ling met antipsychotica. Maar volledig, alle comorbiditeit dekkend, is
het schema nog niet. Bij de metabole parameters is duidelijk dat voor de
doelgroep geen enkel schema precies de juiste cut-offlichaamswaarden kan
weergeven. Het stroomschema van De Hert et al. (2010) geniet internati-
onaal draagvlak, mede omdat er rekening wordt gehouden met de groep
patiénten waarbij diabetes reeds is vastgesteld.

Tabel 8.3 Abnormale waarden voor belangrijke meetbare
risicofactoren van cardiovasculaire ziekte (De Hert et al., 2010)

Factor Abnormale waarde

Nuchter glucose Afwijkend nuchtere glucose: tussen 110 en 125 mg/
dl (6,1 en 7 mmol/l).
Diabetes: > 126 mg/dl (7,0 mmol/I).
Lipiden Totale cholesterol ~ Zonder diabetes: > 190 mg/dl (5 mmol/l).
Diabetes: > 175 mg/dl (4,5 mmol/I).
LDL-cholesterol Zonder diabetes: > 115 mg/dl (3 mmol/I).
Diabetes: >100 mg/dl (2,5 mmol/l).
Bloeddruk Zonder diabetes: > 140/90 mmHg.
Diabetes: > 130/80 mmHg.
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Figuur 8.1 Stroomschema aanpak van risico van cardiovasculaire
ziekten bij mensen met een ernstige psychiatrische stoornis (De
Hert et al., 2010)
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Nota bene

Een somatische anamnese en lichamelijk onderzoek dienen vanzelfspre-
kend ook plaats te vinden zo snel mogelijk na het eerste contact bij de
eerste psychose. Uitgesloten dienen te worden aandoeningen die oorzaak
of mede oorzaak van de psychose kunnen zijn. We denken aan (hersen)-
tumoren, infecties, degeneratieve neurologische aandoeningen, endocriene
afwijkingen, porfyrie, bindweefselziekten, deficiénties, vergiftigingen,
middelenmisbruik en sommige medicijnen (Wyatt, 2001). Een somatoneu-
rologisch onderzoek is dus aangewezen, gecompleteerd met een hemato-
logisch en bloedchemisch onderzoek. Ook urineonderzoek kan middelen-
misbruik aan het licht brengen. Screening bij alcohol- en drugsmisbruik
dient ook hepatitis en geslachtsziekten te omvatten. Op indicatie geschiedt
aanvullend onderzoek zoals eeg, ecg en MRrI. Neuropsychologisch onder-
zoek geschiedt in een stabiele remissiefase en is gericht op cognitieve capa-
citeiten bij taakuitvoering en functioneren. Zie ook hoofdstuk 3.

Wetenschappelijke onderbouwing

Somatische screening bij schizofreniepatiénten houdt in: lichamelijk
onderzoek, anamnese en een aanvullend laboratoriumonderzoek. Het

doel is verbeterde signalering van somatische problemen bij schizofre-
niepatiénten. De noodzaak blijkt uit prevalentieonderzoek. Er is in de
wetenschappelijke literatuur gezocht naar artikelen over de effectiviteit van
somatische screening bij schizofrenie. Slechts twee artikelen zijn geselec-
teerd als relevant voor somatische screening: één systematische review en
één retrospectieve cohortstudie.

Weinmann et al. (2009) voerden een systematische review uit naar het
effect van antipsychotica bij schizofrenie op mortaliteit. De review laat zien
dat er weinig onderzoek is gedaan naar mortaliteit en antipsychotica. Er
wordt enig bewijs gegeven voor de hypothese dat langetermijnblootstelling
aan antipsychotica de mortaliteit onder schizofreniepatiénten beinvloedt.
Meer en robuuster onderzoek is nodig. Een mogelijke confounder is het
grotere risico op somatische aandoeningen, vooral het metaboolsyndroom.
Saari et al. (2005) voerden een retrospectieve cohortstudie uit naar het
risico op het metaboolsyndroom bij schizofreniepatiénten tussen de 31 en
32 jaar. In een Fins cohort werden bij 5.613 mensen metingen (middelom-
trek, triglycerides, HDL cholesterol, bloeddruk en glucose) gedaan om te
controleren op de aan- of afwezigheid van het metaboolsyndroom. Er
waren vier subcategorieén in het cohort: (1) schizofreniepatiénten, (2)
andere functionele psychoses, (3) niet-psychotische aandoeningen en (4)
een gezonde controlegroep. In de schizofreniegroep werd significant vaker
het metaboolsyndroom gediagnosticeerd vergeleken met de controlegroep
(19% versus 6%; p = 0,01). Het risico (oddsratio) op metaboolsyndroom in
de schizofreniegroep was 3,7 (95%-B1 1,5-9,0) ten opzichte van gezonde
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controles, gecorrigeerd voor geslacht. De hoge prevalentie van het meta-
boolsyndroom bij een relatief jonge populatie schizofreniepatiénten
benadrukt het belang van het voorschrijven van medicatie zonder, of met
weinig metabole bijwerkingen. Het hoge risico op metaboolsyndroom
maakt ook screenen op metabole bijwerkingen zeer belangrijk.

Conclusies

Niveau 1 Het is aangetoond dat patiénten met een psychose uit het schi-
zofreniespectrum een verhoogd cardiovasculair risico hebben op
mortaliteit.

Al: Saha et al. 2007; Tiihonen et al., 2009.

Niveau 3 Het is aannemelijk dat er een verhoogd extra risico op mortaliteit
is bij een langetermijnblootstelling aan antipsychotica bij schizo-
freniepatiénten.

B:  Weinmann et al., 2009.

Niveau 3 Het is aannemelijk dat het risico op metaboolsyndroom drie
tot vier maal hoger is bij schizofreniepatiénten dan bij gezonde
controles.

B:  Saari et al., 2005.

Overige overwegingen

In het algemeen stellen patiénten somatische screening binnen routine
outcome monitoring op prijs. Ze waarderen de belangstelling voor hun
lichamelijke gesteldheid en algemene welbevinden. Patiénten hebben last
van de veelvuldige gewichtstoename, die ook hun zelfgevoel negatief bein-
vloedt. Ook andere bijwerkingen zoals bewegingsstoornissen en seksuele
functiestoornissen hebben het gevaar van non-compliance met de antipsy-
chotische behandeling. De patiénten vragen om begrip en ondersteuning
bij nuchter laboratoriumonderzoek en stellen snelle terugrapportage op
prijs.

In een enkel geval wordt bij patiénten die zorg mijden, thuis geprikt. Bij
het overhalen tot interventies, somatisch en medicamenteus en diagnos-
tisch, dienen motivationele interventies beschikbaar te zijn. Daarnaast
zijn aantrekkelijke interventies en ondersteuning nodig op het terrein van
diétetiek en lichaamsbeweging, en ondersteuning bij het stoppen met
roken. Deze interventies, mits consequent en langdurig toegepast (met
herhalingsoefeningen), zijn effectief.
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Aanbevelingen

7

Diagnostisch onderzoek naar somatoneurologische aandoeningen en
comorbiditeit dient zo snel mogelijk na aanmelding te geschieden.
Somatische screening op cardiovasculaire risicofactoren en andere
bijwerkingen tijdens antipsychotische behandelingen dient jaarlijks
plaats te vinden, en in het eerste jaar minimaal ook na zes weken en
drie maanden na instelling.

Regionaal dient de ggz met huisartsenpraktijken afspraken te maken
over de somatische screening op en de behandeling van risicofactoren
en bijwerkingen.

Interventies voor leefstijl, diétetiek en stoppen met roken zijn van
betekenis, mits van voldoende duur en intensiteit.

Patiénten moeten voor somatische screening en behandeling zo nodig
worden ondersteund door de tweede of eerste lijn, of door familieleden.
Aanvullingen van de jaarlijkse somatische screening in ander dan
metabool domein dient multidisciplinair en voortvarend ter hand te
worden genomen.

Familiebeleid en Triadekaart

Uitgangsvraag

Hoe dient familiebeleid eruit te zien?

Inleiding

Familieleden spelen een belangrijke rol in de zorg voor patiénten in de
langdurige ggz. De term familie verwijst in dit geval naar alle naasten die
betrokken zijn bij de zorg voor iemand met een psychiatrische aandoening.
Dat kunnen familieleden, partners of goede vrienden zijn. Familieleden
kunnen verschillende rollen vervullen (Van Veen et al., 2008):

familie als informatiebron voor de hulpverlener: de familie kent de
patiént in het algemeen goed en heeft veel ervaring en deskundigheid
opgebouwd in de omgang met de patiént;

familie in de rol van mantelzorger-zorgverlener: de familie (vaak ouders)
krijgen de rol van primaire zorgverlener, waar ze niet altijd op toegerust
zijn;

familie in de rol van mantelzorger-hulpvrager: de familie wordt zwaar
belast en als de draagkracht overschreden wordt, komt het voor dat zij
zelf problemen ontwikkelen en hulp nodig hebben (Kwekkeboom, 2000;
Van Wijgaarden, 2003);
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Familieleden kunnen gezien worden als stakeholders, en als partners in

de gezondheidszorg. Het voeren van familiebeleid in de ggz is echter nog
geen gemeengoed. Onderdelen van familiebeleid worden tegen elkaar
afgewogen, in plaats van dat het onderwerp breed wordt opgepakt (Boven-
kamp & Trappenburg, 2008).

Triadekaart

Familiebeleid in een instelling kan ondersteund worden door de Triade-
kaart. De Triadekaart, ontwikkeld op initiatief van familieverenigingen
Ypsilon, is een keuzekaart voor familie-inbreng. Deze kaart is een hulp-
middel om de samenwerking tussen familie en hulpverlening inzichtelijk
te maken: waar begint en eindigt de verantwoordelijkheid van familie en
welke rol speelt de hulpverlening? Wat doen hulpverleners in de onder-
steuning van de patiént en familie? Afspraken over de zorg worden vaak
vastgelegd in een behandelplan, een zorgplan, een signaleringsplan of een
crisiskaart. Vaak wordt hierin de rol van familieleden of andere naastbe-
trokkenen niet (duidelijk) beschreven. De Triadekaart is een instrument
waarmee hun inbreng vastgelegd kan worden (www.triadekaart.nl).

Wetenschappelijke onderbouwing

In de Nederlandse ggz staat de samenwerking met familieleden nog in de
kinderschoenen, zo blijkt uit onderzoek van Morée en Van Lier (2006). De
divisies jeugd en ouderen lijken wat meer op samenwerking met betrok-
kenen gericht en hebben meer oog voor de ondersteuningsbehoeften dan
de langdurende zorg voor volwassenen. Verder blijken vooral behandelaars
te hechten aan hun eigen autoriteit en daarom het minst geneigd te zijn om
de ervaringsdeskundigheid van familieleden te erkennen en daar gebruik
van te maken. Bij verpleegkundigen lijkt deze bereidheid groter te zijn (Van
Erp et al,, 2009).

Een van de manieren om op instellingsniveau aandacht te besteden aan
familieleden, is door middel van een familieraad. In de praktijk blijkt een
familieraad regelmatig moeite te hebben om een stempel te drukken op

het beleid. Bovendien is inspraak op dit niveau een kwestie van een lange
adem, wat tot frustratie kan leiden. Bovenkamp en Trappenburg conclu-
deren in hun onderzoeksrapport dat het familiebeleid in ggz-instellingen
geen hoge prioriteit heeft en nog moeilijk van de grond komt (Bovenkamp
& Trappenburg, 2008).
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Ook in de ambulante teams, zoals ACT-teams, is het actief bij de zorg
betrekken van de leefomgeving van de patiént, waaronder de partner,
familieleden, vrienden en kennissen, geen vanzelfsprekendheid. Hoewel

de werkwijze van ACT-teams er op gericht is om familieleden en andere
betrokkenen actief bij de zorg te betrekken, blijkt de communicatie tussen
het AcT-team en de betrokkenen in de praktijk tegen te vallen. Uit onder-
zoek in AcT-teams blijkt dat hulpverleners vaak onduidelijk zijn over de rol
van familieleden in het ondersteuningsproces en dat familie-interventies
als psycho-educatie en familiebegeleiding nog geen onderdeel vormen van
de standaardzorg (MacFarlane, 2002, Verhaegh et al., 2007).

De Triadekaart is geévalueerd door het Rob Giel Onderzoekscentrum van
de Rijksuniversiteit Groningen. Het onderzoek beschrijft de tevredenheid
over de keuzekaart en de succes- en faalfactoren voor brede implemen-
tatie volgens vier bronnen van dataverzameling: registratie van verspreide
kaarten; een tevredenheidsenquéte; gebruikersinterviews; en implemen-
tatie-interviews. Vier pilotlocaties hebben met één of twee afdelingen
meegewerkt; in totaal hebben vijftig hulpverleners de Triadekaart bij 280
naasten geintroduceerd. Hiervan ging 40% aan de slag met de Triadekaart.
Uit de enquéte onder familieleden blijkt dat zij zeer tevreden zijn over

de gesprekken. Als rapportcijfer geven ze een 8. Meer dan 80% van de
betrokken patiénten geeft toestemming voor het gebruik van de Tria-
dekaart. Sommige patiénten vermelden dat ze het meer een zaak tussen
familie en hulpverlener vinden en liever achteraf op de hoogte worden
gesteld van de gemaakte afspraken. In de meeste gesprekken hadden
patiénten een minder grote rol dan de familie en hulpverlener. Uit de inter-
viewverslagen blijkt dat familieleden tevreden zijn over de vorm en inhoud
van de kaart. De familieleden zien de kaart vooral als een intentieverklaring
en als een eerste stap naar meer betrokkenheid van familieleden. Doordat
ze zich middels het gebruik van de kaart gehoord en gezien weten, ervaren
familieleden de ondersteunende taken als minder belastend. De onderzoe-
kers vermelden dat het onderzoek te beperkt is geweest om te zien of de
kaart invloed heeft op het algemene familiebeleid. Voor hulpverleners biedt
de kaart wel een concreet handvat om daadwerkelijk de familie meer bij de
zorg te betrekken en in de teams leidt het tot meer gesprekken over hoe je
familiebeleid moet vormgeven (Evaluatiestudie Rob Giel Onderzoekscen-
trum: Van Busschbach et al., 2009).
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Conclusies

Niveau 3 In de Nederlandse ggz, vooral binnen langdurende zorg voor
volwassenen, staat de samenwerking met familieleden nog in de
kinderschoenen.

Ook in de ambulante teams, zoals ACT-teams, vormen familie-

interventies zoals psycho-educatie en familiebegeleiding nog geen

onderdeel van de standaardzorg.

C: MacFarlane, 2002; Morée & Van Lier, 2006; Verhaegh et al.,
2007.

Niveau 3 De tevredenheid van familieleden met de Triadekaart is groot
en zij ervaren, doordat ze zich middels het gebruik van de kaart
gehoord en gezien weten, de ondersteunende taken als minder
belastend.

Het grootste deel van de patiénten met schizofrenie geeft
toestemming voor het gebruik van de Triadekaart, wanneer hen
dit gevraagd wordt.

C:  Busschbach et al., 2009.

Overige overwegingen

Het is wenselijk dat de hulpverlening in de ggz een voorbeeld neemt aan
het zorgmodel dat gebruikelijk is in de verpleeghuiszorg, de oncologie en
de kinderverpleegkunde: zorgen doe je samen met de familie, tenzij er
zwaarwegende redenen zijn om dat niet te doen. Om dit model, waarin
contact met familieleden een onderdeel is geworden van het werk van de
hulpverlener in de ggz, te laten doordringen, lijkt ten eerste voorlichting
over de wetgeving geboden. Het feit dat de wetgeving niet in de weg hoeft
te staan van informatie-uitwisseling met familieleden, moet duidelijk
worden gemaakt (Bovenkamp & Trappenburg, 2008).

Voor het vormgeven van een dergelijk zorgmodel kan gebruik worden
gemaakt van de ggz-modelregeling ‘Betrokken omgeving’ Familieorga-
nisaties, patiéntenorganisaties en GGz Nederland vinden het belangrijk
dat ggz-instellingen een duidelijk beleid voeren in de relatie met naast-
betrokkenen, temeer daar de sociale omgeving van een patiént als gevolg
van extramuralisering en vermaatschappelijking meer bij de zorg wordt
betrokken. Daarom hebben familie- en patiéntenorganisaties en GGz
Nederland samen richtlijnen voor beleid vastgesteld in de genoemde nota:
‘Betrokken omgeving: Modelregeling ggz-instelling/naastbetrokkenen’
Voor familieorganisaties, patiéntenraden en patiéntenorganisaties is de
modelregeling een kader op basis waarvan zij het beleid van een instelling
kunnen toetsen.
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Het contact met familieleden hoeft niet veel tijd in beslag te nemen. Van
belang zijn kleine dingen, zoals af en toe het familielid bellen om te vragen
hoe het gaat en hen op de hoogte te houden. Of wanneer familieleden op
bezoek komen, hen even aanspreken, vooral als zich recentelijk een crisis
heeft voorgedaan. Daarnaast is het overleg over belangrijke punten in de
zorg van belang, zoals ontslag, verplaatsing naar een andere afdeling, medi-
catiewisselingen die invloed kunnen hebben op het gedrag van patiénten.
Ook dit hoeft niet veel tijd in beslag te nemen en het kan beargumenteerd
worden vanuit de kwaliteiten van goed hulpverlenerschap (Bovenkamp &
Trappenburg, 2008).

De behandelsetting — ambulant, wonen, langverblijf, resocialisatie of
opname — blijkt sterk bepalend te zijn voor het gebruik van de Triadekaart.
Het is goed om de patiént te betrekken bij het gebruik van de Triadekaart:
uiteindelijk gaat het over het verdelen van de taken die de patiént, al dan
niet tijdelijk, niet kan uitvoeren. Alleen het invullen van de Triadekaart is
onvoldoende. Over het gesprek dient goed gerapporteerd te worden en
het dient een vervolg te krijgen. Vanuit de hulpverlening is de behoefte aan
integratie van de Triadekaart met crisis- en signaleringsplannen groot. De
onderzoekers concluderen dat de Triadekaart nog niet ‘af” is: aanpassingen
zijn nodig, zowel waar het de kaart zelf betreft, als waar het de procedures
en andere aspecten van de inbedding in hulpverleningspraktijk betreft
(Busschbach et al., 2009).

Aanbevelingen
¢ De werkgroep beveelt het zorgmodel uit verpleeghuis, oncologie en
kinderverpleegkunde aan: zorgen doe je samen met de familie, tenzij er
zwaarwegende redenen zijn om dan niet te doen.
¢ Voor het vormgeven van een dergelijk zorgmodel kan gebruik worden
gemaakt van de modelregeling ggz: ‘Betrokken omgeving’.

Aanbeveling onderzoek en beleid
¢ De werkgroep beveelt nader onderzoek aan naar het effect van de
(doorontwikkelde) triadekaart op het versterken van samenwerking
tussen familie en hulpverleners en de effecten hiervan op het
functioneren van de patiént en de burden van de familie.
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8 Slotopmerkingen

De zorg voor mensen met een instabiele schizofrenie kan het beste geor-
ganiseerd worden met Assertive Community Treatment (AcT): multidis-
ciplinaire teams met een kleine caseload, waarbij de hulpverleners verant-
woordelijk zijn voor de continuiteit van de zorgrelatie en rehabilitatie. De
zorg moet gecodrdineerd en door het team zelf aan huis geleverd worden,
met een 7 x 24-uursdekking. Dit kan in eigenstandige ACT-teams, vaak
gericht op een specifieke, problematische groep of door FACT teams. fact
is de Nederlandse variant die — naast een werkwijze als multidiscipli-

nair community mental health team — de zorg kan intensiveren (vanuit
datzelfde team) tot niveau ACT, inclusief shared caseload. In FACT is asser-
tive outreach en huisbezoek in beide fasen van het zorgproces aanwezig.
FACT richt zich op de gehele populatie van schizofreniepatiénten met lang-
durende zorgbehoefte in een omschreven regio.

Voor veel patiénten met schizofrenie geldt dat zij psychisch stabiel zijn
met behulp van onderhoudsmedicatie en mantelzorg. Voor deze groep is
geen wekelijkse contactfrequentie geindiceerd. Toch is het een voordeel
om (multidisciplinaire) zorg voor deze groep ook uit te besteden aan een
integraal team, in geval van crises en bij rehabilitatie waarbij samengewerkt
wordt met maatschappelijke steunsystemen. Bij deze laatste groep zal de
nadruk liggen op samenwerking met de huisarts en andere ketenzorgpart-
ners. Samenwerking moet er ook zijn op het gebied van de lichamelijke
zorg bij entree in de zorg, het eerste jaar, maar ook jaarlijks middels soma-
tische screening.

De zorg moet niet intramuraal geleverd worden. Casemanagement, nazorg
in dagbehandeling en multidisciplinaire ambulante teams zijn onvoldoende
in staat de psychische toestand te verbeteren, de maatschappelijke partici-
patie te bevorderen of de kwaliteit van leven op termijn te vergroten. Deze
zorgvormen kunnen worden vervangen door FACT met meer doelgerichte
interventies op indicatie. In die zin vormen ACT en FACT een aansprekend
service delivery model. In geval van crisis moet een opnameplaats in een
ziekenhuis beschikbaar en toegankelijk zijn, maar kan acute dagbehande-
ling het aantal ziekenhuisdagen reduceren. In veel gevallen is acute dagbe-
handeling te verkiezen boven opname, temeer daar betrokkenen en de
familie daar de voorkeur aan geven. Ditzelfde geldt mogelijk voor psychia-
trische intensieve thuiszorg. De familie verkiest deze vorm van zorg omdat
die de draaglast vermindert.

Brede zorg op geleide van individuele zorgbehoeften kan alleen effectief
zijn als er in de zorg samenwerking is met maatschappelijke instellingen
en voorzieningen. De inzet van ervaringsdeskundigheid en participatie
van familieleden is hierbij onmisbaar. Ervaringsdeskundigheid verdient
een plaats bij herstelondersteunende zorg, bij psycho-educatie, bij crisis-
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interventie en bij zorgmijding. Familiebetrokkenheid heeft zijn noodzaak
bewezen bij crisis, langdurige opvang en vroegsignalering. De Triadekaart
is daarvan een concreet voorbeeld, dat op effectiviteit onderzocht moet
worden. De familie en naastbetrokkenen vormen de eerste schil van het
netwerk van de patiént.

Ook in een richtlijn dreigt de patiént, de mens met de aandoening,

te worden gereduceerd tot object in plaats van subject. Gelukkig is er
momenteel een groot aantal initiatieven van patiénten in opgang, zoals
HEE-groepen en andere projecten rond zelfmanagement. Het uitgangspunt
hiervan is dat mensen met de aandoening ermee weten te leven en dat de
hulpverlening organisatorisch en met effectieve ondersteunende interven-
ties hen daarbij moet helpen om een voor hen zinvol bestaan op te bouwen
met familie en ondersteuning van voorzieningen en interventies. Dat is het
adagium voor de organisatie van zorg.






Hoofdstuk 9
Implementatie

1 Introductie

Multidisciplinaire richtlijnen opstellen is één, ze invoeren in de praktijk en
daadwerkelijk verankeren in ‘hoofd, hart en handen’ van betrokken hulp-
verleners is twee. Het is bekend dat de ontwikkeling en verspreiding van
richtlijnen alléén niet voldoende is voor het gebruik ervan (Bartholomew,
2001; Fleuren, 2004; 2006; 2007; Greenhalgh, 2004). Het implementatie-
proces blijkt in veel gevallen moeizaam te verlopen.

Dit blijkt ook uit de kloof die er bestaat tussen kennis over evidence-based
interventies en toepassing ervan in de dagelijkse praktijk. Deze kloof is
enorm in de ggz (Frank, 2006; New Freedom commission on Mental
Health, 2003; Wang, 2005). Ook specifiek binnen de schizofreniezorg is

dit probleem duidelijk aanwezig. Ondanks de aanwezigheid van robuust
bewijs voor de effectiviteit van bepaalde interventies hebben epidemiolo-
gische en klinische studies vastgesteld dat patiénten met schizofrenie in de
Verenigde Staten een kleine kans hebben om deze interventies aangeboden
te krijgen (Mojtabai, 2009). Het Schizophrenia Patient Outcomes Research
Team (PORT) bijvoorbeeld, vond dat minder dan 30% van de ambulante
patiénten met schizofrenie antipsychotische medicatie voorgeschreven
kreeg in de aanbevolen doseringsrange en dat een nog kleiner percentage
evidence-based psychosociale behandeling ontving (Lehman, 1998). Epide-
miologische gegevens uit de National Comorbidity Study lieten zien dat
60% van de patiénten met severe mental illness het afgelopen jaar geen
behandeling ontving; 25% ontving inadequate behandeling, en maar 15%
ontving minimale adequate (evcidence-based) behandeling (Wang, 2002).
Resultaten uit verschillende recente studies wijzen erop dat de kwaliteit
van zorg mogelijk verslechterd is in plaats van verbeterd (Cunningham,
2006; NAMI, 2006; Young, 2006).

Ook in Nederland bleek uit kwaliteitstoetsingen van de schizofreniezorg in
zeven ggz-regio’s dat interventies uit de Multidisciplinaire richtlijn schizo-
frenie (2005) nog geen gemeengoed zijn in de reguliere zorg (Van Weeghel,
2008). Deze feiten brengen ons tot de vraag: Wat is er nodig om evidence-
based zorg en richtlijnen goed in te voeren en toe te passen? Welke eisen
stelt dit aan implementatie en op welke wijze kunnen wij het hoofd bieden
aan de belemmerende factoren?
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2  Werkwijze

Om de vragen uit paragraaf 1 te beantwoorden hebben we, ten behoeve
van de update van de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie, praktijkon-
derzoek gedaan naar implementatie van de richtlijn schizofrenie. Volgens
specifieke zoektermen is er literatuuronderzoek uitgevoerd naar relevante
informatie over implementatie van evidence-based interventies voor
schizofrenie. Vervolgens hebben we managers en hulpverleners uit de ggz-
praktijk in focusgroepen bevraagd op hun ervaringen met implementatie
van de richtlijn. We waren vooral geinteresseerd in de manier waarop
men implementatiebarriéres in de praktijk probeerde op te lossen. Beide
aspecten, literatuur en informatie verkregen uit de focusgroepen, geven
input voor dit implementatiehoofdstuk.
Dit hoofdstuk bestaat uit twee onderdelen: (a) een algemeen deel met
informatie over implementatie van evidence-based interventies voor
schizofrenie (paragraaf 1 tot en met 6); en (b) een interventiespecifiek
deel (paragraaf 7 en 8) met aanbevelingen voor implementatie per inter-
ventie. Het algemene deel (a) geeft informatie over effectieve elementen en
methoden van implementatie en recente implementatieprojecten binnen
de schizofreniezorg. Binnen het interventiespecifieke deel (b) hebben we
voor verschillende aanbevolen interventies implementatieadviezen uitge-
werkt voor de twee hoofdvragen:
1 De interventie zelf. Wat moet er geimplementeerd worden? Het
gaat hier om kenmerken van goede uitvoering van de interventie of
de organisatievorm (bijvoorbeeld wie wat doet, over welke kennis
iemand moet beschikken).
2 Het implementatieproces. Hoe kan dit het beste geimplementeerd
worden? Het betreft hier kenmerken van goede implementatie.
Wat weten we vanuit de implementatiekunde? Globaal kunnen we
de volgende drie uitgangspunten van een succesvolle implementatie
beschrijven.
1  Implementatie moet worden afgestemd op beinvloedende factoren
van doelgroep, setting, context enzovoort.
2 Implementatie is een proces dat in fasen verloopt. Binnen deze fasen
zijn vaak verschillende implementatiestrategieén effectief.
3 Een planmatige strategie is nodig op basis van beinvloedende
factoren.
In dit algemene hoofdstuk beschrijven we overwegingen voor het imple-
menteren van multidisciplinaire richtlijnen aan de hand van de genoemde
uitgangspunten. Het doel hiervan is om managers, stafmedewerkers en
programmaleiders in de ggz een theoretisch uitgangspunt te bieden voor
het opstarten van een implementatietraject in de ggz-instelling.
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3 Beinvloedende factoren implementatie

Voordat men een implementatietraject start, is het van belang om inzicht
te verkrijgen in de factoren die de gewenste implementatie kunnen bein-
vloeden. Uiteenlopende factoren kunnen bepalen of de implementatie van
richtlijnen of nieuwe inzichten en werkwijzen succesvol zal zijn of niet. Een
goede diagnostische analyse is belangrijk, omdat implementatiestrategieén
vermoedelijk effectiever zijn als ze direct aansluiten bij factoren die een
verandering daadwerkelijk belemmeren of bevorderen (Grol, 1997; 2001).
Een diagnostische analyse kan men bijvoorbeeld uitvoeren met behulp van:

e enquétemethoden (algemene of casusspecifieke vragenlijst);

¢ interviewmethoden (individuele interviews, groepsinterviews);

o directe observatie;

* dossieronderzoek.

Tabel 9.1 Model beinvloedende factoren voor de invoering van
multidisciplinaire richtlijnen in de ggz in Nederland

Factor Criteria
A. De richtlijn — Welke aspecten van de richtlijn maken deze gemakkelijk te
implementeren?

— Is de richtlijn voldoende evidence-based?
— Is de richtlijn moeilijk te begrijpen?
— (Enzovoort.)
B. De professional ~ — Heeft de professional voldoende kennis om de richtlijn toe te
passen?
— Hoe is de attitude van de professional tegenover de richtlijn?
— (Enzovoort.)

C. De patiént — Heeft de patiént weerstand tegen aanbevelingen in de richtlijn?
— Is de patiént voldoende op de hoogte van de inhoud van de
richtlijn?
— (Enzovoort.)
D. Medisch- — Promoot de raad de richtlijn?
wetenschappelijke ~ — Welke strategieén heeft de raad ingezet om de richtlijn te imple-
raad menteren?

E. De ggz-instelling — Biedt de instelling voldoende budget en scholingsmogelijk-
heden?
— Richt de instelling zich op de juiste patiéntgroepen?
— Welke strategieén heeft de instelling ingezet om de richtlijn te
implementeren?
— (Enzovoort.)
F. Macrosysteem — Hoe beinvloeden wetten, regels en financiering de implemen-
tatie van de richtlijn?
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Er zijn verschillende onderzoeken bekend waarin beinvloedende factoren
zijn onderzocht voor de invoering van multidisciplinaire richtlijnen in

de ggz in Nederland (Franx, 2004; Smolders, 2006). Leentjens en Burgers
(2008) beschrijven een model voor deze factoren dat is gebaseerd op
Fleuren (2002) en Grol en Wensing (2005). De auteurs onderscheiden de
volgende algemene categorieén (zie tabel 9.1).

4 Fasen van implementatie

Grol en Wensing (2006) beschrijven dat er, ongeacht de discipline of het
vakgebied, een overeenkomst te zien valt in fasen van implementatie. Op
basis van literatuur en ervaringen hebben de auteurs de fasen in kaart
gebracht die managers, teams en professionals altijd moeten doormaken
om een vernieuwing op verschillende niveaus te integreren. Bij elke fase
kunnen zich problemen voordoen die opgelost moeten worden voordat
men naar de volgende fase kan overgaan: het is een noodzakelijke volgorde.
In tabel 9.2 wordt het kader geschetst bestaande uit de vijf implementatie-

Tabel 9.2 Fasen van gedragsverandering met specifieke
implementatiedoelen (Grol & Wensing, 2006)

Fase Bevorderende factoren (algemeen) Specifieke implementatiedoelen
(update MDR Schizofrenie)
Oriéntatie ~ — Zich bewust zijn van de innovatie. — Weten dat de update bestaat.
— Interesse en betrokkenheid. — Men wordt er nieuwsgierig naar.
Inzicht — Kennis en begrip. — Wat houdt de update precies in?
— Inzicht in eigen werkwijze. — Wat is afwijkend van het huidige
handelen?
Acceptatie  — Positieve houding, motivatie. — De update is waardevol en levert
effectief richtlijnen.
— Intentie of besluit om te veran- — We gaan op korte termijn met
deren. (delen van) de update aan de slag.
Verandering — Invoering in de praktijk. — Experimenteren met nieuwe

werkwijze uit de update.
— Vaardigheden aanleren.

— Bevestiging van nut. — Bevestiging dat de update ‘werkt’
Behoud van — Integratie in bestaande routines. — De nieuwe richtlijn wordt struc-
verandering tureel ingepast.

— Verankering in de organisatie. — Blijvende toepassing van de richt-

lijn is mogelijk.

MDR multidisciplinaire richtlijn
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fasen. Hierna volgt een uiteenzetting van mogelijke implementatiestrate-
gieén passend bij deze fasen.

Oriéntatie

Volgens Grol en Wensing (2006) moeten zorgverleners, teams en instel-
lingen op de hoogte zijn van het feit dat er een update van de Multidisci-
plinaire richtlijn (MDR) Schizofrenie is. Ook al weet men het fijne er niet
van, men is zich bewust van het bestaan. Is deze fase is het van belang

dat de nieuwsgierigheid geprikkeld wordt en dat de update zodanig wordt
gepresenteerd dat men er meer van wil weten. Tevens dient men het gevoel
te krijgen dat het belangrijk voor het eigen werk is.

Focusgroep

Benoem een zogeheten kartrekker: een functionaris die een sleutel-
positie bekleedt, voldoende bevoegdheden en beinvloedingsmogelijk-
heden in alle lagen van de organisatie heeft en vooral over een ‘stalinis-
tisch volhardingsvermogen’ beschikt.

Volgens Rapp et al. (2008) dient een kartrekker uit het hogere management
te komen.

Focusgroep

Installeer naast de kartrekker een stuurgroep, waarin leden van de
directie en/of het hoger management plaatsnemen, zodat de kartrekker
niet een ‘doodpaardtrekker’ wordt en zorg voor evidence-based bijeen-
komsten waarin programmaleiders (of functionarissen die belast zijn
met de invoering van de MDR) bij elkaar komen, zodat er synergie
ontstaat tussen de diverse onderdelen.

Inzicht

In deze fase weet men precies wat de nieuwe richtlijn en/of werkwijze
inhoudt en wat er aan nieuw handelen verwacht wordt. Men dient even-
eens een goed inzicht te hebben in wat er afwijkend is van de huidige eigen
zorgverlening en het eigen functioneren. Desgewenst leidt dit ook tot een
kritische reflectie op de eigen te ontwikkelen competenties. Men moet het
gevoel krijgen dat verandering noodzakelijk is.

Focusgroep

Spreek niet steeds over abstracte termen als ‘implementatie van de richt-
lijn’, maar vertaal de inhoud van de richtlijn voor de professionals naar
concrete aanpassingen die op de werkvloer nodig zijn.
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Acceptatie

Dat is de fase waarin de instelling — teams en professionals — de update
omarmt en ervan overtuigd is dat deze waardevol en effectief is. Het
management neemt het besluit om de update in te voeren en op korte
termijn anders te gaan werken. Sommige hulpverleners hebben moeite om
de nieuwe richtlijn te accepteren: men kwalificeert het als ‘oude wijn in
nieuwe zakken'’ en is niet gemotiveerd tot verandering.

Focusgroep

Luister goed naar de weerstand, speel erop in, leer ervan, maar ga er
niet in mee. Op het niveau van de individuele hulpverlener kan men
inzetten op kracht en kwaliteit: waar is betrokkene goed in? Is wijziging
van taken die meer passen bij de competenties mogelijk?

Een veel gehoord knelpunt in de Nederlandse ggz is de factor tijd. Men
klaagt erover dat er te weinig tijd is om kennis te nemen van de inhoud van
de richtlijn en om ermee te leren werken. Daarnaast staan het vergoedings-
systeem, wet- en regelgeving en bezuinigingen toepassing van aanbevolen
behandelvormen vaak in de weg. Het is de verantwoordelijkheid van mana-
gers en directeuren om, binnen de grenzen van het redelijke en haalbare,
deze knelpunten op te lossen. Zij zullen hun beinvloedingsmogelijkheden
moeten aanwenden om structurele knelpunten op deze gebieden aan te
kaarten bij zorgverzekeraars en overheid. Professionals dienen verder te
beseffen dat werken met bewezen effectieve interventies geen extra werk
is, maar basiskwaliteit.

Focusgroep

Schakel de financieel manager binnen de ggz-instelling in om mee
te denken over de (kortetermijn- en structurele) financiering van de
vernieuwing.

In deze fase is de theorie van het planmatig handelen (Ajzen, 1991) inte-
ressant. Deze theorie beschrijft wat maakt dat we een bepaald gedrag
vertonen.

Verandering

In deze fase gaat men echt een start maken met de verandering, benodigde
vaardigheden aanleren en experimenteren met de nieuwe werkwijze. Ook
is het belangrijk dat men het gevoel krijgt dat deze nieuwe werkwijze werkt
en haalbaar is. Dat kan alleen door bepaalde zaken te monitoren. Bepaal
van tevoren een realistisch en haalbaar streefcijfer, bijvoorbeeld het aantal
patiénten dat na zes maanden op somatische gebied is gescreend. Noteer
de gegevens en de vorderingen duidelijk zichtbaar en bespreek deze met
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de betrokkenen, zodat iedereen voortdurend op de hoogte is van de voort-
gang van het proces (zie bijvoorbeeld het Werk- en meetplan uit Door-
braak Schizofrenie op www.trimbos.nl/projecten-en-onderzoek/verbeter-
de-zorg). En bovenal: vier de behaalde successen!

Een nuttig instrument dat in deze fase gebruikt kan worden en voor een
aantal interventies uit de richtlijn beschikbaar is, is een zogeheten fidelity
scale (getrouwheidsschaal): een instrument dat de modelgetrouwheid in
kaart brengt. Men meet in hoeverre men binnen de instelling en/of afde-
ling de principes van het betreffende onderdeel van de richtlijn toepast.
Onderzoeksresultaten wijzen uit dat met een hoge modelgetrouwheid de
beste resultaten geboekt worden (Becker et al., 2006).

Focusgroep

Meten is weten: bepaal vooraf de indicatoren (concrete doelen) en geef
aan wat, op welke manier en door wie gemeten zal worden. De resul-
taten worden als sturingsinformatie gebruikt en om te zien of de nieuwe
werkwijze werkt.

Dit is bij uitstek de fase waarin training en scholing van de betrokken
professionals plaatsvindt. Meestal betreft het hier bijscholing van mede-
werkers die al gekwalificeerd zijn. Bij de didactische opzet van de deskun-
digheidsbevordering moet rekening gehouden worden met deze gegevens
en aansluiting gezocht worden bij de praktijk waarin de vernieuwing wordt
toegepast. Vaak zal dit het karakter hebben van werkplekleren, waarbij
kennisoverdracht, vaardigheidstraining en attitudevorming de belang-
rijkste ingrediénten zijn.

Behoud van verandering

In deze fase wordt de nieuwe werkwijze een vast onderdeel van de dage-
lijkse routines en processen in de praktijk. Men moet voorkomen dat

men terugvalt in oude gewoontes. Door organisatorische, financiéle en
structurele voorwaarden moet blijvende toepassing verzekerd worden. De
vernieuwing zal ingepast moeten worden in zorgplannen en/of het elek-
tronisch patiéntendossier. Ook werkbegeleiding, (begeleide) intervisie of
supervisie zijn geschikte middelen om niet te vervallen in oude gewoontes.

Focusgroep

Zorg ervoor dat het elektronisch patiéntendossier de innovatie onder-
steunt bij het inpassen in bestaande processen, overleggen en plannen.
Ook certificering, zoals bij ACT of FACT, kan een uitstekend middel zijn
om kwaliteit te handhaven en zo nodig aan te scherpen.
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Conclusie

In de praktijk blijkt dat veel teams de neiging hebben het implementatie-
proces te starten met de fase ‘verandering’ en zo de eerste drie essentiéle
stappen grotendeels over te slaan. Concluderend kan gezegd worden: sla
geen fasen in het genoemde model (tabel 9.2) over en start het imple-
mentatietraject met een periode voor getting ready to implement (zie fase
oriéntatie, inzicht en acceptatie).

5 Keuze van implementatiestrategieén

Wanneer de verschillende beinvloedende factoren voor implementatie zijn
vastgesteld en er is bepaald in welke fase van verandering de groep waarin
de MDR ingevoerd moet gaan worden zich bevindt, kan men overgaan
tot het selecteren van implementatiestrategieén. Grol en Wensing (2006)
stellen dat het bewijs voor een bepaalde aanpak niet eenduidig is. De keuze
voor strategieén en maatregelen hangt waarschijnlijk toch vooral af van de
aard van de innovatie, de doelgroep, de setting en de implementatiepro-
blemen en -mogelijkheden die men daarin tegenkomt (via de diagnostische
analyse). Soms kan een simpele interventie zeer effectief zijn (bijvoorbeeld
gecomputeriseerde beslissingsondersteuning die helpt bij het kiezen van de
juiste medicatiedosering). In andere gevallen zal een complexe interventie
meer op zijn plaats zijn (bijvoorbeeld bij het invoeren van een nieuwe
zorgketen). Een bijkomende overweging betreft de kosten en de mogelijke
kosteneffectiviteit van de aanpak (Grol, 2006). De keuze van de implemen-
tatieaanpak laat men dus idealiter athangen van verschillende aspecten,
zoals:

¢ de doelgroep: de fase van verandering van de groep;

e de doelgroep: de segmenten binnen doelgroep;

* keus voor faciliterende of controlerende strategieén;

e de aard van de innovatie en/of interventie;

o effectiviteit van strategieén.
De tabellen 9.3 tot en met 9.7 geven inzicht in het type strategieén waar-
voor men kan kiezen, passend bij de fase van verandering waar segmenten
van de groep zich in bevinden, de keus voor meer faciliterende of meer
controlerende strategieén, de aard van de innovatie en de effectiviteit van
de strategieén.
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Tabel 9.3 Strategieén per fase

Fase Strategie
Oriéntatie — Outreach visits.

— Kartrekkers.
Inzicht — Kennis evidence-based aanbevelingen.
Acceptatie — Sturen op competenties.
Verandering — Interactieve kleinschalige scholing.
Behoud — Feedback.

— Supervisie op resultaat.

Tabel 9.4 Strategieén per segment van de doelgroep

Strategie Segment
Voorlopers Middengroep Achterblijvers
Motivatie Intrinsiek, het zien Erbij horen, relatie Extrinsiek, dwang,
van voordelen. met anderen. economische druk.

Beinvloeding Gericht op cognitie. Gericht op attitude. Gericht op gedrag.

Strategie — Goede informatie;  — Persoonlijke — Regels en afspraken.
bewijs. bronnen. — Beloning en sanctie.
— Geloofwaardige — Sleutelfiguren. — Hulp bij praktische
bronnen. — Intercollegiale problemen.
— Schriftelijke activiteiten. — Helder leiderschap.
methoden. — Feedback van
collega’s.

Tabel 9.5 Controlerende versus faciliterende strategieén

Strategie  Controlerend Faciliterend
Beinvloe- Financiéle Structurele  Sociale Gedrags- Competentie-
ding maatregelen maatregelen beinvloeding gericht gericht
Strategie — Beloning. — Middelen. — Toetsing — Feedback.  — Scholing.
— Sancties.  — Praktische tussen — Monitoring. — Instructie.
— Barriéres. steun. collegas. — Reminders. — Consultatie.
— Proces — Patiént- — Decision-  — Aanmoedi-
redesign. gerichte support. ging.

interventies.
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Tabel 9.6 Strategieén voor de aard van de innovatie

Medicatie Psychosociale interventies:  Psychosociale interventies:
ACT + IPS overig
Strategie = — Enkelvoudig, = — Meervoudig. — Meervoudig, complex.
minder complex. — Hogere kosten.

— Lagere kosten.

Strategieén voor de aard van de innovatie

Tabel 9.6 geeft een overzicht van strategieén passend bij de aard van de
interventie. Uit de literatuur blijkt dat het implementeren van complexe
psychosociale interventies een veel grotere uitdaging is dan de imple-
mentatie van nieuwe werkwijzen voor medicatie (Fixsen, 2005). Binnen
de psychosociale interventies zijn sommige interventies, zoals Assertive
Community Treatment (ACT) en Supported Employment waarschijnlijk
gemakkelijker te implementeren dan andere psychosociale interventies,
zoals Familie Psycho-educatie of Integrated Dual Diagnoses Treatment
(1ppT) (Drake, 2009; Mc Hugo, 2007).

Effectiviteit van implementatiemethoden en -strategieén

Naast de voorafgaande overwegingen vraagt men zich bij de keuze voor

strategieén waarschijnlijk ook af wat de effectiviteit ervan is. Grol (2003)

geeft een globaal overzicht van de resultaten van een analyse van 54 syste-

matische reviews op het gebied van veranderingsstrategieén in de gezond-
heidszorg. Hier volgen zijn belangrijkste conclusies.

A. Verandering in de patiéntenzorg is mogelijk als men een goed
voorbereide en ontwikkelde strategie of interventie gebruikt
(gemiddeld 10% verbetering), maar er zijn geen interventies die
superieur zijn in alle omstandigheden, voor alle innovaties of voor alle
doelgroepen.

B. Erisin het algemeen meer onderzoek beschikbaar over professional
gerichte interventies (zoals educatie, feedback, reminders of
beslissingsondersteuning) dan over organisatie- of patiéntgerichte
interventies. Economische evaluaties van implementatiestrategieén
zijn nog schaars.

C. Verschillende typen van verandering lijken om verschillende typen
interventies te vragen; we weten alleen nog niet precies welke
strategieén het meest effectief zijn voor welke innovaties en welke
settings.
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Tabel 9.7 Effectiviteit van strategieén (Grol, 2003)

Effectiviteit Strategie

Opmerkingen

Meestal
effectief

Soms
effectief

Beperkt
effectief

Interactieve educatie kleine groep (4).
Reminders (13).

Introductie computer in zorg (2).
Computerondersteuning van
besluitvorming (5).
Taakherschikking.

Multidisciplinaire samenwerking (5).

Financiéle prikkels: budgettering (6).

Gecombineerde interventies (16).

Educatiematerialen (9)
Conferenties, cursussen (4).
Opinieleiders (3).
Combinatie van educatieve
strategieén (8).

Feedback op handelen (16).

Patiéntgerichte interventies (7).

Total Quality Management (integrale
kwaliteitszorg) (1).

Beperkt aantal goede studies.
Vooral effectief bij preventie.
Meest effectief wat betreft dosering
geneesmiddelen en preventie.
Effectief voor verschillende
chronische aandoeningen.

Vooral effectief voor
voorschrijfgedrag.

In meeste reviews effectiever

dan enkelvoudige interventies, maar
niet bevestigd in recente reviews.

Afhankelijk van combinatie van
strategieén.

Het effectiefst bij aanvragen van
tests.

Patiéntgerichte reminders effectief
bij preventie.

Weinig goede studies.

Globale samenvatting van de stand van de kennis over de effectiviteit van verschillende

soorten interventies, met het aantal geanalyseerde reviews tussen haakjes

Tabel 9.7 geeft informatie over effectiviteit van implementatiemethoden

in de algemene gezondheidszorg. In het volgende geven we, aan de hand

van recent uitgevoerd onderzoek, informatie over een aantal effectieve

methoden van implementatie in de ggz en schizofreniezorg.

Diseasemanagement
Onderzoek toont aan dat diseasemanagementbenaderingen de kwaliteit

van zorg en uitkomsten verbeteren binnen diverse chronische ziekten,
waaronder depressie (Coleman, 2009). Het meest helder beschreven en
meest onderzochte model van diseasemanagement is Wagner’s chronic
care model (Wagner, 2001; 2001; 2005). Dit model heeft als doel om de
best beschikbare implementatie strategieén te combineren. Veel disease-
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managementprogramma’s bevatten alle zes de componenten, andere alleen
een deel van Wagners model (Drake, 2009).

Learning collaboratives en Doorbraakprojecten

Drake (2009) beschrijft hoe sommige groepen van gezondheidszorgorga-
nisaties een learning community approach toepassen waarin deze organi-
saties actief betrokken zijn in samen en van elkaar leren (@vretveit, 2002).
Een toepassing van een dergelijke learning collaborative binnen de schizo-
freniezorg is het Darthmouth Comunity Mental Health Program. Dit is een
netwerk van state en local leiders, gericht op het verspreiden van evidence-
based Supported Employment. Evaluatiegegevens van het programma
wijzen op positieve resultaten, waaronder een toename van toegang tot
Supported Employment en percentages van patiénten met competitive
employment van minimaal 40% (Drake, 2006). Verder beschrijft Drake
(2009) een vergelijkbaar project in de staat New York, het Wellness Self-
Management Program, dat ook learnig collaboratives gebruikt (IHI, 2003).
In Nederland kennen we deze vorm van learning collaboratives als Door-
braakprojecten. Schouten en collega’s (2008) concluderen in een systematic
review dat het bewijs dat ten grondslag ligt aan quality improvement colla-
boratives (doorbraakprojecten) positief is, maar beperkt, en dat effecten
niet met grote zekerheid voorspeld kunnen worden.

Toepassen van ICT
Zowel The Institute of Medicine als The New Freedom Commission advi-
seren het gebruik van moderne informatietechnologie om de kwaliteit
van de ggz in de Verenigde Staten te verbeteren (Institute of Medicine,
2006; New Freedom Commission, 2003). Verschillende recente reviews
komen tot de conclusie dat gepaste inzet van informatietechnologie de
kwaliteit van de gezondheidszorg kan verbeteren (Dorr, 2007; Garg, 2005).
Veel voorkomende componenten binnen 1cT-systemen die psychiatrische
kennis kunnen vergroten, zijn (Drake, 2005):
e programma’s die medicatie-interacties controleren, en controleren op
incorrecte doseringen;
* het vergroten van input van patiénten wat betreft functioneren, vragen
en doelen;
e verbeteren van educatie aan patiénten over evidence-based interventies;
e vergroten van het bewustzijn van professionals van evidence-based
behandelingen en algoritmen en van de behoeften en voorkeuren van
patiénten;
e opsporen en vermijden van medische fouten;
¢ shared decision making vergroten;
e monitoren van uitkomsten en bijwerkingen;
e monitoren van programma’s en zorgsystemen.
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Uitgebreide digitale beslissingsondersteunende systemen die al deze
componenten bevatten, zijn recentelijk aan het opkomen in de geestelijke
gezondheidszorg (Drake, 2009).

Combinatie van (educatieve) strategieén
Onderzoekers van het National Implementing Evidence-Based Practices
Project veronderstelden dat implementatie van evidence-based inter-
venties in de dagelijkse zorg een pakket vereist met uitgebreide gebruiks-
vriendelijke informatie over de interventies en de implementatie ervan. In
eerdere pogingen tot implementatie ontbrak dergelijke informatie vaak. De
eerste fase van het project bestond daarom uit het ontwikkelen van toolkits
voor elke te implementeren interventie. De toolkits, die gericht waren op
verschillende doelgroepen, bestonden uit: werkboeken voor professionals;
onderzoekspublicaties; introductie- en instructievideo’s; en powerpoint-
presentaties. Verder ontwikkelden de onderzoekers een training en een
consultatiemodule, die de volgende elementen bevatte (Torrey, 2001):

e consultatie aan de overheid;

e consultatie aan professionals;

e een kickoffpresentatie aan de deelnemende locatie;

¢ beschikbaar stellen van de toolkit aan de locatie;

¢ basisvaardigheidstraining aan de professionals;

¢ doorlopende consultatie aan de locaties;

e systematische fidelity monitoring.
In de tweede fase van het project werden vijf evidence-based interventies
geimplementeerd op 53 locaties in 8 staten. Implementatie op de deel-
nemende locaties werd twee jaar gevolgd. Resultaten van deze aanpak
verschijnen nu in de literatuur en deze zijn positief. In totaal toont 55%
van de locaties high-fidelityimplementatie tijdens een tweejaarsfollow-up
(McHugo, 2007).

6 Planmatige strategie van implementatie

Grol en Wensing (2006) beschrijven dat effectieve implementatie van
nieuwe werkwijzen een goede voorbereiding vereist en een planmatige
aanpak. Zij onderscheiden de volgende stappen als belangrijk in een
planmatig aanpak van implementatie.
1  Formuleren van een concreet, onderbouwd en haalbaar voorstel voor
verandering, met daarin duidelijke (SMART-)doelen.
2 Inkaart brengen van de huidige zorg en problemen daarin.
Hiervoor heeft men nodig:
— indicatoren om gewenste werkwijze valide te meten;
— methoden voor verzamelen van gegevens;
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- feedback aan de doelgroep die motiveert en aanzet tot verandering;
— formuleren van concrete doelen (met norm) voor verandering.
3 Diagnostische analyse van doelgroep en setting. Deze analyse kan
betrekking hebben op:
- de achtergronden: wie wil welke verandering om welke reden?
— segmenten in de doelgroep: welke fase van verandering?
— belemmerende en bevorderende factoren voor de verandering
4 Ontwikkelen en selectie van implementatiestrategieén. Er zijn
verschillende strategieén nodig voor:
— verspreiding (vergroten van belangstelling en kennis);
— implementatie (bevorderen van de daadwerkelijke toepassing);
— behoud van de verandering.
5  Ontwikkelen en uitvoeren van een implementatieplan met activiteiten
en tijdspad. Aandachtspunten implementatieplan:
— plan op kleine schaal testen met gemotiveerde mensen; eventueel
aanpassen;
— planning volgens fasen van veranderproces;
— de doelgroep betrekken bij het plan;
— planning van de activiteiten in de tijd;
— verdeling van taken, procedures en verantwoordelijkheden;
— plan inbouwen in bestaande structuren;
— concrete, zowel korte- als langetermijndoelen worden als
richtinggevend gebruikt in een continue evaluatie.
6  Evaluatie en (eventueel) bijstelling van het plan; feedback aan
doelgroep (!). Evaluatie op basis van:
— kortetermijndoelen: zijn de voorwaarden voor invoering gerealiseerd?
— intermediaire doelen: past men de nieuwe werkwijze toe?
- langetermijndoelen: wat zijn effecten in termen van
gezondheidswinst, welbevinden, tevredenheid en kostenreductie?

Managing complex change

Een ander model dat een team kan gebruiken voor het planmatig managen
van complexe veranderingen in de regio, afdeling of binnen de organi-
satie, is het model Managing Complex Change van Erso6sz. Voor succesvol
veranderen noemt Ersdsz een aantal bepalende factoren. Hij gaat ervan uit
dat voor een succesvolle verandering aan al deze factoren voldaan moet
zijn (zie figuur 9.1 tabel 9.8).
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Tabel 9.8 Managing Complex Change (Ersosz)

Factor

Toelichting

Visie

Vaardigheden

Prikkels

Middelen

Plan van aanpak

Het is belangrijk dat de deelnemers weten hoe de doelen uit het
verbeterproject zich verhouden tot bijvoorbeeld de visie van de
instelling of organisatie waarvoor zij werken. Gedurende de uitvoering
van het project kan het gebeuren dat teamleden zo opgaan in het
doorvoeren van de veranderingen dat men niet meer weet waarvoor
men dit aan het doen is. Er kan dan verwarring ontstaan. Het is dan
nodig om stil te staan bij het waarom, de ambitie, de visie die schuilgaat
achter het project.

Voor het uitvoeren van bijvoorbeeld effectieve interventies uit
richtlijnen zijn vaardigheden nodig. Soms moeten hulpverleners extra
scholing krijgen om bepaalde nieuwe vaardigheden goed te kunnen
uitvoeren. Als deze vaardigheden ontbreken, kan er onzekerheid
ontstaan.

Als er in het project onvoldoende prikkels zijn, kan er weerstand
ontstaan. Een mooi voorbeeld hiervan is het niet terugkoppelen van
feedback op de metingen die door hulpverleners zijn uitgevoerd. Als
een hulpverlener voortdurend metingen en bijbehorende registraties
moet verrichten, is de terugkoppeling van de resultaten hiervan een
belangrijke prikkel. Koppel je niets terug dan is er een grote kans dat
het team of de betreffende hulpverleners weerstand tot meten gaan
ontwikkelen.

Geen enkel verbeterproject kan zonder de noodzakelijke middelen.
Tijd voor het bedenken en uitvoeren van de verbeteractiviteiten en het
beschikken over voldoende financiéle middelen zijn twee belangrijke
voorbeelden van noodzakelijke middelen. Ontbreekt het hieraan dan
kan er nog zoveel enthousiasme zijn: teamleden raken op den duur
gefrustreerd.

Een plan van aanpak waarin staat wie wat wanneer doet, is
noodzakelijk. Zonder helder plan van aanpak maak je een valse start.
Wanneer bijvoorbeeld de acties niet goed zijn uitgewerkt, moet het
team opnieuw beginnen om af te spreken wie wat wanneer doet.

Een mooi voorbeeld is een plan van aanpak dat vooral bestaat uit
activiteiten die erop gericht zijn om, op onderdelen, plannen te maken.

Gebruik van model Managing Complex Change (Ersész)

In de projectplanning dient met al deze factoren rekening gehouden te
worden. In de uitvoering van het project kan dit model ook gebruikt
worden voor een nadere analyse in je team. Als men bijvoorbeeld veel
verwarring constateert, dan kan het goed zijn om weer eens stil te staan
bij het waarom van het project. Of ziet men bijvoorbeeld dat er sprake
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is van veel weerstand: dan kan men zich afvragen of er wel sprake is van
voldoende prikkels. Krijgen teamleden voldoende feedback, worden
successen voldoende gevierd? Dit soort vragen kunnen helpen bij een
succesvolle voortgang van het project.

Tot slot

Ondanks het voorafgaande is implementatie ook en vooral maatwerk. De
fasen van verandering zijn te onderscheiden, maar in de praktijk niet altijd
te scheiden: zij kunnen in elkaar overlopen, of soms moet er teruggegrepen
worden naar een eerdere fase. Ggz-instellingen hebben vaak hun eigen
speerpunten of eigen accenten. Waar de één meer aandacht zal moeten
besteden aan visie en inzicht, zal de ander zich meer richten op goede
scholing inclusief werkbegeleiding. Wanneer de informatie in dit hoofdstuk
kan dienen als inspiratie en theoretisch uitgangspunt voor een op de lokale
praktijk gerichte aanpak van implementatie van de MDR Schizofrenie, is het
doel van dit hoofdstuk bereikt.

7 Interventiespecifieke aanbevelingen

Tijdens de Doorbraakprojecten Schizofrenie bleek dat de vorige Multidis-
ciplinaire richtlijn schizofrenie (2005) steken liet vallen in een toepasbare
uitwerking van aanbevelingen en in de samenhang tussen onderzoeksbe-
vindingen en aanbevelingen. Om managers, stafmedewerkers en program-
maleiders een concreet handvat te geven in het implementeren van de
aanbevolen interventies in deze richtlijn, hebben we daarom getracht knel-
punten en gehanteerde oplossingsstrategieén in de praktijk te bundelen in
dit deel van het hoofdstuk over implementatie. Binnen dit interventiespe-
cifieke deel van het hoofdstuk hebben we voor verschillende aanbevolen
interventies de implementatieadviezen uitgewerkt voor twee hoofdvragen:
1 De interventie zelf. Wat moet er geimplementeerd worden? Het
gaat hier om kenmerken van goede uitvoering van de interventie of
de organisatievorm (bijvoorbeeld wie wat doet, over welke kennis
iemand moet beschikken).
2 Het implementatieproces. Hoe kan dit het beste geimplementeerd
worden? Het betreft hier kenmerken van goede implementatie.
De informatie in deze paragraaf is gebaseerd op literatuuronderzoek naar
relevante informatie over implementatie van evidence-based interventies
voor schizofrenie en focusgroepen waarin managers en hulpverleners uit
de ggz-praktijk zijn bevraagd op hun ervaringen met implementatie van de
richtlijn. Tevens is informatie toegevoegd door inhoudelijk experts uit de
richtlijnwerkgroep.
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7.1 Assertive Community Treatment (ACT)

Begripsomschrijving

Assertive Community Treatment (AcT) is ontwikkeld voor de zwaarste
20% van EPA (ernstige psychiatrische andoeningen): de meest ernstige
langdurige psychiatrische patiénten buiten het ziekenhuis. Het is een
teamsgewijze zorgverlening, die werkt met shared caseload en die erop
gericht is om contact te behouden, en behandeling en steun ter plekke te
bieden. Een AcT-team bespreekt dagelijks alle patiénten en cooérdineert
daarvan de zorg, die zo veel mogelijk vanuit het eigen team en in de eigen
leef-woonsituatie van de patiént wordt aangeboden (outreachend). FACT is
een Nederlandse variant op AcT, die zich in een omschreven regio richt op
100% van de EPA-groep. FACT werkt met twee werkwijzen vanuit één team:
ten eerste (voor de meer stabiele patiénten) individueel casemanagement
vanuit een breed multidisciplinair team, ten tweede (voor de patiénten

bij wie ontregeling en heropname dreigt) volwaardig AcT, uitgevoerd met
shared caseload door hetzelfde team; de patiénten die AcT-benadering
krijgen staan vermeld op een digitaal FAcT-bord, dat dagelijks wordt
besproken.

Wat implementeren: minimale vereisten ACT-team
ACT- en FACT-teams zijn goed omschreven qua werkwijze en samenstel-
ling. Zowel voor ACT als voor FACT bestaat een modelgetrouwheidsschaal.

Kenmerken ACT-model
Het acT-model kent zes hoofdkenmerken.

e ACT werkt outreachend: de patiént wordt opgezocht op zijn woon- of
verblijfplaats. Ter plekke bieden hulpverleners de zorg en behandeling
die op dat moment nodig is.

e ACT is assertief: hulpverleners zoeken actief patiénten op en dringen
aan op hulp. AcT werkt nadrukkelijk voor dak- en thuislozen en bereikt
daarmee een groep die anders geen zorg krijgt.

* ACT is intensief: patiénten hebben meerdere keren per week en soms
zelfs dagelijks contact met hulpverleners. De zorg is in principe 24 uur
per dag beschikbaar.

e ACT is multidisciplinair: in een ACT-team is veel expertise
gebundeld. Zo zit er in het team in ieder geval een psychiater,
een verslavingsdeskundige, een ervaringsdeskundige, een
sociaalpsychiatrisch verpleegkundige, een maatschappelijk werker en
meerdere verpleegkundigen. Afhankelijk van het maatschappelijke
beleid van instellingen is het aan te bevelen, zeker in grote steden
waarin sprake is van culturele diversiteit, om de hulpverleners een
afspiegeling van de bevolking te laten zijn.
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Het ACT-team heeft een shared caseload: dat wat betekent dat alle
teamleden samenwerken en betrokken zijn bij de behandeling van
iedere patiént. Daardoor kan een team alle problemen van de patiént op
alle leefgebieden aanpakken.

ACT biedt continuiteit: ACT is onderdeel van een zorgketen. Het team
werkt intensief samen met andere sociaalmaatschappelijke instellingen,
zodat de zorg gecontinueerd kan worden. Ook worden familie en
omgeving betrokken bij de behandeling van een patiént. De patiént
krijgt zo veel en zo lang zorg als hij of zij nodig heeft. Een behandeling
door een ACT kan dus wel enkele jaren duren.

Kenmerken FACT-model

Het FAcT-model kent de volgende hoofdkenmerken.

Hoe

FACT biedt wijkgerichte zorg én behandeling voor alle EPA in die regio.

FACT werkt met twee werkwijzen vanuit één team:

— voor de meer stabiele patiénten: individueel casemanagement vanuit
een breed multidisciplinair team;

— voor de patiénten bij wie ontregeling en heropname dreigt: ACT
uitgevoerd met shared caseload door hetzelfde team.

Het FACT-team schakelt flexibel tussen deze twee werkwijzen: patiénten

die ACT-benadering nodig hebben, worden vermeld op een digitaal

FACT-bord.

Het FACT-team is breed multidisciplinair (= ACT + psycholoog +

trajectbegeleider).

Het FACT-team werkt aan ondersteuning van herstel.

Het FACT-team werkt in zorgvuldig transmuraal systeem (met Bed op

Recept: BOR).

Het FACT-team werkt in de maatschappelijke ketenzorg in de wijk.

implementeren: overige implementatieoverwegingen

Visievorming

Multidisciplinaire outreachende zorg vraagt een sociaalpsychiatrische

visie.

Het concept van shared caseload vraagt gewenning van professionals:

— start de nieuwe werkwijze met een experiment en creéer snelle
successen;

— kijk mee hoe dit in andere teams werkt.

Hulpmiddelen
Model en implementatie van ACT en FACT zijn omschreven in
handboeken.
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e Er bestaan twee fidelityschalen: één voor ACT (de DACTS) en één voor
FACT (de FACTS). Deze zijn onder andere te vinden op: www.ccaf.nl.

¢ Eriseen platform (F)ACT uitgaande van het Trimbos-instituut: in 2010 is
een Landelijk Expertise Netwerk (F)ACT opgericht.

e Eriseen keurmerk voor beide soorten teams ingesteld door het
Centrum Certificering ACT en FACT, zie www.ccaf.nl.

Scholing en opleiding
Er zijn diverse scholingen en trainingen voor teams die starten met FACT
of AcT:
e training voor voorzitters FACT-bordbespreking;
» opleiding FACT-werker (voor verpleegkundigen en woonbegeleiders),
RINO Utrecht.
Vaak is het van belang dat managers worden meegeschoold. Het gaat bij
FACT en ACT namelijk zowel om een nieuw organisatiemodel als om een
nieuwe inhoudelijke manier van werken.

Overige implementatiestrategieén

¢ Bij ACTteams richt men zich vaak op groepen die nog niet (goed) in zorg
zijn: dat vraagt gericht zoeken van patiénten (vinden en binden).

* Bij FACT-teams wordt de zorg die voorheen op de (dag)kliniek of
polikliniek werd aangeboden, nu gereorganiseerd (taakherschikking).

e Aangezien patiénten in FACT-teams door de hele organisatie zitten, moet
de organisatie kantelen om FACT-teams op te zetten. Zorg daarom dat
de boodschap over FACT op alle organisatieniveaus van de instelling
hetzelfde is (patiénten, hulpverleners, team, programma, divisie, raad
van bestuur).

¢ Bij de samenstelling van de teams verdient het aanbeveling rekening te
houden met de multiculturele herkomst van patiénten.

Benodigde fte

e ACT: Ongeveer 10 fte voor het vormen van een team ten behoeve van
100 patiénten.

e FACT: Ongeveer 11-12 fte voor het vormen van een team ten behoeve
van 180-200 patiénten.

Financiering
Deze is wisselend geregeld. Sommige ACT-teams worden voor een deel
bekostigd uit G4-gelden of Wmo. De meeste ACT- en FACT-teams worden
voor het grootste deel bekostigd vanuit de Zorgverzekeringswet (dbc’s).
Met zorgverzekeraars zijn meestal goede afspraken te maken; regionale
verschillen bestaan er in de bekostiging van de ervaringswerkers en 1ps (zie
paragraaf 7.2). Risico bij financiering ontstaat wanneer ook andere ambu-
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lante begeleidingsvormen voor deze patiénten beschikbaar blijven: dan zal
financiering niet haalbaar blijken.

Financiering op den duur
Steeds meer gaat de vraag spelen hoe de budgetverdeling is van bedden
versus ambulante plaatsen.

Registratie en terugkoppeling
In ACT- en FACT-teams dient een vorm van ROM jaarlijks te worden uitge-
voerd. Met deze informatie kan de casemix van teams worden geformu-
leerd; daarnaast wordt productie in dbc’s geregistreerd.

7.2 Individual Placement and Support (IPS)

Wat implementeren: minimale vereisten IPS
Het 1ps-model kent zeven hoofdkenmerken. Aan al deze kenmerken moet
voldaan zijn om van 1ps te kunnen spreken.

e Betaald werk. Het centrale doel van IPs is dat de patiént regulier, betaald
werk vindt.

e o snel en zo gericht mogelijk. De trajectbegeleider helpt patiénten zo
snel en zo gericht mogelijk bij het zoeken naar een baan (place-then-
trainin plaats van train-then-place).

e \Voorkeuren. De voorkeuren van de patiént staan centraal. De
trajectbegeleider en de patiént zoeken samen naar een baan die zo veel
mogelijk aansluit bij de kwaliteiten, interesses en werkervaring van de
patiént.

e Integratie met ggz-hulp. De trajectbegeleider maakt deel uit van een
ggz-team, zodat het traject richting werk nauw afgestemd kan worden
op de ggz-behandeling en -begeleiding, en andersom de begeleiding
ook afgestemd kan worden op de wensen van de patiént.

e Ondersteuning op langere termijn. De patiént en zijn omgeving
(familieleden, maar ook werkgevers en collega’s) worden, zolang als
zij daar behoefte aan hebben en het zinvol is, ondersteund door de
trajectbegeleider.

e Doorlopende, systematische inschatting van arbeidsmogelijkheden.
Gedurende het hele traject wordt herhaaldelijk nagegaan, op basis
van echte werkervaringen, welke functies en werkzaamheden voor de
patiént het meest geschikt zijn. De IPs-trajectbegeleider helpt patiénten
bij het beéindigen van een baan en het zoeken naar een nieuwe baan.
Voor de meeste mensen geldt immers dat ze pas na een aantal banen
geprobeerd te hebben, een geschikte baan vinden.

o Uitkeringskwesties. De trajectbegeleider of een financieel deskundige
biedt individuele begeleiding bij uitkeringskwesties.
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Hoe implementeren: overige implementatieoverwegingen

Visievorming

¢ Besteed aandacht aan vorming van draagvlak voor IPS in het ggz-team.

¢ Volg de eisen van modelgetrouwheid: in de DACTS en de FACTS is de IPS
als interventie door een daarin opgeleide professional een vereiste.

e Zorg voor een modelgetrouwe invoering van IPS, nauwkeuriger
toepassing van IPs-principes leidt tot betere resultaten. Gebruik hiervoor
de modelgetrouwheidsschaal IPs.

Hulpmiddelen
Er is een modelgetrouwheidsschaal en een toolkit met onder andere een
implementatiehandreiking beschikbaar via Kenniscentrum Phrenos.

Geschikte implementatiestrategieén

¢ Scholing tot IPs-trajectbegeleider en regelmatige supervisie in de
praktijk zijn essentieel omdat van medewerkers een omslag in denken
en doen gevraagd wordt; en/of werf medewerkers die de IPS-werkwijze
omarmen.

e Formeer een krachtige stuurgroep op lokaal en/of regionaal niveau
waarin alle stakeholders (UwWV, gemeenten, re-integratiebureaus, sociale
diensten, werkgeversorganisatie enzovoort) zitting hebben.

e Benoem een kundige en inspirerende projectleider die voldoende tijd in
de IPs-opbouw kan investeren.

¢ In de modelgetrouwheidsschalen voor ACT en FACT: DACTS en FACTS,
wordt IPS vereist.

Benodigde competenties

¢ Kennis van en ervaring met het werven van banen en het bieden van
werkbegeleiding.

e Goede werkrelaties kunnen opbouwen met werkgevers.

¢ Kennis van een groot aantal banen en functies.

¢ Kennis van sociale wet- en regelgeving en re-integratie-instrumenten.

e Banen kunnen zoeken die passen bij de interesses, talenten en
vaardigheden van patiénten.

¢ Langetermijnbegeleiding kunnen bieden aan patiénten.

e Kennis van psychische beperkingen, behandelingen en medicatie.

¢ Kennis van de invloed die een psychische beperking kan hebben op het
arbeidsfunctioneren.

¢ De belangen van de patiént kunnen vertegenwoordigen bij de
ggz-teamleden en bij werkgevers.
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Benodigde fte
Eén fte trajectbegeleider begeleidt maximaal twintig patiénten.

Financiering
Zorg voor een financieel plan dat werken met 1ps ondersteunt (gecombi-
neerde budgetten ggz en arbeidsvoorzieningen) waaruit de 1ps-trajecten
betaald worden. De bekostiging per regio is nog verschillend (Béhler,
2010).

Registratie en terugkoppeling
Monitor de modelgetrouwheid: dat is de sleutel tot succesvolle implemen-
tatie. Leg vast welke patiénten in welke fase van het 1ps-traject zitten en
wie er een betaalde baan heeft (ongeacht aantal uren per week). Informeer
het team regelmatig over de resultaten.

7.3 Cognitieve Gedragstherapie (CGT)

Wat implementeren: minimale vereisten CGT

e Cognitieve Gedragstherapie (CGT) richt zich op het beinvloeden van
interpretaties over de herkomst en bedoeling van stemmen en op
denkstijlen die iemand achterdochtig houden.

e (CGT heeft tot doel om bij mensen met schizofrenie angst, depressie
en andere stoornissen te voorkomen of te beperken. CGT kan
psychologische symptomen verder terugdringen bij patiénten met
blijvende symptomen.

e (CGTis geindiceerd in alle fasen van de ziekte.

¢ Een behandeling van minimaal zes maanden of tien zittingen is
noodzakelijk om effecten te bewerkstelligen. (Over het algemeen
bestaat de behandeling uit twintig sessies, verspreid over zes maanden).

e CGT kenmerkt zich door een therapeutische werkrelatie, het gezamenlijk
formuleren van het probleem en het stellen van concrete te bereiken
doelen. De werkwijze is een vorm van gezamenlijk empirisch
onderzoek bij het beschouwen van opvattingen en interpretaties van
de werkelijkheid en de psychose. Het onderzoeken van alternatieve
verklaringen neemt een belangrijke plaats in. Het vergroten van
het relativeringsvermogen van de patiént leidt tot een afname van
emotionele problemen zoals angst, depressie en hopeloosheid die het
gevolg zijn van de psychose.

¢ De therapie kan gegeven worden door een daartoe opgeleide
cognitief gedragstherapeut. Cognitief-gedragstherapeutisch werkers
verrichten onder supervisie van een cognitief gedragstherapeut
onderdelen van de behandeling, bijvoorbeeld exposerenoefeningen,
activiteitenbevordering, G-training of zelfbeeldprotocol.
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Voor de eerstepsychosegroep wordt aangeraden om CGT te introduceren
op het moment dat medicatie, stabilisatie en symptoomremissie van
start is gegaan. Dit om het doel en verwachting van optimaal herstel te
bevorderen (Addington & Gleeson, 2005).

Hoe implementeren: overige implementatie overwegingen

Visievorming

Implementatie van CGT vereist een personeelsbeleid waarin cognitief
gedragstherapeuten en cognitief-gedragstherapeutisch werkers deel
uitmaken van de behandelteams van mensen met schizofrenie.

De cognitief therapeuten en werkers moeten toegang hebben tot de
patiénten, omdat het bijna onmogelijk is om gerichte verwijzing op
gang te krijgen en te onderhouden.

CGT moet niet alleen gericht zijn op de symptomen van de ziekte, maar
ook op de impact van de ziekte op het individu. Het overkoepelende
doel van CGT bij eerste psychosen is zowel symptomatisch als
functioneel herstel te verbeteren.

Hulpmiddelen

De toolkit Gedachten Uitpluizen beschrijft theorie, praktijk,
vaardigheden en werkwijze van CGT bij psychose.

Inhoudelijke informatie en informatie over scholing is te vinden

op de website van de stichting Cognitie en Psychose: www.
gedachtenuitpluizen.nl, op de website van het Kenniscentrum
Schizofrenie: www.kenniscentrumphrenos.nl en in deel IV reeks
Kenniscentrum Schizofrenie: Cognitieve gedragstherapeutische
behandelingen bij mensen met een psychose (Van der Gaag et al., 2006).
Er is één handleiding voor CGT met een specifieke focus op CGT voor
de eerstepsychosegroep: Systematic Treatment Of Persistent Psychosis,
STOPP (Hermann-Doig et al., 2003).

Scholing en opleiding

Voordat men begint met het implementeren van CGT, wordt aangeraden

om eerst een heldere outline van de CGT-benadering te definiéren,

samen met een opleidingsplan (Addington & Gleeson, 2005).

Er bestaan verschillende scholings- en competentieniveaus.

— Cognitief gedragstherapeut-supervisor. Het betreft een gz-psycholoog
of klinisch psycholoog, psychiater of psychotherapeut geregistreerd
in het BIG-register die supervisor is bij de Vereniging voor
Gedragstherapie en Cognitieve Therapie. De supervisor kan een
cursus geven aan opleidingen en erkende supervisie geven in het
kader van BIG-registraties en verenigingsregistraties aan cognitief
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gedragstherapeuten in opleiding en cognitief-gedragstherapeutisch
werkers.
— Cognitief gedragstherapeut. Het betreft een gz-psycholoog,
psychiater of psychotherapeut geregistreerd in het BIG-register en
bij de Vereniging voor Gedragstherapie en Cognitieve Therapie. De
therapeut voert CGT-behandelingen uit en superviseert de cognitief-
gedragstherapeutisch werker bij het uitvoeren van onderdelen van de
behandeling.
— Juniorbehandelaar. Het betreft een basispsycholoog of psychiater
(in opleiding) die een aanvullende cursus over cognitieve
gedragstherapie bij psychose heeft gevolgd en die behandelingen
uitvoert onder supervisie van een cognitief-gedragstherapeut of
cognitief gedragstherapeut-supervisor in het kader van BIG en/of
verenigingsregistraties.
— Cognitief-gedragstherapeutisch werker. Het betreft een
hbo-opgeleide hulpverlener die geregistreerd is bij de
Vereniging voor Gedragstherapie en Cognitieve Therapie. De
cognitief-gedragstherapeutisch werker voert onderdelen van de
cognitieve gedragstherapie uit onder supervisie van een cognitief
gedragstherapeut of cognitieve gedragstherapeut-supervisor.
De opleidingseisen en herregistratie-eisen worden gedefinieerd door de
overheid waar het BIG-registraties betreft en door de Vereniging voor
Gedragstherapie en Cognitieve therapie waar het cognitieve-gedragsthera-
pieregistraties betreft. Deze kunnen gedownload worden vanaf www.vgct.
nl. Zie www.kenniscentrumphrenos.nl voor de beginnerscursus CGT.

Benodigde competenties
Aanvullende kennis en vaardigheiden voor cognitieve gedragstherapie bij
psychose zijn noodzakelijk en maken deel uit van de opleidingen die onder
‘Scholing en opleiding’besproken zijn.

Overige implementatiestrategieén
e \ergroot de capaciteit aan CGT therapeuten door:
— het openstellen van voldoende vacatures voor cognitief
gedragstherapeuten;
— scholing van hbo-opgeleiden tot cognitief-gedragstherapeutisch
werkers.
e Start voor implementatie met een plan voor het aanbieden van de
interventie.



340 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

Benodigde fte

Eén fte cognitief gedragtherapeut en één fte cognitief-
gedragstherapeutisch werker per regio van 67.000 inwoners met een
prevalentie van 0,6 (400 schizofreniepatiénten).

Zie de normen in DACTS en FACTS.

Financiering

Binnen de dbc-structuur.

7.4

Psycho-educatie (PE)

Begripsomschrijving

Psycho-educatie is iets anders dan goed informeren en voorlichten. “Voor-
lichting” wordt in tegenstelling tot psycho-educatie niet gestructureerd

of herhaald gegeven. Voorlichting kan ook gegeven worden door alleen
patiénten- en familieorganisaties of een lotgenotenlijn, terwijl bij psycho-
educatie altijd een hulpverlener betrokken is.

Wat implementeren: minimale vereisten PE

De interventie psycho-educatie (PE) bestaat uit herhaalde,
gestructureerde informatie, training en voorlichting aan patiénten of
hun familieleden.

PE is systematisch opgebouwd.

PE bestaat uit meerdere groeps- of individuele gesprekken. Op basis
van praktijkervaring blijken voor patiénten ongeveer tien tot twintig
sessies nodig. Voor psycho-educatie aan naasten van de patiént zijn
minder sessies nodig, vanwege het grotere vermogen tot opname van
informatie in deze groep.

PE kan gegeven worden door verschillende hulpverleners:
maatschappelijk werker, (sociaal)psychiatrisch verpleegkundige,
psycholoog, psychiater, huisarts of psychotherapeut, waar mogelijk
bijgestaan door ervaringsdeskundige cursusleiders.

In het kader van de WGBO is het noodzakelijk dat mensen dusdanig
geinformeerd zijn over hun aandoening dat zij weloverwogen
beslissingen kunnen nemen over de behandeling en/of kunnen
instemmen met een voorgestelde aanpak. Dit pleit in alle gevallen voor
een vorm van psycho-educatie.

De belangrijkste doelen van PE zijn:

— informatie geven;

— komen tot een weloverwogen behandelingsovereenkomst;

— bevorderen van begrip van en inzicht in het ziektebeeld;

— bevorderen van acceptatie;

— bevorderen van empowerment;
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Hoe

— bevorderen van de therapietrouw van de patiént;

— relapspreventie.

PE besteedt aandacht aan: de ziekte, de behandeling, de wetgeving, de
beperkingen, de mogelijkheden tot herstel, het vertrouwen op eigen
kracht, de bijwerkingen van medicatie, contacten, opleiding en werk,
stigma en herstel.

Naast overdracht van kennis is het inpassen van deze kennis in de
persoonlijke situatie van belang, zodat het de betrokken in staat stelt de
nodige aanpassingen in hun leven te maken. Dit met oog op zingeving.

implementeren: overige implementatie overwegingen

Visievorming

Focus op evidentie, laat weten hoeveel patiénten geen goede PE krijgen
en ontwikkel een ‘gereedschapskist’.

Selecteer professionals die PE geven op hun attitude: werf diegenen die
er enthousiast over zijn.

Hulpmiddelen

Er bestaan verschillende modulen voor psycho-educatie, waaronder de
volgende.

Psycho-educatie voor patiénten (Van Peperstraten et al., 2010), H. van
Peperstraten, C.J. Slooff, M. van der Gaag, F. Withaas (2010). Uitgegeven
door Stichting Phrenos en Trimbos-instituut. Verkrijgbaar via Plan
Support te Assen, telefoonnummer (0592) 37 07 73.

‘Psycho-educatie voor familieleden van mensen met schizofrenie:
Draaiboek voor de cursusleider en Cursusmap’ (Van Peperstraten et

al., 2010). Uitgegeven door Stichting Phrenos en Trimbos-instituut.
Verkrijgbaar via Plan Support te Assen, telefoonnummer (0592) 37 07 73
en via www.trimbos.nl.

Scholing

Zorg dat professionals die PE aanbieden, voldoende geschoold zijn in
cognitieve gedragstechnieken.

Stichting Phrenos en Trimbos-instituut verzorgen cursussen.

Overige implementatiestrategieén

Laat PE registreren in het dossier als onderdeel van het zorgprogramma.
Genereer feedback over de mate van levering.

Bied de PE op interactieve wijze aan: geef ruimte om ervaringen in te
brengen; vermijd eenrichtingsverkeer.

Verschuif de focus van de PE van ziektebeeld naar herstel: voeg hiervoor
niet één hoofdstuk over herstel toe, maar integreer het begrip in alle
lessen.
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Besteed ruim aandacht aan het begrip empowerment en benadruk het
belang van de eigen ervaringsdeskundigheid. Laat dit deel van de cursus
door een ervaringsdeskundige verzorgen.

Betrek een of meer ervaringsdeskundigen bij alle lessen; beperk u niet
tot uitnodigen van één themales over ervaringsdeskundigheid.

Bied voorafgaand aan de cursus een kennismakingsgesprek aan met de
docent. Het is voor patiénten een drempel wanneer zij de hulpverlener
niet kennen die de cursus aanbiedt.

Geef (economische) prikkels voor toepassing van PE (bijvoorbeeld
herverdeling van caseload, onder andere om tijd te creéren).

Maak de cursus zo veel mogelijk op maat, onder andere door
leeftijdsspecifieke vraagstukken te behandelen.

Familiespecifiek: faciliteer de groep om na afloop van de cursus nog een
aantal maal bijeen te komen, ondersteund door een familieorganisatie.

Benodigde competenties

Alle disciplines kunnen een rol spelen in het aanbieden van psycho-
educatie, zolang ze hiertoe gericht getraind zijn.

Een gedegen kennis van psychose en schizofrenie is noodzakelijk. Deze
kennis dient alle aspecten van de aandoening, de omgang ermee en de
maatschappelijk aspecten te omvatten.

De kennis is meestal verspreid over verschillende professionals en
ervaringsdeskundigen.

Goede didactische vaardigheden zijn een vereiste.

Benodigde fte

Bij aanbod psycho-educatie in regio van 70.000 inwoners: psychiater,

psycholoog, sociaalpsychiatrisch verpleegkundige, maatschappelijk werker,

hbo-verpleegkundige en/of ervaringsdeskundige: twintig uur per patiént

per jaar; voor patiénten die al langer in zorg zijn: twee uur per patiént per

jaar.

Financiering

Binnen de dbc-structuur (inclusief bijdrage voor inzet ervaringsdeskun-

dige).

Registratie en terugkoppeling

Bevorderende en belemmerende factoren die getrainde professionals
ervaren bij aanbieden van PE aan familie, kunnen worden gemeten met
behulp van de Family Intervention Schedule.

Evalueer cursus met behulp van kennisinstrumenten.
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7.5 Somatische screening

Wat implementeren: minimale vereisten
Bij iedere patiént die voor het eerst psychotisch is, worden de volgende
aspecten gescreend.

¢ Een volledig lichamelijk onderzoek.

¢ Een neurologisch onderzoek om eventuele uitvalsverschijnselen vast te
stellen en een vermoeden van temporale epilepsie weg te nemen. Ook
aandacht voor cognitieve functies en zintuigen.

e Familieanamnese van bindweefselziekten en chromosomale afwijkingen
(ziekte van Huntington), diabetes, epilepsie.

e Screening van hematologie en chemie, waaronder screening op
anemie, infectieziekten, geslachtsziekten, schildklier- en leverfuncties,
antilichamen en screening van urine op drugs.

¢ Op indicatie onderzoek naar vitaminedeficiénties.

Bij vervolgonderzoek en wanneer er antipsychotica gebruikt worden jaar-
lijks:

¢ lichamelijke onderzoek omvat altijd bloeddruk, pols, lengte en
lichaamsgewicht, buikomvang en screening vet- en suikerwaarden;

¢ bij patiénten ouder dan 50 jaar wordt aangeraden een ecg te maken.

Bij gebruik van antipsychotica zeker jaarlijks:

e lichamelijk onderzoek aangevuld met (nuchter) bloedsuiker, lipiden,
prolactine;

e voor gestructureerde bijwerkingenanalyse kan gebruikgemaakt worden
van de LUNSERS, de Barnes Akathisia Scale, de Simpson-Angus Scale en
de ESRS. let op tardieve dyskinesie.

Hoe implementeren: overige implementatieoverwegingen

Visie
Tijdig ontdekken van somatische problemen middels een jaarlijks somati-
sche evaluatie is geboden vooral bij gebruik van antipsychotica in combi-
natie met leefstijl- en gezondheidsrisico’s.

Hulpmiddelen
Ontwerp een protocol waarin helder beschreven staat waarop gescreend
wordt (De Hert 2009; 2010) en bespreek dit met de eerste lijn (huisartsen).

Scholing
Stichting Phrenos verzorgt een training (www.kenniscentrumphrenos.nl).
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Overige implementatiestrategieén

Screening gebeurt door aparte functionarissen (vaak nurse practitioners,
al dan niet samen met een medicus) die dit als aandachtsgebied hebben
en ervoor verantwoordelijk zijn, ingebed in een (ambulante) medicatie-
en/of lithiumdepotpolikliniek.

Kies voor een planmatige aanpak: jaarlijks wordt iedereen opgeroepen
(voor het behandelplan).

Richt een aparte ruimte in waar de screening plaatsvindt.

Zorg voor goede integratie tussen ggz (psychiater, somatisch arts ggz)
en eerstelijnshulp (huisarts) ten behoeve van een goede follow-up en
behandeling.

Zorg voor goed opgeleide nurse practitioners.

Benodigde competenties

Somatische screening wordt doorgaans uitgevoerd door een verpleegkun-
dige, een nurse practitioner en een psychiater. Voor somatische interven-
ties is een somatisch arts ggz of huisarts nodig.

Benodigde fte

Bij 500 patiénten en 200 werkdagen en vier patiénten per dagdeel (inclusief
no show > 30%, inclusief nabespreking en controle):

verpleegkunde (inclusief depot- en/of lithiumpolikliniek): 0,8 fte;
secretariaat: 0,5 fte;

bespreking behandelplan psychiater (inclusief no show): 0,2 fte;
kosten laboratorium ambulant: 20.000,= per jaar (klinisch niet van
toepassing: all in);

intramuraal: somatisch arts ggz en/of internist (twee uur per week); of:
extramuraal: huisarts: (twee uur per week);

leefstijlinterventies (onbekend; nog inventariseren).

Financiering

Via AwWBZ en zorgverzekeraar (dbc).

Registratie en terugkoppeling

Registratie (behandelplan) is belangrijk alsook terugkoppeling van en naar
huisarts, patiént en familie.

Overige aandachtspunten

Betracht zorgvuldigheid bij patiénten die wilsonbekwaam zijn en/of geen
huisarts hebben.
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7.6

Gezinsinterventies (Gl)

Wat implementeren: minimale vereisten

Gezinsinterventies richten zich op het oplossen van problemen binnen
gezinnen waarvan een of meerdere leden schizofrenie heeft. Het doel
ervan is voorzien in de behoeften van gezinsleden en patiént.
Gezinsinterventie bestaat uit meerdere gezinssessies met minimaal
een van de volgende behandelcomponenten: psycho-educatie,
probleemoplossing, crisismanagement, individuele interventie.
Belangrijke thema’s zijn:

— controle en autonomie;

— rouw en verdriet;

— over betrokkenheid, vijandigheid en kritiek;

— stigma en sociaalmaatschappelijk functioneren.

Elke gezinsbehandeling begint met een zogeheten assessment waarin
de gezinsleden op hun specifieke behoeften en thema’s bevraagd
worden.

De interventie is het meest effectief wanneer de patiént erbij aanwezig
is.

De bijeenkomsten vinden bij voorkeur in de thuissituatie plaats.
Individuele gezinsbehandelingen worden verkozen boven
groepsbehandelingen.

Afhankelijk van gestelde doelen moeten de gezinsinterventies minimaal
zes maanden duren en minimaal tien zittingen bevatten.

Hoe implementeren: overige implementatieoverwegingen

Visie

Familiebeleid waaronder gezinsinterventies verdient een prominente plaats
in het algemene beleid van de organisatie.

Geschikte implementatiestrategieén

Benoem een aparte programmaleider of projectleider (met
leidinggevende capaciteiten) die als kartrekker kan functioneren.
Betrek familie bij ontwikkeling van familiebeleid.

Informeer gezinnen (en eventueel belangrijke betrokkenen)
herhaaldelijk op diverse manieren (mondeling en schriftelijk, tijdens
familieavonden enzovoort).

Zorg ervoor dat gezinsinterventies als een concreet aanbod in helder
taalgebruik verspreid worden.
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e Zorg ervoor dat de professionals een gedegen scholing ontvangen
waarin behalve theoretische inzichten het aanleren van vaardigheden
aan bod komt. Scholing kan aangevraagd worden via onder andere
www.kenniscentrumphrenos.nl.

e Voor behoud van vaardigheden is supervisie vereist.

Benodigde competenties
Voor meer therapeutische onderdelen gaat het vaak om een therapeu-
tenduo bestaande uit een gz-psycholoog, psychotherapeut, psychiater of
klinisch psycholoog die samenwerkt met een hbo-opgeleide verpleegkun-
dige, maatschappelijk werker of sociaalpsychiatrisch verpleegkundige.
Aanvullende scholing is voor alle professionals vereist en een lidmaatschap
van een specialistische psychotherapie vereniging wordt aanbevolen.

Benodigde fte
Per regio van 67.000 inwoners met een prevalentie van 0,6 (400 patiénten —
ongeveer 20 gezinnen):
¢ 0,3 fte cognitief gedragstherapeut of systeemtherapeut; en:
¢ 0,3 fte cotherapeut.

Financiering
Binnen dbc-structuur.

Hulpmiddelen

¢ Trainingsmodule in deel IV reeks kenniscentrum Schizofrenie Stichting
Nederland: Cognitieve gedragstherapeutische behandelingen bij
mensen met een psychose (Van der Gaag et al., 2006). In de bijlagen
vindt men assessment, bijpassende scores en andere hulpmiddelen.

*  Multifamily groups in the treatment of severe psychiatric disorders
(McFarlane, 2002). (boek).

» Coping with schizophrenia: A guide for families (Mueser & Gingerich,
1994).

e Schema drietrapsinterventie voor naastbetrokkenen van mensen met
schizofrenie. Ellen Siegert. Centrum preventieve ggz, GGz Groningen
(februari 2006).

¢ Training interactievaardigheden (De Mat), opgenomen in Van Erp et al.,
2009.

Registratie en terugkoppeling
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7.7 Individuele Rehabilitatiebenadering (IRB)

Begripsomschrijving

De 1RrB is een ontwikkelingsgerichte hulpverleningsmethode waarbij men
patiénten met psychische beperkingen helpt beter te functioneren zodat
ze met succes en tevredenheid kunnen wonen, werken, leren, hun vrije
tijd besteden en contacten hebben in de omgeving van hun keuze met zo
min mogelijk professionele hulp. Tevredenheid en succes houdt in dat er
gestreefd wordt naar positieve resultaten volgens de patiént (tevredenheid)
en volgens de omgeving (succes).

Wat implementeren: minimale vereisten
Belangrijke waarden van de 1rB zijn onder andere de volgende.
¢ De patiént is een persoon met sterke kanten en mogelijkheden.
¢ De behoeften en wensen van de patiént staan centraal.
¢ De benadering is gericht op de omgeving waarin de patiént woont,
werkt enzovoort.
e Steun wordt geboden zo lang als nodig en gewenst is.
Het rehabilitatieproces kent vier fasen.
1 Verkennen van datgene wat de patiént precies wil.
2 Kiezen uit mogelijke alternatieven waaraan patiént de voorkeur geeft.
3 Verkrijgen of het daadwerkelijk realiseren, vaardigheden en
hulpbronnen kunnen hierbij ingezet worden.
4 Behouden of het bestendigen van het behaalde resultaat.

Hoe implementeren: overige implementatieoverwegingen

Visievorming

e Herstelgerichte visie op patiént en acceptatie en geloof in
mogelijkheden (in alle lagen van de organisatie) van patiént.

¢ Ontwikkelingsgerichte benadering: geldt ook voor de cultuur binnen
een organisatie.

e \Veranderende visie op patiént vraagt attitudeverandering bij
hulpverlener: niet langer een mentaliteit van ‘Ik weet wat goed voor
u is’, maar daadwerkelijke presentie en aandacht voor wensen en
behoeften van de patiént.

¢ In een vroeg stadium alle medewerkers, vooral ook verpleegkundigen
erbij betrekken: er is meer nodig dan acceptatie; men moet zich er echt
aan kunnen verbinden.
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Hulpmiddelen

Recovery Oriented Practices Index (ROPI), index om de mate van een op
herstel gerichte ggz in kaart te brengen (Trimbos-instituut, programma
re-integratie).

Handboek Rehabilitatie voor zorg en welzijn onder redactie van Lies
Korevaar en Jos Droes, Coutinho, 2008 In dit boek worden allerlei
aspecten betreffende rehabilitatie, waaronder de techniek van de IRB,
helder uiteengezet.

Scholing en opleiding

Bij IRB is scholing onontbeerlijk.

Zorg voor een gefaseerde en planmatige opzet van scholing waarbij
regelmatig evaluatie en zo nodig bijstelling van de plannen noodzakelijk
is.

Zorg dat leidinggevenden meegeschoold worden om ervoor te zorgen
dat men daadwerkelijk met IRB aan de slag gaat.

Behandelaars dienen geschoold te worden om rehabilitatieprocessen bij
patiénten beter te ondersteunen.

De Stichting Rehabilitatie '92 (Utrecht) biedt diverse trainingen aan in de
techniek van de IRB voor allerlei disciplines.

Overige implementatiestrategieén

Combineer een top-down- en bottom-upinvoering. Dit heeft de meeste
kans van slagen en past het beste bij een uitgewerkte benadering van de
IRB.

Biedt leidinggevende de training implementatie IRB aan: deze geeft door
analyse huidige en IRB-gesprekstechniek de gewenste veranderingen op
concreet gedragsniveau goed weer.

Werkbegeleiding inclusief concrete feedback op de rehabilitatieplannen
is van meet af aan vereist.

Benodigde competenties

Hanteren van een zingevingvisie, vooral de visie van herstel.

Ruimte maken voor en faciliteren van herstel.

Gebruiken van rehabilitatietechnieken.

Hanteren van dilemma’s bijvoorbeeld tussen autonomie en overnemen
van regie.

Doen aan belangenbehartiging aan netwerk.

Steunen van (voor de patiént) belangrijke anderen.
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7.8

Financiering

Extra financiering is nodig voor scholing en werkbegeleiding en indirect
voor niet-productieve werkuren tijdens training. Werkbegeleiding en/of
supervisie zal op termijn structureel deel uitmaken van en ingebed zijn
in het dagelijks werk.

Registratie en terugkoppeling

Monitoren van aantal patiénten met een rehabilitatieplan, na
vastgestelde periode monitoren van ggz-prestatie-indicatoren
rehabilitatie.

Koppel de resultaten terug aan alle betrokkenen inclusief managers
en trainers, analyseer de resultaten en evalueer de voortgang, trek
conclusies voor het vervolg van het implementatieproces en handel
ernaar.

Inzet van ervaringsdeskundigheid

Begripsomschrijving
Ervaringskennis wordt gevormd door reflectie op eigen en gedeelde erva-

ringen met ziekte, handicap en het ontvangen van zorg. Professionele inzet
van ervaringsdeskundigheid in de zorg heeft tot doel de vraaggerichte en
herstel ondersteunende eigenschappen van de zorg te versterken. Erva-

ringsdeskundigheid kan worden ingezet op verschillende niveaus in de

organisatie en in verschillende rollen en functies. Behalve de (gedeelde)

ervaringen en het vermogen tot reflectie zijn dus competenties noodzake-
lijk die passen bij een bepaalde functie.

Wat implementeren: minimale vereisten

Ervaringskennis en ervaringsdeskundigheid vanuit het
patiéntenperspectief wordt geimplementeerd door mensen aan te
stellen die zelf ervaring hebben met relevante ziekte en herstel.
Ervaringsdeskundigheid kenmerkt zich door:

— een herstelgerichte aanpak: aansluiten bij de eigen kracht van
patiénten;

— samenwerken met de patiént op basis van gelijkwaardigheid en
daarin een voorbeeldrol vervullen;

— het kunnen reflecteren op de eigen ervaringen van leven met
beperkingen, die van anderen en patiénten, reflectie op het eigen
handelen tegenover patiénten en hoe daarin de eigen ervaring een
rol speelt;

— op basis van reflectie bewust kunnen kiezen.
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Om het patiéntenperspectief te waarborgen, verdient het de

voorkeur dat de ervaringsdeskundige werker ook actief is in een
patiéntenorganisatie.

Daarnaast beschikt de ervaringswerker over kennis van methoden voor
re-integratie, zoals begeleid werken, begeleid leren, kwartiermaken,
mechanismen van stigmatisering en over competenties die passen bij de
rol of functie die hij of zij gaat vervullen.

Voorbeelden van rollen van een ervaringsdeskundige zijn:

begeleider in een ACT-team;

— begeleider van herstelwerkgroepen;

— voorlichter voor patiénten en hulpverleners;

— woon- of activiteitenbegeleider;

— kartrekker bij de implementatie van herstelondersteunende zorg.

Voor ervaringsdeskundigen die worden ingezet in een ACT-team is het
kunnen reflecteren op hbo-niveau wenselijk.

Terzijde: in het voorafgaande spreken we uitsluitend over ervaringsdes-
kundigheid en inzet van patiénten. Volledigheidshalve voegen we toe dat er
steeds vaker naasten worden ingezet als ervaringsdeskundigen in hun rol

als familieondersteuner en intermediair tussen hulpverleners en familie-
leden.

Hoe implementeren: overige implementatieoverwegingen

Visievorming

Is er ruimte in de visie van de instelling of afdeling voor vraaggerichte
en herstelondersteunende zorg?

Bij werving moet er expliciet aandacht zijn voor de visie van de
ervaringsdeskundige (bruggenbouwer, bondgenoot en dergelijke). Past
deze visie bij die van organisatie en het team? Wat verwachten het team
en de organisatie van de ervaringsdeskundige?

Draagvlak creéren
Voorlichting aan sleutelpersonen en aan teams, het bespreken van
weerstanden.

Scholing

Zorg voor tijd en middelen voor supervisie voor de ervaringswerker:
de ervaringswerker is vaak een eenling in een bestaande zorgcultuur.
Daarom is steun en deskundigheidsbevordering van groot belang

om de specifieke deskundigheid te behouden en te versterken. De
supervisor werkt extern en heeft bij voorkeur een ervaringsdeskundige
achtergrond.
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¢ Overweeg meerdere ervaringsdeskundigen aan te stellen met daaraan
gekoppeld een goede intervisiestructuur.

Overige implementatiestrategieén

e Definieer voor welke functie of werkzaamheden de ervaringsdeskundige
wordt aangesteld. Welke competenties passen hierbij en welk
opleidingsniveau?

¢ De ervaringswerker ontvangt zorg van een andere organisatie of
afdeling dan waar hij of zij werkt. Help eventueel met het vinden van
een andere zorgverlener.

¢ Functieomschrijving: zorg dat de functieomschrijving past bij het niveau
van de ervaringswerker. Laat de functieomschrijving zo mogelijk met de
ervaringswerker meegroeien, zodat die persoon zich ook professioneel
kan ontwikkelen.

¢ Maak expliciete afspraken aangaande privacygevoelige informatie:
hoe om te gaan met dossiergegevens, is contractueel vastgelegd.
Het is daarom raadzaam voor ervaringswerkers (evenals voor andere
professionals) om niet professioneel betrokken te zijn bij mensen
met wie een persoonlijke relatie bestaat op een ander vlak, zoals
vriendschappelijk of collegiaal.

e Maak afspraken over wat te doen bij ziekte en terugval.

e Zorg dat de ervaringswerker het mandaat heeft dat past bij zijn rol of
functie.

Financiering

e Streef naar ‘normale’ aanstelling en arbeidsvoorwaarden: laat
de ervaringsdeskundige niet persoonlijke speelbal zijn van
financieringsproblemen.

e Stem af met de afdeling personeelszaken: als de ervaringsdeskundige
een arbeidsongeschiktheidsuitkering heeft, zijn er een aantal voordelen
voor de werkgever zoals het niet hoeven betalen van ziektegeld,
loondispensatie en jobcoaching.

e Maak afspraken met de zorgverzekeraar over hoe de ervaringswerker te
betalen, bijvoorbeeld over:

— een totaalpakket aan zorg zoals ACT of FACT en hoe dit in de dbc te
verwerken;

— of je de ervaringswerker kunt laten meeschrijven als agogisch
medewerker in de dbc.
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8 Indicatoren

De werkgroep doet de volgende suggesties voor indicatoren voor de imple-
mentatie van de richtlijn.

Diagnostiek (hoofdstuk 3)

Indicator 1 Afname semigestructureerd interview voor diagnostiek
van schizofrenie

¢ Teller: aantal patiénten met eerste psychotische episode waarbij een
semigestructureerd interview is afgenomen.

¢ Noemer: het totaalaantal patiénten met een eerste psychotische
episode.

e Streven: 75% (niet 100%, omdat een deel van de patiénten weigert of
niet te interviewen is).

e Frequentie: eenmaal.

e Tijdstip: zo spoedig mogelijk.

e Duur: afname één uur; verwerking een halfuur.

Psychosociale interventies (hoofdstuk 5)

Indicator 1 Cognitieve gedragstherapie
Cognitieve gedragstherapie is bij alle patiénten met schizofrenie in alle
fasen van de behandeling beschikbaar. Niet alle patiénten zullen elk jaar
behandeld worden. Wel zijn boostersessies nodig en soms een hernieuwde
cognitieve gedragstherapie.
¢ Teller: totaalaantal zittingen cognitieve gedragstherapie per jaar voor
alle patiénten met schizofrenie maal 25.
¢ Noemer: aantal patiénten met schizofrenie per jaar in zorg.
e Uitkomst: is percentage van wenselijke aantal.
e Het streven is vier zittingen cognitieve gedragstherapie per patiént per
jaar.

Indicator 2  Gezinstherapie
Gezinstherapie zal vooral bij jonge patiénten die nog thuis wonen geindi-
ceerd zijn. In mindere mate zullen partners bij gezinstherapie betrokken
zijn.
¢ Teller: aantal zittingen cognitieve gedragstherapie voor alle patiénten
met schizofrenie per jaar maal 167.
¢ Noemer: aantal patiénten met schizofrenie in zorg per jaar.
e Uitkomst is percentage van wenselijke aantal.
e Het streven is 0,6 zittingen gezinstherapie per patiént per jaar.
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Indicator 3  Psycho-educatie en voorlichting

Voorlichting en psycho-educatie aan familieleden en betrokkenen. Dit zal
zich vooral afspelen in de eerste vijf jaar van de ziekte.

Teller: aantal patiénten met schizofrenie waarvan familieleden betrokken
zijn bij acht bijeenkomsten over voorlichting en psycho-educatie in de
eerste vijf jaar van de ziekte.

Noemer: aantal patiénten met schizofrenie in zorg met een ziekteduur
tot vijf jaar.

Het streven is 12% per jaar.

Zorg, begeleiding (hoofdstuk 6)

Indicator 1 Deelname aan groepszitting lotgenotencontacten
Teller: aantal patiénten met schizofrenie die hebben deelgenomen aan
de groepszitting lotgenotencontacten.

Noemer: totaalaantal patiénten met schizofrenie in zorg.

Streven: één groepszitting per patiént per jaar, dus 100%.

Zorgorganisatie (hoofdstuk 8)

Indicator 1: Het verwezenlijken van de zes c.q. zeven hoofdkenmerken
van ACT c.q. FACT

Teller: gemiddeld aantal hoofdkenmerken van ACT en/of FACT dat per
team verwezenlijkt wordt.

Noemer: zes, c.q. zeven.

Streven: 100% van de teams heeft alle hoofdkenmerken van ACT en/of
FACT.

Indicator 2: Het aantal patiénten in ACT of FACT

Teller: aantal ambulante patiénten met schizofrenie in ACT en/of FACT
per jaar.

Noemer: aantal ambulante patiénten met schizofrenie per jaar inclusief
of exclusief RIBW.

Streven: 20% met ACT (geen streefpercentages voor FACT).

Indicator 3: Somatisch onderzoek

Teller: aantal nieuwe patiénten met een eerste psychotische episode die
somatisch zijn onderzocht bij binnenkomst per jaar.

Noemer: aantal nieuwe patiénten per jaar met een eerste psychotische
episode.

Streven: 90% krijgt een somatische screening.
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Indicator 4: Somatische screening

Teller: aantal patiénten met schizofrenie die somatisch gescreend zijn
per jaar.

Noemer: aantal patiénten met schizofrenie in zorg per jaar.

Streven: 90% krijgt een somatische screening.

Indicator 5: Aanwezigheid behandelplan van bepaalde duur

Teller: aantal patiénten met schizofrenie per jaar met een behandelplan
voor een periode van < vijftien maanden.

Noemer: aantal patiénten met schizofrenie in zorg per jaar.

Streven: 90% heeft een behandelplan voor een periode van < vijftien
maanden.



Bijlage 1
Uitgangsvragen

Deze bijlage geeft een overzicht van alle, in de richtlijn reeds genoemde
uitgangsvragen.

Hoofdstuk 3, Diagnostiek
e Op basis van welke criteria stelt men de diagnose schizofrenie?
(Paragraaf 1.)
e Op basis van welke informatie stelt men de diagnose schizofrenie en
welke instrumenten zijn daarbij nuttig? (Paragraaf 2.)

¢ Welke problemen kunnen zich voordoen bij de diagnostiek bij vrouwen,

migranten, kinderen en ouderen? (Paragraaf 3.)

e Wat zijn de belangrijkste risicofactoren voor schizofrenie? (Paragraaf 4.)

¢ Bij welke patiénten met schizofrenie moet men verdacht zijn op de
aanwezigheid van het 22q11-deletiesyndroom? (Paragraaf 5.)
e Wat is het nut van psychologisch en/of neuropsychologisch onderzoek

en van onderzoek naar zorgbehoeften? (Paragraaf 6.1 en paragraaf 6.2.)

¢ Bij welke patiénten moet men extra waken voor een suicidepoging?
(Paragraaf 7.)

Voor de voorafgaande uitgangsvragen uit de Multidisciplinaire richtlijn
schizofrenie 2005 is geen nieuwe literatuur gezocht. De werkgroep is van
mening dat de conclusies van deze uitgangsvragen op dit moment nog
geldig zijn. Voor de huidige richtlijn zijn deze vragen uit de vorige richtlijn
(2005) aangevuld met de volgende vragen.

e Wat is het effect van routine outcome monitoring? (Paragraaf 6.3.)

¢ Welke methoden of instrumenten staan ons ter beschikking om een

psychotische stoornis door cannabis te onderscheiden van schizofrenie?

(Paragraaf 8.)

e Zijn er instrumenten waarmee men de ontwikkeling van een schizofrene

stoornis kan voorspellen? (Paragraaf 9.)

Hoofdstuk 4, Biologische behandeling
¢ |s het effect van de behandeling met farmacotherapie voldoende
aangetoond? (Paragraaf 1.)
¢ |s behandeling zonder farmacotherapie ook effectief? (Paragraaf 1.)

¢ |s het onderscheid tussen eerste- en tweedegeneratieantipsychotica nog

klinisch valide? (Paragraaf 2.1.)
e Zijn er onderlinge verschillen tussen orale antipsychotica in
werkzaamheid en effectiviteit? (Paragraaf 2.2.)
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Zijn er onderlinge verschillen tussen orale antipsychotica wat betreft
bijwerkingen? (Paragraaf 2.3.)

Hebben depotpreparaten een toegevoegde waarde? (Paragraaf 2.4.)
Kan de subjectieve respons op antipsychotica adequaat gemeten
worden? (Paragraaf 3.)

Zijn er verschillen tussen antipsychotica wat betreft subjectieve
beleving? (Paragraaf 3.)

Hoe effectief zijn de antipsychotica in de behandeling van de negatieve
symptomen? (Paragraaf 4.1.)

Welke additiestrategieén zijn effectief voor de behandeling van
negatieve symptomen? (Paragraaf 4.1.)

Hoe effectief zijn de antipsychotica in de behandeling van depressieve
symptomen? (Paragraaf 4.2.)

Welke additiestrategieén zijn effectief voor de behandeling van
depressieve symptomen? (Paragraaf 4.2.)

Welke additiestrategieén zijn effectief in de behandeling van de
cognitieve symptomen? (Paragraaf 4.3.)

Zijn er nieuwe gegevens over bewegingsstoornissen bij antipsychotica?
(Paragraaf 5.1.)

Wat is de juiste behandelstrategie voor bewegingsstoornissen
geinduceerd door antipsychotica? (Paragraaf 5.1.)

Wat is het risico op metabole stoornissen bij antipsychoticagebruik?
(Paragraaf 5.2.)

Wat is de juiste behandeling van metabole stoornissen bij patiénten met
schizofrenie? (Paragraaf 5.2.)

Wat is het risico op seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik? (Paragraaf 5.3.)

Wat is de juiste behandeling van seksuele functiestoornissen bij
antipsychoticagebruik? (Paragraaf 5.3.)

Wanneer dient men alert te zijn op cardiale problemen? (Paragraaf 5.4.)
Wat is de optimale dosering bij een eerste psychose? (Paragraaf 6.1.)
Wat is de optimale dosering bij een recidiefpsychose? (Paragraaf 6.1.)
Wat is de juiste onderhoudsdosering? (Paragraaf 6.1.)

Hoe lang dient medicamenteuze behandeling voortgezet te worden na
een psychose? (Paragraaf 6.2.)

Is een stopchallenge een verantwoorde behandeling voor patiénten die
in remissie zijn na vooral een eerste psychotische episode? (Paragraaf
6.2.)

Welke farmacotherapie is geindiceerd bij therapieresistentie? (Paragraaf
7.1.)

Zijn combinatietherapieén van twee antipsychotica zinvol? (Paragraaf
7.2.)

Wat is binnen de farmacotherapeutische behandeling van schizofrenie
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de plaats van andere (psychotrope) middelen? (Paragraaf 7.3.)

e Wat zijn de consequenties van comorbiditeit voor de farmacotherapie?
(Paragraaf 8.)

¢ Wat zijn de consequenties voor de speciale patiéntengroepen als het
gaat om de farmacotherapie? (Paragraaf 9.)

e Wat is het nut van bloedspiegelbepaling? (Paragraaf 10.1.)

e Wat is de betekenis van farmacokinetiek voor het instellen op een
antipsychoticum en de interactie met andere geneesmiddelen?
(Paragraaf 10.2.)

¢ Welke instrumenten zijn valide om het effect van de
farmacotherapeutische behandeling te evalueren? (Paragraaf 11.)

¢ |s elektroconvulsieve therapie effectief naast farmacotherapie?
(Paragraaf 12.1.)

¢ |s elektroconvulsieve therapie geindiceerd bij acute katatonie? (Paragraaf
12.1.)

e |s repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie effectief tegen
auditieve hallucinaties? (Paragraaf 12.2.)

e |s transcraniéle magnetische stimulatie geindiceerd bij negatieve
symptomen van schizofrenie? (Paragraaf 12.3.)

e Welk antipsychoticum dient men te kiezen op grond van deze richtlijn?
(Paragraaf 13.)

Hoofdstuk 5, Psychosociale interventies
e Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie? (Paragraaf 1.)
— Aan wie moet cognitieve gedragstherapie (eventueel) aangeboden
worden? (Paragraaf 1.)
— Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie bij
ultrahoogrisicopatiénten? (Paragraaf 1.1.)
e Wat is het effect van counseling en steunende psychotherapie?
(Paragraaf 2.)
e Wat is het effect van psychoanalytische therapieén? (Paragraaf 3.)
e Wat is het effect van copingstrategieén bij hallucinaties? (Paragraaf 4.)
e Wat is het effect van cognitieve remediatie en revalidatie? (Paragraaf 5.)
e Wat is het effect van gezinsinterventies? (Paragraaf 6.)
e Wat is het effect van psycho-educatie? (Paragraaf 7.)
e Wat is het effect van adherencetherapie? (Paragraaf 8.)
e Wat is het effect van hallucinatiegerichte integratieve therapie (HIT)?
(Paragraaf 9.)
e Wat is het effect van vaktherapieén? (Paragraaf 10).
— Wat is het effect van psychomotorische therapie en
bewegingstherapie? (Paragraaf 10.1.)
— Wat is het effect van danstherapie? (Paragraaf 10.2.)
— Wat is het effect van beeldende therapie? (Paragraaf 10.3.)
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— Wat is het effect van dramatherapie? (Paragraaf 10.4.)
— Wat is het effect van muziektherapie? (Paragraaf 10.5.)
e Wat is het effect van ergotherapie? (Paragraaf 11.)
e Wat is het effect van vaardigheidstraining (paragraaf 12).
— Wat is het effect van libermanmodulen? (Paragraaf 12.1.)
— Wat is het effect van training in praktische vaardigheden ten behoeve
van zelfstandig functioneren in de samenleving? (Paragraaf 12.2.)
— Wat is het effect van socialevaardigheidstraining? (Paragraaf 12.3.)
— Wat is het effect van training in interactievaardigheden? (Paragraaf
12.4.)

Hoofdstuk 6, Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid
¢ Verpleegkundige zorg (paragraaf 1).

— Welke attitudeaspecten van de professional zijn essentieel voor
kwalitatief goede zorg voor patiénten met schizofrenie of een
aanverwante stoornis?

— Welke kenmerken van het therapeutische milieu voor klinisch
opgenomen patiénten met schizofrenie dragen bij aan tevredenheid
over de geboden zorg en aan positieve behandeluitkomsten?

* Verpleegkundige interventies (paragraaf 2).

— Welke evidence-based en best-practice-based verpleegkundige
interventies en richtlijnen zijn beschikbaar, en welke daarvan
dragen bij aan goede kwaliteit van zorg en aan positieve
behandeluitkomsten?

— Wat is het effect van lotgenotencontact? (Paragraaf 2.7.)

¢ Inzet ervaringsdeskundigen (paragraaf 3).

— Wat is het effect van inzet van ervaringsdeskundigen in
multidisciplinaire teams? (Paragraaf 3.1.)

— Wat is het effect van overige vormen van inzet van patiénten en
ervaringsdeskundigen? (Paragraaf 3.2.)

Hoofdstuk 7, Maatschappelijke participatie en rehabilitatie
¢ Wat is het effect van brede rehabilitatiebenaderingen? (Paragraaf 1.)
* Rehabilitatie en participatie per levensgebied (paragraaf 2).
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
wonen, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.1.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
dagbesteding, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.2.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
werken, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.3.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
leren, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.4.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het bevorderen van
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sociale contacten, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.5.)
— Welke interventies die specifiek gericht zijn op het tegengaan van
stigma, zijn bewezen effectief? (Paragraaf 2.6.)

Hoofdstuk 8, Zorgorganisatie voor mensen met schizofrenie

e Wat is het effect van assertive community treatment (ACT en FACT)?
(Paragraaf 2.1.)

e Wat is het effect van dagbehandeling? (Paragraaf 3.)

e Wat is het effect van dagactiviteitencentra? (Paragraaf 4.)

¢ Hoe dient informatieoverdracht met de huisarts eruit te zien? (Paragraaf
5.)

¢ Hoe dient somatische screening eruit te zien? (Paragraaf 6.)

¢ Hoe dient familiebeleid eruit te zien? (Paragraaf 7.)






Bijlage 2
Aanbevelingen

Deze bijlage geeft een overzicht van alle in de richtlijn genoemde algemene
aanbevelingen.

Hoofdstuk 3, Diagnostiek van schizofrenie
Paragraaf 1, Criteria voor de diagnose schizofrenie

Ter bevordering van de onderlinge communicatie beveelt de werkgroep
het gebruik van DSM-IV-criteria aan.

Paragraaf 2.2, Diagnostische interviews

De werkgroep is van mening dat het zinvol is om bij iedere patiént bij
wie men een schizofrene stoornis vermoedt, een semigestructureerd
diagnostisch interview af te nemen (CASH, SCAN, SCID), omdat deze
procedure de kans op foutieve diagnostiek verkleint en soms nog
belangrijke aanvullende informatie oplevert.

Bij een dergelijk semigestructureerd interview moeten minimaal

de volgende onderwerpen aan bod komen: stemmingsstoornis,
drugsgebruik, wanen, hallucinaties, formele denkstoornis, bizar gedrag,
negatieve symptomen.

Als de symptomen in belangrijke mate veranderen, is het raadzaam
het diagnostische interview te herhalen en de diagnose zo nodig te
wijzigen.

Paragraaf 3.2, Vrouwen

Bij vrouwen met symptomen van een psychotische stoornis moet
men de diagnose schizofrenie ook overwegen wanneer negatieve
symptomen of een contactstoornis ontbreken en als de eerste
psychotische symptomen zich na het 40e jaar ontwikkelen.

Paragraaf 3.3, Migranten

Indien Turkse of Marokkaanse Nederlanders psychotische symptomen
ontwikkelen, dient men in de differentiéle diagnostiek extra aandacht
te besteden aan de mogelijkheid van het bestaan van een depressieve
stoornis met psychotische kenmerken.
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Paragraaf 3.4, Ouderen

Bij een eerste psychose na het 40e jaar dient een late manifestatie van
schizofrenie onderdeel te zijn van de differentiéle diagnose. Delier en
dementie dienen te worden uitgesloten.

Paragraaf 4, Risicofactoren

Men moet extra verdacht zijn op het bestaan van een schizofrene
stoornis bij eerstegraadsverwanten van patiénten met schizofrenie en bij
patiénten met de diagnose 22gq11-deletiesyndroom.

Paragraaf 5, Het 22q11-deletiesyndroom bij patiénten met schizofrenie
Bij schizofreniepatiénten moet men verdacht zijn op de aanwezigheid
van het 22g11-deletiesyndroom indien twee of meer van de zeven
genoemde kenmerken (hoofdstuk 3, paragraaf 5) aanwezig zijn.

De werkgroep adviseert bij aanwezigheid van deze kenmerken nader
onderzoek (FISH-test) te overwegen.

Paragraaf 6.1, Neuropsychologisch onderzoek

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 patiént en waarbij dit inzicht een bijdrage kan leveren aan het
rehabilitatieplan.

Psychologisch onderzoek dient niet plaats te vinden in een acute
fase, maar bij voorkeur wanneer de patiént klinisch voldoende

is gestabiliseerd wat betreft positieve symptomen en cognitieve
desorganisatie.

Paragraaf 6.2, Diagnostiek van zorgbehoeften

De werkgroep adviseert een systematische en gestructureerde
vaststelling van zorgbehoeften van de patiént. Deze zorgbehoeften
vormen een belangrijk uitgangspunt bij de opstelling van het
behandelplan. Als instrument wordt de Camberwell Assessment of Need
Short Appraisal Schedule (CANSAS) aanbevolen, met gebruikmaking van
zowel de patiént- als de hulpverlenersversie.




Bijlage 2 Aanbevelingen

Paragraaf 6.3, Routine outcome monitoring (ROM)

Eris thans onvoldoende bewijs om routine outcome monitoring (ROM)
aan te bevelen in de behandeling van patiénten met schizofrenie. ROM
wordt wel aanbevolen om op gestructureerde wijze feedback te geven
aan behandelaars en patiénten over het verloop en de resultaten van de
behandeling.

Paragraaf 7, Diagnostiek van suicidaliteit

De werkgroep beveelt aan om periodiek een inschatting te maken van
de aanwezigheid van risicofactoren voor suicide. Beinvloeding van deze
factoren kan bijdragen aan de vermindering van het suiciderisico en aan
verbetering van de kwaliteit van leven.

In de directe leefomgeving van de patiént dienen zo weinig mogelijk
middelen aanwezig zijn die de patiént in staat stellen suicide te plegen.
Bad, douche, toilet en slaapkamers op klinische afdelingen dienen
gemakkelijk geopend te kunnen worden door personeel.

Paragraaf 8, Onderscheid psychotische stoornis door cannabis versus
door schizofrenie

Als psychotische symptomen bij een cannabisgebruiker na enkele dagen
abstinentie niet zijn verdwenen, moet men rekening houden met de
mogelijkheid dat deze symptomen de eerste manifestatie zijn van een
chronische, psychotische stoornis die niet meer overgaat, ook al blijft de
gebruiker abstinent.

Bij patiénten met een diagnose ‘psychotische stoornis door cannabis’ is
follow-up geindiceerd.

Hoofdstuk 5, Psychosociale interventies

Paragraaf 1, Cognitieve gedragstherapie

Cognitieve gedragstherapie is geindiceerd bij patiénten met
schizofrenie, zowel in de acute fase (tijdens opname) als in een later
stadium. Individuele therapie geniet de voorkeur, waarbij minimaal
zestien sessies geprotocolleerd aangeboden moeten worden.

Paragraaf 1.1, Preventieve cognitieve gedragstherapie bij patiénten
met ultrahoog risico (UHR)

Een interventie met cognitieve gedragstherapie bij mensen met een
verhoogd risico op het ontwikkelen van een psychose kan nog niet
worden aanbevolen als onderdeel van de reguliere zorg. Een interventie
met antipsychotische medicatie bij mensen met een verhoogd
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risico op psychose wordt afgeraden. De beschermende werking is

niet gedocumenteerd, maar wel de schadelijke bijwerkingen van

antipsychotische medicatie. Omdat de meerderheid van de mensen met

UHR een gunstig beloop kent en na één of twee jaar geen subklinische

symptomen meer heeft, vormen bijwerkingen een onoverkomelijk

obstakel.

De commissie adviseert de internationale richtlijn te volgen. De

internationale richtlijn adviseert het volgende beleid bij mensen met

subklinische psychotische symptomen die nog niet aan de criteria

voor een klinische diagnose voldoen (International Early Psychosis

Association Writing Group, 2005):

— 1 regelmatig monitoren van de psychische conditie en ondersteuning
bieden;

— 2 specifieke behandeling voor aandoeningen zoals depressie, angst,
middelenmisbruik, en ondersteuning en hulp bij interpersoonlijke pro-
blemen, problemen in werk, school en familierelaties als die aanwezig
zijn;

— 3 psycho-educatie;

— 4 psycho-educatie aan gezinsleden en ondersteuning;

— 5 informatie geven op een flexibele en zorgvuldige wijze over het
risico op psychische problemen en over bestaande aandoeningen;

— 6 antipsychotische medicatie is niet geindiceerd. Uitzonderingen
daarop moeten overwogen worden bij een snelle teloorgang van het
functioneren;

— 7 de evidentie voor de effectiviteit van behandelingen specifiek
gericht op het terugdringen van het risico voor het ontwikkelen van
een psychose (bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie, antipsychoti-
sche medicatie, experimentele neuroprotectieve medicijnen) is onbe-
slist. Meer gegevens zijn noodzakelijk om de voor- en nadelen goed
tegen elkaar te kunnen afwegen.

Paragraaf 2, Counseling en steunende psychotherapie
Counseling en steunende psychotherapie voor mensen met schizofrenie
wordt niet aanbevolen voor de behandeling van symptomen.

Paragraaf 3, Psychoanalytische therapieén
Psychoanalytische behandelingen van mensen met schizofrenie is niet
aanbevolen als behandeling van psychotische symptomen.

Paragraaf 4, Copingstrategieén bij hallucinaties

De werkgroep is van mening dat op basis van gebrek aan bewijs geen
van de manieren van coping aanbevolen kan worden voor het bestrijden
en voorkomen van auditieve hallucinaties.
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Paragraaf 5, Cognitieve remediatie en revalidatie
De werkgroep is van mening dat cognitieve remediatie niet kan worden
aanbevolen als behandeling bij cognitieve beperkingen.

Paragraaf 6, Gezinsinterventies

Gezinsinterventie moet worden aangeboden aan gezinnen die met
een gezinslid met schizofrenie samenwonen, of daarmee nauw contact
onderhouden. In het bijzonder gezinnen met een gezinslid met een
recente terugval, een groot terugvalrisico, of blijvende symptomen,
moeten er gebruik van kunnen maken. De behandeling kan begonnen
worden in de acute fase of daarna, ook tijdens een ziekenhuisopname.

De gezinsinterventies moeten drie maanden tot een jaar worden
aangeboden, minimaal tien zittingen bevatten en met het gezin en
het psychotisch gezinslid erbij gegeven worden, hoewel dit niet altijd
praktisch haalbaar zal zijn. De keuze voor individuele of juist groeps-
gezinsinterventie hangt af van de voorkeur van het gezin zelf.

De interventie moet een specifieke ondersteunende, educatieve of
behandelfunctie hebben en probleemoplossing of crisismanagement
omvatten.

Paragraaf 7, Psycho-educatie aan patiénten

Psycho-educatie behoort onderdeel te zijn van iedere behandeling.
De Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO)
vereist dat de patiént geinformeerd wordt over de stoornis, en de
behandelmogelijkheden met daarbij de kansen op verbetering en

op verslechtering. Psycho-educatie vormt een gemeenschappelijke
taal voor behandelaar en patiént, maar heeft geen effecten op
medicatieadherence, symptomen, heropname, en terugval. Psycho-
educatie kan dus het beste geindividualiseerd gegeven worden, geleid
door de vragen van de patiént en gericht op het kunnen maken van
keuzen in de behandeling. Cursusgroepen zijn hiervoor niet geschikt.

Paragraaf 8, Adherencetherapie
Adherencetherapie als een aparte interventie wordt niet aanbevolen
voor mensen met schizofrenie.

Paragraaf 9, Hallucinatiegerichte integratieve therapie (HIT)

Ondanks de beperkte evidentie is HIT een optie om — vergezeld van
wetenschappelijk onderzoek — aan te bieden aan mensen met blijvende
auditieve hallucinaties en een ouder- of partnersysteem dat in de
behandeling wil participeren.
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Paragraaf 10.1, Psychomotorische therapie

Psychomotorische therapie en bewegingsactivering zijn een
behandeloptie bij overgewicht, bij een slechte lichamelijke conditie,
bij spanningsklachten en bij ernstige negatieve symptomen zoals een
vertraagde psychomotoriek.

Paragraaf 10.2, Danstherapie
Er is onvoldoende wetenschappelijke evidentie om danstherapie te
kunnen aanbevelen of afraden.

Paragraaf 10.3, Beeldende therapie
Er is onvoldoende wetenschappelijke evidentie om beeldende therapie
te kunnen aanbevelen of afraden.

Paragraaf 10.4, Dramatherapie
Er is onvoldoende evidentie om dramatherapie aan te bevelen of af te
raden.

Paragraaf 10.5, Muziektherapie
Muziektherapie is voorlopig een behandeloptie bij patiénten met
ernstige negatieve symptomen.

Paragraaf 11, Ergotherapie
Ergotherapie bij schizofrenie, met als doel het functioneren of de
symptomen te verbeteren, kan niet worden aanbevolen.

Paragraaf 12.3, Socialevaardigheidstraining
Socialevaardigheidstraining waarbij een standaardpakket van
vaardigheden wordt aangeleerd, wordt niet aanbevolen voor mensen
met schizofrenie.

Paragraaf 12.4, Training in interactievaardigheden

Er is onvoldoende evidentie om trainingen interactievaardigheden
te kunnen aanbevelen of afraden. Toekomstige trainingen moeten
vergezeld gaan van wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit
ervan.

Hoofdstuk 6, Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid

Paragraaf 2.1, Somatische screening en leefstijlcoaching

De werkgroep beveelt aan dat verpleegkundigen en/of verpleegkundig
specialisten een continue bijdrage leveren aan de systematische
screening en monitoring van de somatische conditie van de patiént,
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bij voorkeur met behulp van gevalideerde screeningsinstrumenten,
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek.

Paragraaf 2.2, Het werken met crisisplannen

De werkgroep beveelt aan om met patiénten, familieleden en overige
betrokkenen in onderling overleg te komen tot afspraken over hoe

te handelen in tijden van (dreigende) crisis. Deze gegevens worden
vastgelegd in een crisisplan dat aan de verschillende betrokkenen ter
beschikking wordt gesteld.

Paragraaf 2.3, Het werken met signaleringsplannen

De werkgroep beveelt aan met patiénten, familieleden en overige
betrokkenen in onderling overleg te komen tot een geindividualiseerd
signaleringsplan dat ondersteunend is bij de vroegtijdige onderkenning
van een psychotische decompensatie.

Paragraaf 2.4, Begeleiding bij suicidaliteit

De werkgroep beveelt aan de verpleegkundige richtlijn ‘Effectief
omgaan met suicidaliteit bij patiénten met schizofrenie of een
aanverwante psychotische stoornis’ te gebruiken bij patiénten die
suicidaal zijn, of van wie het vermoeden bestaat dat zij suicidaal zijn.

Paragraaf 2.5, Seksuele voorlichting en educatie

Het word aanbevolen om mensen met schizofrenie een voorlichtings- en
educatieprogramma aan te bieden gericht op seksualiteit, bij voorkeur
in groepssessies. Dit programma kan worden aangeboden door
verpleegkundigen, mits zij voldoende kennis hebben op het gebied van
seksuele voorlichting. Er dient meer onderzoek gedaan te worden naar
de langetermijneffecten van seksuele voorlichting.

Paragraaf 2.6, Socialenetwerkinterventies

Aangezien sociaal isolement een groot probleem is bij mensen met
schizofrenie, dienen verpleegkundigen specifieke aandacht te hebben
voor deze problematiek en gerichte interventies in te zetten ter
versterking van het sociale netwerk. Goed wetenschappelijk onderzoek
is noodzakelijk ter onderbouwing van dit type interventies.

Paragraaf 2.6.1 Lotgenotengroepen

De werkgroep is van mening dat ondanks de beperkte evidentie
het aan te bevelen is om lotgenotengroepen op te nemen in het
zorgprogramma. Onderzoek naar lotgenotengroepen voor en door
lotgenoten is wenselijk.
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Paragraaf 2.7, Cognitieve gedragstherapie

De werkgroep beveelt aan de principes en technieken van cognitieve
therapie mede uit te laten voeren door verpleegkundigen, dit op
indicatie en onder supervisie van een cognitief gedragstherapeut. Aan
deze toepassing dient intensieve scholing vooraf te gaan (scholing tot
gedragstherapeutisch medewerker).

Paragraaf 2.8, Respijtzorg

De werkgroep beveelt aan dat verpleegkundigen periodiek contact
onderhouden met familieleden en andere naastbetrokkenen van de
patiént. Zij dienen hun zorgbehoeften systematisch en periodiek in te
schatten en doelgerichte acties te formuleren voor ondersteuning en
ontlasting.

Paragraaf 3.1, Inzet van ervaringsdeskundigen in multidisciplinaire
teams

De werkgroep beveelt aan om ervaringsdeskundigheid binnen
multidisciplinaire teams in elk geval in de vroege fase van de
behandeling in te zetten.

De werkgroep beveelt aan om de inzet van ervaringsdeskundigen in
multidisciplinaire teams vergezeld te laten gaan van onderzoek dat zich
richt op de effectieve bestanddelen van deze inzet: welke vorm van
inzet levert welk effect op?

Paragraaf 3.2, Overige vormen van inzet van patiénten en
ervaringsdeskundigen

De werkgroep beveelt aan om ervaringsdeskundigen en patiénten
aan te stellen voor inzet op onder andere de volgende terreinen:
consumer-runprogramma’s, als trainer van hulpverleners, en in

bij arbeidsparticipatie in zorginstellingen en als interviewer in
evaluatieonderzoek.

De werkgroep beveelt aan om deze inzet vergezeld te laten gaan van
onderzoek naar effecten op zowel patiénten als zorgverleners.

Hierbij moet tevens worden onderzocht over welke specifieke
kwaliteiten en competenties ervaringsdeskundigen dienen te
beschikken.

Hoofdstuk 7, Maatschappelijke participatie en rehabilitatie

Paragraaf 2.1, Wonen
In de rehabilitatiemethodiek nemen hulpverleners de woonwensen
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van de patiént als vertrekpunt en helpen de patiént vervolgens

bij het realiseren van deze woonwensen. In dat kader stellen

zij zich op de hoogte van het aanbod aan woonvormen en
woonbegeleidingsprogramma’s en signaleren zij eventuele leemtes in
dat aanbod.

Paragraaf 2.2, Dagbesteding (anders dan werk of studie)
Hulpverleners zetten zich ervoor in dat de patiént dagbesteding
ontvangt die aansluit op individuele voorkeuren en capaciteiten, en
die zoveel mogelijk in reguliere maatschappelijke omgevingen worden
aangeboden.

In Nederland is dringende behoefte aan gedegen effectstudies naar
goed ontwikkelde dagbestedingsprogramma’s en -methodieken, onder
andere op het gebied van sport en bewegen.

Paragraaf 2.3, Werken

Goede afstemming tussen ggz-behandelaren en sociaal geneeskundigen
(verzekeringsarts en bedrijfsarts) is noodzakelijk teneinde de arbeidsre-
integratie van patiénten te bevorderen. Overleg tussen behandelaar

en sociaal geneeskundige wordt bij elke gemeenschappelijk patiént
aanbevolen.

IPs wordt aanbevolen bij patiénten die een reguliere betaalde baan
ambiéren en die ondersteuning nodig hebben om de gewenste baan te
verkrijgen en te behouden. Het is echter een voorzichtige aanbeveling,
omdat IPS in West-Europese samenlevingen mogelijk minder effectief
is dan in de Verenigde Staten (vanwege verschillen in arbeidscultuur,
arbeidsmarkt en sociale zekerheid).

Patiénten die (nog) geen reguliere betaalde baan aankunnen of
ambiéren maar wel willen werken, moeten begeleid kunnen worden
naar en in de beschutte- of vrijwilligersbaan van hun keuze. IRB biedt
hiervoor een geschikte methodiek.

Paragraaf 2.4, Leren
In Nederland is nog geen evidentie op grond waarvan begeleid-
lerenprogramma’s kunnen worden aanbevolen of afgeraden.

Paragraaf 2.5, Sociale contacten

Er is onvoldoende evidentie op grond waarvan rehabilitatieprogramma’s
die erop gericht zijn de sociale contacten van deelnemers te bevorderen,
aan te bevelen zijn, hetzij af te raden.
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Paragraaf 2.6, Stigma

Hulpverleners realiseren zich dat de aard en inhoud van de informatie
aan de patiént van invloed is op hoe de patiént en zijn familie zal
omgaan met de aandoening. Zij maken het thema ‘stigma’ tot
onderwerp in de behandeling en begeleiding.

Hulpverleners stimuleren de deelname van de patiént en diens

familie aan herstelgroepen en andere initiatieven van patiénten- en
familieorganisaties gericht op het bevorderen van empowerment,
waardoor zij processen van stigmatisering en zelfstigmatisering kunnen
keren of indammen.

Hulpverleners dragen er in hun contacten met andere organisaties,
gemeenten, werkgevers, welzijnsorganisaties, enzovoort er zorg
voor dat zij zelf niet bijdragen aan stigmatiseringsprocessen. In hun
communicatie geven zij een realistisch, genuanceerd beeld.

Hoofdstuk 8, Zorgorganisatie

Paragraaf 2.1, Assertive community treatment (ACT en FACT)
Assertive Community Treatment is aanbevolen voor mensen met
schizofrenie en verwante stoornissen met een hoge klinische
zorgconsumptie en weinig binding met de zorg, met herhaalde
opnames en maatschappelijk verval. Ook de groep die dakloos is of
dreigt te worden, is bij deze zorgorganisatie gebaat.

Functie-ACT, een Nederlandse variant, biedt binnen een omschreven
regio zowel ACT als aanvullende multidisciplinaire zorg aan meer
stabiele patiénten, voor een breed aanbod van crisisinterventie,
behandeling, opnamevoorkoming, rehabilitatie en herstel.
Zorgarrangementen middels functie-ACT worden nog niet aanbevolen
maar ook niet afgeraden.

Paragraaf 3, Dagbehandeling

Acute dagbehandeling is een goed, kosteneffectief alternatief voor

een acute opname in een relevant percentage (33%-45%) van de
gevallen. Er zijn geen negatieve effecten vastgesteld voor effectiviteit en
neveneffecten.

Niet-acute dagbehandeling wordt niet aanbevolen.
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Paragraaf 4, Dagactiviteitencentra

Hulpverleners moeten terughoudend zijn bij het verwijzen van
patiénten naar dagactiviteitencentra. De keuze moet gemaakt
worden door individuele afweging van de kwaliteit van het lokale
dagactiviteitencentrum en de wensen en behoeften van de patiént
en de mantelzorgers. Deze keus kan niet ondersteund worden door
onderzoek.

Paragraaf 5, De huisarts en de zorg voor mensen met schizofrenie
Voor een goed sluitende ketenzorg zorgt de huisartsenpraktijk (de
huisarts en/of de praktijkondersteuner of nurse practioner) voor

een goede informatieoverdracht aan de tweede lijn en vice versa. In

de overdracht door de ggz staat in ieder geval vermeld: de huidige
toestand van de patiént, de actuele medicatie, de zorg die geleverd is en
nog gegeven wordt, het jaarlijkse behandelplan waarin de zorgdoelen
zijn opgenomen alsmede de bevindingen van somatische screening en
de hulpverleners die bereikbaar zijn voor informatie en bij crises.

Paragraaf 6, Somatische screening
Diagnostisch onderzoek naar somatoneurologische aandoeningen en
comorbiditeit dient zo snel mogelijk na aanmelding te geschieden.

Somatische screening op cardiovasculaire risicofactoren en andere
bijwerkingen tijdens antipsychotische behandelingen dient jaarlijks
plaats te vinden, en in het eerste jaar minimaal ook na zes weken en
drie maanden na instelling.

Regionaal dient de ggz met huisartsenpraktijken afspraken te maken
over de somatische screening op en de behandeling van risicofactoren
en bijwerkingen.

Interventies voor leefstijl, diétetiek en stoppen met roken zijn van
betekenis, mits van voldoende duur en intensiteit.

Patiénten moeten voor somatische screening en behandeling zo
nodig worden ondersteund door de tweede of eerste lijn, of door
familieleden.

Aanvullingen van de jaarlijkse somatische screening in ander dan
metabool domein dient multidisciplinair en voortvarend ter hand te
worden genomen.
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Paragraaf 7, Familiebeleid en Triadekaart

De werkgroep beveelt het zorgmodel uit verpleeghuis, oncologie en
kinderverpleegkunde aan: zorgen doe je samen met de familie, tenzij er
zwaarwegende redenen zijn om dan niet te doen.

Voor het vormgeven van een dergelijk zorgmodel kan gebruik worden
gemaakt van de modelregeling ggz: ‘Betrokken omgeving’.
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Onderzoeksagenda en beleids-
aanbevelingen

Deze bijlage geeft een overzicht van alle in deze richtlijn genoemde aanbe-
velingen voor onderzoek en beleid.

Hoofdstuk 3, Diagnostiek van schizofrenie
Verder onderzoek naar de voorspellende waarde van acute reacties op
cannabis voor het ontwikkelen van een chronische psychotische stoornis
is aan te bevelen.

De werkgroep meent dat CAARMS en SIPS vooralsnog alleen gebruikt
moeten worden in een onderzoekssetting, omdat er thans nog
onvoldoende bewijs is dat het mogelijk is om een psychose te
voorkomen.

Hoofdstuk 5, Psychosociale interventies
Onderzoek is nodig naar het aantal zittingen voor cognitieve
gedragstherapie bij psychose.

Ook is onderzoek nodig naar de benodigde competenties van de
therapeut en cognitief gedragstherapeutisch werker, om succesvol
cognitieve gedragstherapie bij psychose te kunnen uitvoeren.

Er zijn goede gerandomiseerde onderzoeken nodig met goede power
en een lange follow-upperiode om de effecten van remediatie te
bepalen.

Bij remediatie en vaardigheidstraining moet onderzoek gedaan worden
naar on-the-spottraining bij het streven naar betekenisvolle doelen in
een rehabilitatietraject.

Er is behoefte aan een goed gerandomiseerd onderzoek dat
arbeidsrehabilitatie met cognitieve remediatie vergelijkt met
arbeidsrehabilitatie alleen.

Onderzoek is nodig naar gezinsinterventies bij mensen met
verschillende etnische achtergronden.
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Onderzoek moet aantonen welke competenties een therapeut

of begeleider moet hebben om succesvol onderscheiden typen
gezinsinterventies te kunnen uitvoeren. Meer onderzoek naar training
van interactievaardigheden aan familieleden is nodig.

Meer onderzoek naar training van interactievaardigheden aan
familieleden is nodig.

Onderzoek naar follow-upeffecten is wenselijk. Grotere
gerandomiseerde interventiestudies naar het effect van
psychomotorische therapie op diverse aspecten van psychosociaal
functioneren en psychopathologie zijn nodig vanwege inconsistente
resultaten en beperkte kwaliteit van tot op heden uitgevoerd
onderzoek.

Goed uitgevoerde en adequaat gerapporteerde gerandomiseerde
klinische trials zijn nodig om de evidentie voor danstherapie verder te
ondersteunen.

Goed ontworpen onderzoek naar beeldende therapie met voldoende
deelnemers is nodig.

Goed onderzoek naar dramatherapie met voldoende deelnemers is
noodzakelijk.

Het is noodzakelijk dat er snel en goed onderzoek naar muziektherapie
wordt gedaan in een Nederlandse populatie.

Ergotherapie behoeft gerandomiseerd onderzoek naar het veranderen
van specifieke handelingsbekwaamheden die noodzakelijk zijn in het
alledaagse leven van mensen met schizofrenie.

De evidentie voor de libermanmodulen is gering. De werkgroep
adviseert toepassing ervan samen te laten gaan met goede trials.

De modulen roepen over het algemeen goede reacties op bij de
deelnemers, maar vooral de recente modulen kunnen nog niet steunen
op wetenschappelijke bevestiging van hun effectiviteit.

Er zijn goede studies noodzakelijk naar training on-the-spot in
libermanmodulen, om te zorgen dat wat geleerd is, ook daadwerkelijk
wordt toegepast in het alledaagse leven.

Training van praktische vaardigheden wordt niet door
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wetenschappelijke bewijzen voor effectiviteit ondersteund of
weerlegd. Deze interventie kan niet worden aanbevolen of afgewezen.
Goede gecontroleerde onderzoeken met voldoende power naar
vaardigheidstraining ‘on the spot’ zijn noodzakelijk.

Hoofdstuk 6, Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid
De implementatie van gezondheidsbevorderende programma’s gericht
op de uiteenlopende somatische problematiek wordt aanbevolen.

Goed wetenschappelijk onderzoek is noodzakelijk ter onderbouwing van
socialenetwerkinterventies.

Onderzoek naar lotgenotengroepen voor en door lotgenoten is
wenselijk.

De werkgroep beveelt aan om de inzet van ervaringsdeskundigen

en patiénten (op onder andere de volgende terreinen: consumer-
runprogramma’s, als trainer van hulpverleners, bij arbeidsparticipatie
van patiénten in zorginstellingen, en als interviewer in
evaluatieonderzoek) te onderzoeken wat betreft effecten op zowel
patiénten als zorgverleners.

Hierbij moet tevens worden onderzocht over welke specifieke

kwaliteiten en competenties ervaringsdeskundigen dienen te
beschikken.

Hoofdstuk 7, Maatschappelijke participatie en rehabilitatie
Rehabilitatieprogramma’s waarin patiénten op methodisch
verantwoorde wijze worden begeleid en ondersteund op de gebieden
wonen, werken, leren, dagbesteding en sociale relaties, dienen tot
het standaardaanbod voor mensen met schizofrenie of verwante
psychotische stoornissen te behoren. Programma’s waarin patiénten
systematisch worden geholpen bij het vertalen van eigen wensen in
haalbare doelen en bij het verwerven van de vaardigheden en steun die
nodig zijn om deze doelen te bereiken, verdienen de voorkeur. Nader
onderzoek naar het generalisatievraagstuk bij dergelijke programma’s is
gewenst.

Behalve op effectieve rehabilitatieprogramma’s moeten patiénten in het
beschermd en begeleid zelfstandig wonen een beroep kunnen doen

op goede psychologische, psychiatrische en somatische behandeling.
Daarvoor moeten goede verbindingen worden gelegd met het
ambulante ggz-behandelaanbod voor mensen met schizofrenie.
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Nederlandse effectstudies naar verschillende huisvestings- en
woonbegeleidingsvarianten, zowel voor dakloze mensen met
schizofrenie als voor anderen met schizofrenie, zijn dringend gewenst.

Nader onderzoek wordt aanbevolen naar de vraag waarom de resultaten
van IPs in Nederland eventueel achterblijven bij die in andere westerse
landen.

Teneinde I1PS in Nederland met succes te kunnen implementeren, is
het onder meer noodzakelijk dat er een bij de IPs-praktijk passende
financiering beschikbaar komt.

Er is gedegen onderzoek nodig naar de effecten van goed ontwikkelde
begeleid-lerenprogramma’s. Daarvoor komen programma’s die op

de IRB zijn gebaseerd en programma’s volgens de IPs-benadering in
aanmerking.

Gedegen onderzoek is nodig naar de effecten van goed ontwikkelde
rehabilitatieprogramma’s voor sociale contacten, zoals naar (een
combinatie van) de programma’s ‘Uitbreiden en verbeteren van je
sociale netwerk’ en ‘Omgaan met sociale relaties en intimiteit’.

Het is aan te bevelen dat georganiseerde lotgenotengroepen voor
mensen met schizofrenie in Nederland worden geimplementeerd.
Nader onderzoek is nodig om vast te stellen in hoeverre georganiseerde
lotgenotengroepen, en ook de zogeheten herstelprogramma’s voor

en door patiénten, de sociale relaties buiten de eigen kring van
mededeelnemers bevorderen.

Ontwikkeling en invoering van antistigmaprogramma’s, zowel
gericht op het publieke stigma als op geanticipeerde discriminatie en
zelfstigmatisering, moeten in Nederland worden ondersteund met
onderzoek naar de effectiviteit ervan.

Er is behoefte aan een factsheet met handzame informatie voor
hulpverleners die hen een handvat biedt bij het gesprek met de
patiént, de familie en andere belanghebbenden over publiek stigma,
geanticipeerde discriminatie en zelfstigmatisering.

Hoofdstuk 8, Zorgorganisatie
Onderzoek naar de effectiviteit van ACT en FACT is nodig voor de
implementatie van ACT of FACT kunnen worden aanbevolen.
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De werkgroep beveelt nader onderzoek aan naar het effect van de
(doorontwikkelde) triadekaart op het versterken van samenwerking
tussen familie en hulpverleners en de effecten hiervan op het
functioneren van de patiént en de burden van de familie.







Bijlage 4

Veranderingen ten opzichte van de
Multidisciplinaire richtlijn
schizofrenie 2005

Deze richtlijn is ten opzichte van de Multidisciplinaire richtlijn schizo-
frenie uit 2005 op een groot aantal punten aangepast en vernieuwd. Hier
volgt een overzicht van de belangrijkste inhoudelijke vernieuwingen in
deze richtlijn.

e Aparte hoofdstukken:

— Psychosociale interventies: hoofdstuk 5, bespreking van de
psychosociale interventies;

— Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid: hoofdstuk 6,
bespreking van verpleegkundige zorg en interventies en de inzet van
ervaringsdeskundigheid;

— Maatschappelijke participatie en rehabilitatie: hoofdstuk 7,
bespreking van interventies op een aantal levensgebieden, en van
antistigma-interventies;

— Zorgorganisatie: hoofdstuk 8, bespreking van een aantal
zorgvoorzieningen waaronder ACT en FACT.

¢ Ruime aandacht voor de implementatie van interventies (hoofdstuk 9).
e Het patiénten- en familieperspectief is opgenomen op

diverse plaatsen in de richtlijn: in hoofdstuk 6, paragraaf 3

(Inzet ervaringsdeskundigheid); in hoofdstuk 8, paragraaf 7

(Familiebeleid en triadekaart) en in hoofdstuk 9, paragraaf 15 (Inzet

ervaringsdeskundigheid). Daarnaast zijn alle hoofdstukken getoetst op

de vraag of er voldoende antwoord wordt gegeven op de geformuleerde
behoeften vanuit het patiénten- en familieperspectief.

¢ Inzake de diagnostiek (hoofdstuk 3) is een belangrijke constatering
toegevoegd: als psychotische symptomen bij cannabisgebruikers na
enkele dagen abstinentie niet zijn verdwenen, zal er meestal sprake zijn
van een chronische of recidiverende psychotische stoornis.

¢ Inzake de psychosociale interventies (hoofdstuk 5) zijn belangrijke
constateringen: gezinsinterventies en cognitieve gedragstherapie
hebben meer evidentie en worden aanbevolen; psycho-educatie heeft
geen gezondheidseffecten; psycho-educatie is in het kader van de

Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst noodzakelijk;

hallucinatie integratieve therapie (HIT) is een nieuw toegevoegde
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optie bij persisterende hallucinaties en voor familieleden die bij de

behandeling betrokken wensen te worden; psychomotorische therapie

en muziektherapie zijn opties bij persisterende negatieve symptomen.

* Inzake zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid (hoofdstuk 6) is
een belangrijke constatering: er is een aantal interventies, onder andere
lotgenotencontacten, beschikbaar die hun effectiviteit bewezen hebben
en die uitgevoerd kunnen worden in de context van de verpleegkundige
zorgverlening.

* Inzake rehabilitatie en participatie (hoofdstuk 7) zijn belangrijke
constateringen:

— evidentie is gebaseerd op buitenlandse effectstudies en daarom niet
zonder meer geldig onder Nederlandse omstandigheden: juist bij
rehabilitatie-inspanningen speelt de maatschappelijke en culturele
context immers een belangrijke rol;

— Individual Placement and Support (gericht op regulier betaald werk)
en de Individuele Rehabilitatie Benadering worden (voorzichtig)
aanbevolen;

— eris nu meer evidentie over de manier waarop
antistigmaprogramma’s het meeste effect kunnen sorteren;

— over interventies voor de rehabilitatiegebieden dagbesteding, leren
en sociale contacten (met uitzondering van lotgenotencontact) is nog
vrijwel geen evidentie voorhanden.

¢ Inzake hoofdstuk 8 (Zorgorganisatie) zijn belangrijke constateringen:

— ACT en FACT zijn (nieuwe) organisatievormen die tegemoetkomen
aan de behoeften van zorg, begeleiding en maatschappelijke
ondersteuning;

— de somatische screening is protocollair beschreven en de rol van de
psychiater en de huisarts daarbij zijn benoemd;

— de zorg voor de patiént is ketenzorg die de ggz overstijgt, waarbij
goede regie noodzaak is.

Aanpassingen in algemene aanbevelingen

In deze update van de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie (2011) is een
aantal nieuwe inzichten opgenomen ten opzichte van de Multidisciplinaire
richtlijn schizofrenie uit 2005. Veel belangrijke aanbevelingen zijn ongewij-
zigd gebleven. Hier volgt een overzicht van de meest opvallende aanpas-
singen in de aanbevelingen. Voor de onderbouwing hiervan verwijzen we
naar de hoofdstukken 2 tot en met 9.
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Nieuw: hoofdstuk 6, Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid
In deze update is een nieuw hoofdstuk opgenomen genaamd ‘“Zorg, bege-
leiding en ervaringsdeskundigheid’ (hoofdstuk 6). Dit hoofdstuk behandelt
een aantal verpleegkundige en agogische aspecten van de zorg en begelei-
ding van mensen met schizofrenie en de inzet van ervaringsdeskundigheid.

De werkgroep beveelt aan:

— dat verpleegkundigen een continue bijdrage leveren aan de
systematische screening van de somatische conditie van de patiént;

— deinzet van crisisplannen die aan de verschillende betrokken ter
beschikking worden gesteld;

— de inzet van een geindividualiseerd signaleringsplan dat
ondersteunend is bij de vroegtijdige onderkenning van een
psychotische decompensatie;

— gebruik van de verpleegkundige richtlijn ‘Effectief omgaan met
suicidaliteit bij patiénten met schizofrenie of een aanverwante
psychotische stoornis’ bij patiénten die suicidaal zijn, of van wie het
vermoeden bestaat dat zij suicidaal zijn;

— om mensen met schizofrenie een voorlichting- en
educatieprogramma aan te bieden gericht op seksualiteit, bij
voorkeur in groepssessies;

— om gerichte interventies in te zetten ter versterking van het sociale
netwerk;

— om lotgenotengroepen op te nemen in het zorgprogramma;

— de principes en technieken van cognitieve therapie mede te laten
uitvoeren door verpleegkundigen, op indicatie en onder supervisie
van een cognitief gedragstherapeut;

— dat verpleegkundigen periodiek contact met familieleden en andere
naastbetrokkenen van de patiént onderhouden. Verpleegkundigen
dienen hun zorgbehoeften systematisch en periodiek in te schatten
en doelgerichte acties te formuleren voor ondersteuning en
ontlasting;

— om ervaringsdeskundigheid binnen multidisciplinaire teams in elk
geval in de vroege fase van de behandeling in te zetten;

— om ervaringsdeskundigen en patiénten aan te stellen voor de inzet
op de genoemde terreinen en om deze inzet vergezeld te laten gaan
van onderzoek naar effecten op zowel patiénten als zorgverleners.
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Aanpassingen in onderzoeks- en beleidsaanbevelingen

Hoofdstuk 3 Diagnostiek van schizofrenie

Aanbeveling onderzoek en beleid

Verder onderzoek naar de voorspellende waarde van acute reacties op
cannabis voor het ontwikkelen van een chronische psychotische stoornis
is aan te bevelen.

Aanbeveling onderzoek en beleid

De werkgroep meent dat [de instrumenten voor het meten van
ultrahoog risico] CAARMS en SIPS vooralsnog alleen gebruikt moeten
worden in een onderzoekssetting, omdat er thans nog onvoldoende
bewijs is dat het mogelijk is om een psychose te voorkomen.

Hoofdstuk 5 Psychosociale interventies

Aanbeveling onderzoek en beleid
Onderzoek is nodig naar het aantal zittingen voor cognitieve
gedragstherapie bij psychose.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Ook is onderzoek nodig naar de benodigde competenties van de
therapeut en cognitief-gedragstherapeutisch werker om succesvol
cognitieve gedragstherapie bij psychose te kunnen uitvoeren.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Er zijn goede gerandomiseerde onderzoeken nodig met goede power
en een lange follow-upperiode om de effecten van remediatie te
bepalen.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Bij remediatie en vaardigheidstraining moet onderzoek gedaan worden
naar on-the-spottraining bij het streven naar betekenisvolle doelen in
een rehabilitatietraject.

Er is behoefte aan een goed gerandomiseerd onderzoek dat
arbeidsrehabilitatie met cognitieve remediatie vergelijkt met
arbeidsrehabilitatie alleen.
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Aanbeveling onderzoek en beleid

Onderzoek is nodig naar gezinsinterventies bij mensen met
verschillende etnische achtergronden. Onderzoek moet aantonen welke
competenties een therapeut of begeleider moet hebben om succesvol
onderscheiden typen gezinsinterventies te kunnen uitvoeren. Meer
onderzoek naar training van interactievaardigheden aan familieleden is
nodig.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Onderzoek naar follow-upeffecten is wenselijk. Grotere
gerandomiseerde interventiestudies naar het effect van
psychomotorische therapie op diverse aspecten van psychosociaal
functioneren en psychopathologie zijn nodig vanwege inconsistente
resultaten en beperkte kwaliteit van tot op heden uitgevoerd
onderzoek.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Goed uitgevoerde en adequaat gerapporteerde gerandomiseerde
klinische trials zijn nodig om de evidentie voor danstherapie verder te
ondersteunen.

Aanbevelingen onderzoek en beleid
Goed ontworpen onderzoek naar beeldende therapie met voldoende
deelnemers is nodig.

Goed onderzoek naar dramatherapie met voldoende deelnemers is
noodzakelijk.

Het is noodzakelijk dat er snel en goed onderzoek naar muziektherapie
wordt gedaan in een Nederlandse populatie.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Ergotherapie behoeft gerandomiseerd onderzoek naar het veranderen
van specifieke handelingsbekwaamheden die noodzakelijk zijn in het
alledaagse leven van mensen met schizofrenie.
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Aanbeveling onderzoek en beleid

De evidentie voor de libermanmodulen is gering. De werkgroep
adviseert toepassing ervan samen te laten gaan met goede trials.

De modulen roepen over het algemeen goede reacties op bij de
deelnemers, maar vooral de recente modulen kunnen nog niet steunen
op wetenschappelijke bevestiging van hun effectiviteit.

Er zijn goede studies noodzakelijk naar training on-the-spot in
libermanmodulen, om te zorgen dat wat geleerd is, ook daadwerkelijk
wordt toegepast in het alledaagse leven.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Training van praktische vaardigheden wordt niet door
wetenschappelijke bewijzen voor effectiviteit ondersteund of
weerlegd. Deze interventie kan niet worden aanbevolen of afgewezen.
Goede gecontroleerde onderzoeken met voldoende power naar
vaardigheidstraining ‘on the spot’ zijn noodzakelijk.

Hoofdstuk 6 Zorg, begeleiding en ervaringsdeskundigheid

Aanbeveling onderzoek en beleid
De implementatie van gezondheidsbevorderende programma’s gericht
op de uiteenlopende somatische problematiek wordt aanbevolen.

Aanbeveling onderzoek en beleid
Goed wetenschappelijk onderzoek is noodzakelijk ter onderbouwing van
socialenetwerkinterventies.

Aanbeveling onderzoek en beleid
Onderzoek naar lotgenotengroepen voor en door lotgenoten is
wenselijk.

Hoofdstuk 7 Maatschappelijke participatie en rehabilitatie

Aanbeveling onderzoek en beleid

Rehabilitatieprogramma’s waarin patiénten op methodisch
verantwoorde wijze worden begeleid en ondersteund op de gebieden
wonen, werken, leren, dagbesteding en sociale relaties, dienen tot
het standaardaanbod voor mensen met schizofrenie of verwante
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psychotische stoornissen te behoren. Programma’s waarin patiénten
systematisch worden geholpen bij het vertalen van eigen wensen in
haalbare doelen en bij het verwerven van de vaardigheden en steun die
nodig zijn om deze doelen te bereiken, verdienen de voorkeur. Nader
onderzoek naar het generalisatievraagstuk bij dergelijke programma’s is
gewenst.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

Behalve op effectieve rehabilitatieprogramma’s moeten patiénten in

het beschermd en begeleid zelfstandig wonen een beroep kunnen doen
op goede psychologische, psychiatrische en somatische behandeling.
Daarvoor moeten goede verbindingen worden gelegd met het
ambulante ggz-behandelaanbod voor mensen met schizofrenie.

Nederlandse effectstudies naar verschillende huisvestings- en
woonbegeleidingsvarianten, zowel voor dakloze mensen met
schizofrenie als voor anderen met schizofrenie, zijn dringend gewenst.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

Nader onderzoek wordt aanbevolen naar de vraag waarom de
resultaten van IPS in Nederland eventueel achterblijven bij die in andere
westerse landen.

Teneinde IPS in Nederland met succes te kunnen implementeren, is
het onder meer noodzakelijk dat er een bij de IPS-praktijk passende
financiering beschikbaar komt.

Aanbeveling onderzoek en beleid

Er is gedegen onderzoek nodig naar de effecten van goed ontwikkelde
begeleid-lerenprogramma’s. Daarvoor komen programma’s die op

de IRB zijn gebaseerd en programma’s volgens de IPs-benadering in
aanmerking.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

Gedegen onderzoek is nodig naar de effecten van goed ontwikkelde
rehabilitatieprogramma’s voor sociale contacten, zoals naar (een
combinatie van) de programma’s ‘Uitbreiden en verbeteren van je
sociale netwerk’ en ‘Omgaan met sociale relaties en intimiteit’.
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Het is aan te bevelen dat georganiseerde lotgenotengroepen voor
mensen met schizofrenie in Nederland worden geimplementeerd.
Nader onderzoek is nodig om vast te stellen in hoeverre georganiseerde
lotgenotengroepen, en ook de zogeheten herstelprogramma’s voor

en door patiénten, de sociale relaties buiten de eigen kring van
mededeelnemers bevorderen.

Aanbevelingen onderzoek en beleid

Ontwikkeling en invoering van antistigmaprogramma’s, zowel
gericht op het publieke stigma als op geanticipeerde discriminatie en
zelfstigmatisering, moeten in Nederland worden ondersteund met
onderzoek naar de effectiviteit ervan.

Er is behoefte aan een factsheet met handzame informatie voor
hulpverleners die hen een handvat biedt bij het gesprek met de
patiént, de familie en andere belanghebbenden over publiek stigma,
geanticipeerde discriminatie en zelfstigmatisering.

Hoofdstuk 8, Zorgorganisatie

Aanbeveling onderzoek en beleid
Onderzoek naar de effectiviteit van ACT en FACT is nodig voor de
implementatie van ACT of FACT kunnen worden aanbevolen.

Aanbeveling onderzoek en beleid

De werkgroep beveelt nader onderzoek aan naar het effect van de
(doorontwikkelde) triadekaart op het versterken van samenwerking
tussen familie en hulpverleners en de effecten hiervan op het
functioneren van de patiént en de burden van de familie.




Bijlage 5
Leden werkgroep en methodologische
ondersteuning

Leden kerngroep

Dr. R. Bruggeman, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP).
Drs. W.M. van Ewijk, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP)
(voorzitter kerngroep en werkgroep).

Prof.dr. M. van der Gaag, Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).
M. Lansen BN, Vereniging Anoiksis.

Dr. B.K.G. van Meijel, Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
(V&VN).

Prof. dr. J.P. Selten, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP).
Dr. C.J.A.J. Slooff, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP).
Prof. dr. J. van Weeghel, Kenniscentrum Phrenos.

Overige werkgroepleden

De werkgroep bestond uit de leden van de kerngroep (zie vorige paragraaf)
en de volgende leden.

C. van Alphen, Vereniging Anoiksis.

M. Ammeraal Msc, Ergotherapie Nederland (EN).

C. Blanke, Vereniging Anoiksis.

Drs. N. Boonstra, Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN).
Drs. H. Boumans, Vereniging Ypsilon.

Drs. F.L. Dekker, Nederlandse Vereniging Verzekeringsgeneeskunde
(NVVG).

R. van Gool (Master Aavanced Nursing Practice), Verpleegkundigen &
Verzorgenden Nederland (V&VN).

Dr. O. de Haas, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP).

Dr. C. Henquet, Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).

Dr. H. Knegtering, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP).

Drs. M.J. Krans, Nederlandse Vereniging van artsen somatisch werkzaam
in de psychiatrie (NVASP).

Prof.dr. A.J.M. Loonen, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP).
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Drs. P.D. Meesters, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP),
afdeling ouderenpsychiatrie.

Drs. G. Miltenburg, Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en
Bedrijfsgeneeskunde (NVAB).

Dr. M.J.T. Oud, Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG).

Drs. J. van der Plas, Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP).
Drs. D. Rammers, voorzitter V&VN Sociaal Psychiatrisch
Verpleegkundigen, Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
(V&VN).

Ir. LM.F. Rentenaar, Federatie Vaktherapeutische Beroepen (FVB)
(agendalid).

Drs. G.W. van Santen, Vereniging voor VerslavingsGeneeskunde
Nederland (VVGN).

Drs. TW. Scheewe, Federatie Vaktherapeutische Beroepen (FVB).

Dr. P. Vlaminck, Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVVP).
Dr. H. Vollaard, Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers
(NVZA).

Dr. T. van Wel, Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).

Methodologische ondersteuning

Dr. S. Castelein (Universitair Medisch Centrum Groningen (UMCG),
Afdeling Psychiatrie), epidemiologisch onderzoeker.

Drs. D. van Duin (Trimbos-instituut), projectleider en richtlijnadviseur.
Dr. M.L.M. Hermens (Trimbos-instituut), wetenschappelijk medewerker
epidemiologie.

Drs. T. Ketelaars (Trimbos-instituut), Epidemiologisch onderzoeker en
informatiespecialist.

R. Lochy, (Regiocodrdinator Parnassia Bavo Academie Noord-Holland),
onderzoeker praktijkdeel.

Drs. C.F. de Pater (Denk en Doewerk), secretaris van de kerngroep en de
werkgroep.

Drs. A. Peterse (Trimbos-instituut), informatiespecialist.

Drs. C. Stoop (Trimbos-instituut), wetenschappelijk medewerker
epidemiologie.

N. van Zon (Trimbos-instituut), projectassistent.
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Assertive Community Treatment

Assertive Community Treatment-Individual Placement en
Support

Assertive Community Treatment Only
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Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
Auditory Hallucination Rating Scale

Assessment of Interpersonal Problem-Solving Skills
analysis of covariance

Attribution Questionnaire

Antipsychotics and Sexual Functioning Questionnaire
Adult Treatment Panel III (Expert Panel on Detection, Eval-
uation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults)
Attributions Scale
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Behavioral Assessment Task

Beck Depression Inventory
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Brief Psychiatric Rating Scale (meet psychotische symp-
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body-oriented psychological therapy

Brief Symptom Inventory

Comprehensive Assessment of At Risk mental State
Camberwell Assessment of Needs

Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule
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Comprehensive Assessment of Symptoms and History
Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness
College ter Beoordeling van Geneesmiddelen

cognitive behavioral therapy

Calgary Depression Scale for Schizophrenia

Clinical Global Impression

cognitieve gedragstherapie
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en andere psychiatrische symptomen)
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Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizo-
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Drug Attitude Inventory

defined daily dose
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Diagnostic Interview schedule

Diagnostic Interview for Genetic Studies
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evidence-based practice

ethyl eicosapentaenoic acid (een omega 3-vetzuur)
extensive metabolisers

European Psychiatric Association
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extrapyramidal side effects

effect size

European First Episode Schizophrenia Trial

extensive metabolisers

functie-acT

Function Assertive Community Treatment Fidelity Scale
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first generation antipsychotics

Family Interview for Genetic Studies
fluorescentie-in-situhybridisatieonderzoek

functionele magnetische kernspinresonantie

Functional Skills Screening Inventory

Grief Experience Inventory

Hamilton Depression Rating Scale

Herstel Empowerment en Ervaringsdeskundigheid
Health Improvement Profile
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Global assessment of Functioning

Global Assessment Scale
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MRI
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high-density-lipoproteine (een vorm van cholesterol)
hallucinatiegerichte integratieve therapie

Health of the Nation Outcome Scale

Integrated Assertive Community Treatment

Index of Behavioural Intention

Integrated Dual Diagnoses Treatment

insulin-like growth factor-binding protein 3

Integrated housing services program

Illness Management and Recovery (training)

Individual Placement en Support program
individuele-rehabilitatiebenadering

Integrated Treatment

In Vivo Amplified Skills Training

diabetische ketoacidose

low-density-lipoproteine (een vorm van cholesterol)
Liverpool University Neuroleptic Side Effect Rating Scale
Montgomery Asberg Depression Rating Scale

Manchester Short Assessment of Quality of Life
Measurement and Treatment Research to Improve Cogni-
tion in Schizophrenia

mean difference
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magneto-encefalografie

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

magnetic resonance imaging

Metabolic Syndrome Screening Tool

maintenance treatment

National Cholesterol Education Program

National Institute of Clinical Excellence (de producent van
onder andere de Britse guideliness en meta-analyses)
number needed to harm

number needed to treat

Nurses Observation Scale for In-patiént Evaluation (obser-
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Program Assertive Community Treatment

Nederlandse vereniging voor Psychomotorische therapie
obsessieve-compulsieve stoornis

opnamevervangende dagbehandeling

Program Assertive Community Treatment (standaard-AcT)
Positive and Negative Syndrome Scale (meet positieve,
negatieve en andere psychiatrische symptomen)

Parallel Housing Services



482 Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie

PI
PM

PMT
POH
PORT
PSRP

PSE
PSYRATS
QLS

QoL

RCT

RD
REHAB
RIBW
ROM

RR

RSES
r'T™MS
SADIMOD

SANS
SAPS
SAS
SAV
SBS
SCAN
SCID
SD
SDM
SDS
SE
SEP
SF36
SFS
SGA
SmMPC
SIPS
SMART
SMD
SOFAS
SOHO

SPECT

prodromal intervention

poor metabolisers

psychomotorische therapie

praktijkondersteuner in de huisartsenparktijk

Patient Outcomes Research Team

Psychosocial Rehabilitation Program

Present State Examination

Psychosis Rating Scale (meet wanen en hallucinaties)
Quality of Life Scale (meetinstrument)

Quality of Life (meetinstrument)

randomized controlled trial, randomised clinical trial
risk difference

Rehabilitation Evaluation Hall and Baker

Regionale Instelling voor Beschermde Woonvormen
routine outcome monitoring

relatief risico

Rosenberg’s Self Esteem Scale

repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie
Schedule for the Assessment of Drug-Induced Movement
Disorders

Scale for Assessment of Negative Symptoms

Scale for Assessment of Positive Symptoms

Social Anxiety Scale

stapsgewijze arbeidsvoorbereiding

Social Behavior Schedule

Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
Structured Clinical Interview for DSM-IV
standaarddeviatie

shared decision making

Social Distance Scale

Supported Employment

Supported Employment Program

Short Form (36) Health Survey (vragenlijst met 36 vragen)
Social Functioning Scale

second generation antipsychotics

Summary of Product Characteristics

Structured Interview for Prodromal Symptoms
specifiek, meetbaar, acceptabel, realistisch, tijdgebonden
standardized mean difference

Social Functioning Assessment Scale

Schizophrenia Outpatient Health Outcome (onderzoekspro-
gramma)

single photon emission computed tomography



Afkortingen

SPT
SRA
ST
STOPP
SUD
SWN
TC
TAU
UHR
UKU
UM
uwv
VADO
VIP
WGBO
WMD
WME
Wmo
WSP

steunende psychotherapie

Subjects Response to Antipsychotics (vragenlijst)
standard treatment

Systematic Treatment Of Persistent Psychosis
substance abuse disorder

Subjective Well-being under Neuroleptics Scale

total cholesterol

treatment as usual (standaardzorg)

ultrahoog risico

Udvalg for Kliniske Undersogelse

(ultra-)rapid metabolisers

Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen
vaardigheden vaststellen en doelen formuleren

Vroege Interventie Psychosen

Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
weighted mean difference

weighted mean effect (gewogen gemiddelde effectgrootte)
Wet maatschappelijke onstersteuning

Well-Being Support Programma






